
SOCIALIZACION DE ADOPCION DE GPC 
PARA EL USO DE COMPONENTES 

SANGUÍNEOS DEL MNS Y 
ACTUALIZACION DE PROTOCOLO DE 

HEMOVIGILANCIA Y USO DE 
COMPONENTES SANGUINEOS



En el proceso transfusional de un hemoderivado hay que considerar los siguientes puntos:

ANTES DE ORDENAR LA TRANSFUSIÓN

• El/la médico debe
considerar otras
alternativas más
Seguras

• El medico debe hacer 
firmar consentimiento
informado al paciente,
excepto ante una
urgencia vital

• El medico debe tener en 
cuenta que debe ser un
tratamiento
personalizado según la 
edad, la enfermedad de
base, lasintomatología,
los datos analíticos y la
reversibilidad del cuadro. 
Se ha de seleccionar el
producto idóneo y la
dosis mínima para
corregir los síntomasdel
receptor.



En el proceso transfusional de un hemoderivado hay que considerar los siguientes puntos:

ANTES DE INICIAR LA TRANSFUSIÓN

• Es necesario hacer llegar una 
muestra de sangre del receptor 
en tubo lila adecuadamente 
rotulada junto con la orden de 
la transfusión, con lo cual se 
proceden a realizar las 
pruebas pretransfusionales
que incluyen identificación de 
Grupo sanguíneo y factor Rh, y 
en el caso de transfundir 
hematíes, rastreo de 
anticuerpos irregulares y 
pruebas cruzadas. 

• El enfermero/a jefe a cargo del 
paciente verificará la 
compatibilidad de los datos del 
receptor con los datos en la 
etiqueta del hemocomponente, 
su fecha de vencimiento y sello 
de calidad. Debe evaluar 
macroscópicamente el 
componente sanguíneo 
(observar si hay hemólisis, 
coágulos, cambios de color), Si 
encuentra alguna irregularidad 
debe contactarse con el 
servicio de gestión pre-
transfusional del banco de 
sangre 

• Considerar el uso de filtro 
leucoreductor en pacientes con 
antecedente de reacción 
adversa transfusional previa o 
pacientes que hayan sido 
politransfundidos. En el caso 
de los glóbulos rojos se debe 
usar un filtro por cada unidad 
que se vaya a transfundir, y en 
el caso de plaquetas estándar, 
plasma fresco congelado o 
criopecipitado, un filtro por 
cada 6 unidades. La 
transfusión de plaquetas por 
aféresis, no requiere de uso de 
filtro leucoreductor pues ya se 
encuentran leucoreducidas. 



En el proceso transfusional de un hemoderivado hay que considerar los siguientes puntos:

ANTES DE INICIAR LA TRANSFUSIÓN

• Se debe contar con un 
acceso venoso exclusivo 
para la transfusión y 
Tomar signos vitales 
antes, durante y después 
de finalizar la transfusión 
del hemocomponente.

• La transfusión del 
hemocomponente debe 
iniciar lentamente,

• garantizando la 
observación constante del 
paciente en los primeros 
15 min, que es cuando 
con mayor probabilidad 
se presentan las RAT. La 
velocidad de infusión se 
mantendrá, 
posteriormente, a la 
velocidad que tolere la 
situación cardiovascular 
del paciente.

• Instruir al paciente sobre 
la necesidad de avisar 
cualquier síntoma 
alarmante.



En el proceso transfusional de un hemoderivado hay que considerar los siguientes puntos:

ANTES DE INICIAR LA TRANSFUSIÓN

• La transfusión debe estar 
supervisada por el médico y 
enfermero a cargo del 
paciente, y en caso de 
presentar una reacción 
adversa se debe detener la 
transfusión y dar manejo 
clínico según el caso.

• En la historia clínica debe 
quedar constancia 
documental del tipo de 
producto y del número de 
identificación de los 
productos transfundidos y si 
hubo o no alguna RAT y cuál 
fue su manejo.



SE DEBE TENER SIEMPRE PRESENTE LOS 8 CORRECTOS DE LA TRANSFUSIÓN

1) contar con el Equipo 
Asistencial Correcto: médico, 

Enfermero (a) jefe y auxiliar de 
Enfermería a cargo del 

paciente presentes

•2) verificar que sea el 
Paciente correcto (nombres 

completos del paciente, 
número de Identificación)

•3) verificar que sea el 
Componente sanguíneo 
correcto: confirmar grupo 

sanguíneo ABO y factor RH, 
sello de calidad, pruebas de 

compatibilidad 

•4)contar con el Equipo de 
aplicación correcto

•5) Volumen correcto, 
recordando que debe ser la 

dosis mínima para corregir la 
sintomatología

•6) Velocidad correcta: La 
transfusión debe iniciar 

lentamente los primeros 15 
min, luego la velocidad de 

infusión se mantendrá, según 
lo que tolere la situación 

cardiovascular del paciente.

•7) realizar una Vigilancia 
correcta, controlar signos 
vitales antes, durante y 
después de finalizar la 

transfusión, preguntar al 
paciente como se siente 

•8) Realizar registros correctos 
(nota de enfermería de la 

transfusión, nota medica de la 
transfusión, y formato de 
control de la transfusión 

adecuadamente diligenciado)



HEMOCOMPONENTES SANGUÍNEOS

Durante una donación de sangre total se extrae un

volumen aproximado de 450 ml, que por diferentes

procesos de centrifugación y fraccionamiento permite

obtener tres hemocomponentes:

• Concentrado de glóbulos rojos pobre en leucocitos

• Concentrado de plaquetas estándar

• Plasma fresco congelado PFC, y de este último por

otros procesos de separación se obtiene

crioprecipitado.



GLOBULOS ROJOS 



Acceso venoso exclusivo para la transfusión

Dosificación
Adulto:

Niño: 

La dosis mínima para corregir la sintomatología 
1 concentrado de hematíes eleva 1g/dl Hb o 3% HCTO 
8-10 ml/kg
En hemorragia aguda > 20ml/kg

Volumen: 200-250 ml

Conservación
Temperatura:
Tiempo máx:

1 - 6°C
42 días 

Tº transporte: < a 10°C
> 30 minutos sin refrigeración (debe incinerarse)



Duración de la 
transfusión 

60-120 min (sin disfunción cardiovascular )

Ritmo de la transfusión 10 gotas/min x  5-10’  30-60 gotas/min
 2-4ml/minuto

Tiempo de transfusión Nunca debe superar las 6 horas 

Signos Vitales antes, durante y post transfusión

EXCEPCIONES: 
 insuficiencia cardíaca
 Oligoanúricos
 edad avanzada
 anemia intensa



INDICACIONES DE TRANSFUSIÓN DE CONCENTRADOS DE HEMATÍES

La GPC para el uso de componentes sanguíneos del ministerio de salud recomienda que:

El consenso general entre las guías internacionales y de EE.UU enfatizan: evitar el riesgo de transfusiones

innecesarias y guiar la atención del paciente principalmente en función del juicio clínico y los factores de riesgo

específicos del paciente

Con Hemoglobina <7 g/dL

(<70g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos puede estar 

asociada con una 

reducción de la mortalidad 

y es probable que sea 

apropiada. Sin embargo, la 

transfusión puede no ser 

necesaria en pacientes 

bien compensados o 

donde está disponible otro 

tratamiento específico. 

En pacientes en 

postoperatorio con 

isquemia miocárdica o 

cerebrovascular aguda y 

hemoglobina de 7-10 g/dL

(70-100 g/L), es apropiada 

la transfusión de una sola 

unidad de glóbulos rojos 

empaquetados, seguida de 

una reevaluación de la 

eficacia clínica

Los pacientes no deberían 

recibir una transfusión 

cuando la hemoglobina es 

≥ 10 g/dL (≥ 100 g/L)



La GPC para el uso de componentes sanguíneos del ministerio de salud recomienda que:

En el caso de cirugías electivas y 

ambulatorias, en las que se identifique que 

la anemia preoperatoria es de etiología 

ferropénica, en los cuales se prevé una 

pérdida de sangre lo suficientemente 

grande como para inducir anemia que 

requiera terapia 

Deben ser tratados con terapia preoperatoria 

con hierro oral o hierro IV (Si el hierro oral 

está contraindicado, no se tolera o no es 

efectivo, o si se requiere la rápida repleción 

de hierro, por ejemplo en menos de 2 meses 

para cirugía no diferible)



Algoritmo de evaluación y optimización de hemoglobina preoperatoria



En el caso de pacientes que no reciben tratamiento con hierro preoperatorio, si se encuentra una pérdida

de sangre imprevista, se puede administrar 150 mg de hierro IV por cada 1g/dL de Hb perdida para

compensar la pérdida de hierro relacionada con la hemorragia.

Con peso entre 5-10 kg, y 
dosis menor a 100 mg de 
hierro diluir en relación 1:1 
con solución salina normal, 

e infundir durante 30 
minutos. 

Con peso entre 15-25 kg, y 
dosis entre 100-200 mg de 
hierro diluir en 200 ml de 
solución salina normal, 

infundir durante 60 minutos. 

Con peso entre 30-70 kg, 
diluir las dosis de 200-300 
mg en 300 mL de solución 

salina normal, infundir 
durante 90 minutos. 

Para adultos y niños mayores de 1 mes de edad:

Una ampolla de hierro 

sacarosa de 5 mL

Equivale a 100 mg de hierro (es decir, 20 mg/ml). 

Dosis máxima por infusión: 7 mg por kilogramo de hierro, 

máximo 300 mg (15 mL)

HIERRO



ACIDO TRANEXÁMICO

El uso de ácido tranexámico IV en pacientes adultos y pediátricos que van a ser sometidos a

cirugía cardiaca y no cardiaca, si se prevé una pérdida de sangre lo suficientemente grande

como para inducir anemia que requeriría transfusión, debido a que reduce la incidencia de

transfusión alogénica de sangre, comparada con la no terapia.

La GPC para el uso de componentes sanguíneos del ministerio de salud recomienda:

En pacientes críticamente 
enfermos con sangrado agudo por 
trauma, el ácido tranexámico debe 

administrarse dentro de las 3 
horas posteriores a la lesión. La 
administración tardía de AT es 

menos eficaz. 

En adultos la Dosis sugerida es 
un bolo de 1g, seguido por una 
infusión de 1g durante 8 horas. 

En pacientes pediátricos menores 
de 12 años, con politraumatismo 

se sugiere el uso de ácido 
tranexámico a las siguientes dosis: 
15 mg/kg (máximo 1.000 mg) vía 
intravenosa durante 10 minutos, 

seguido de 2 mg/kg/hora (máximo 
125mg/hora) hasta controlar el 
sangrado, o durante máximo 8 

horas 



• Una transfusión de 10 mL/kg aumentará la Hb en aproximadamente 2 

g/dL (20 g/L)

Transfusión de glóbulos rojos en pacientes pediátricos y neonatos

La GPC para el uso de componentes sanguíneos del ministerio de salud recomienda que: 

• La dosis de transfusión debe ser de entre 10-20mL/kg

(Donde el extremo superior del rango se aplica a anemia severa o hemorragia aguda).



Concentración de Hb <7 g/dL la 
transfusión de GR suele ser 
apropiada. Sin embargo, la 
transfusión puede no ser 
necesaria en pacientes 

compensados o donde está 
disponible otro tratamiento 

específico. 

Concentración de Hb entre 7 y 9 
g/dL la transfusión de GR podría 

ser apropiada. La decisión de 
transfundir a los pacientes debe 

basarse en la necesidad de aliviar 
los signos y síntomas clínicos de 

la anemia, y la respuesta del 
paciente a las transfusiones 

anteriores. 

Concentración de Hb >9 g/dL la 
transfusión de GR es a menudo 

innecesaria y puede ser 
inapropiada. 

En pacientes pediátricos hemodinámicamente estables 

(excluyendo neonatos), se sugiere que, con una: 





• Elementos sanguíneos esenciales para la detención de las hemorragias

• Existen dos tipos de acuerdo a su mecanismo de obtención:

• Volumen: 50–80 ml

• Duración 5 días

• Plaquetas 6x1010

PLAQUETAS ESTÁNDAR

• Volumen:150–250ml

• Duración 5 días

• Plaquetas 3.3 x1011 (6 
unidades estándar)

• Estan leucoreducidas

PLAQUETAS POR AFÉRESIS



DOSIFICACION

• Un concentrado de 
plaquetas estándar por 
cada 10 kg

• Una dosis terapéutica de 
plaquetas se considera 
una unidad de 
aféresis o un grupo de 
4 a 6 unidades de 
plaquetas estándar se 
espera que aumente el 
recuento de plaquetas 
en 30.000 a 50.000/μL

CONSERVACIÓN

• Temperatura de 
almacenamiento°: 20 y 
24°C en agitación 
continua

• Maximo 5 días

ADMINISTRACIÓN

• Duración: 20- 30 min

• Ritmo de infusión: 125 a 
225 gotas/min o 8-
16ml/min. 

• Excepciones: pctes con  
riesgo de sobrecarga 
hídrica, mas lento. 

• Tiempo de transfusión 
nunca debe exceder las 
4 horas



INDICACIONES DE TRANSFUSION DE PLAQUETAS

• La transfusión de plaquetas es ineficaz en la púrpura trombocitopénica autoinmune y está contraindicada en la púrpura 

trombocitopénica trombótica y trombocitopenia inducida por heparina, por aumentar el riesgo trombótico.

La GPC de la Asociacion Americana de Bancos de Sangre (AABB) recomienda la transfusión profiláctica con:

Plaquetas < 10.000/ μl en 
trombocitopenia hipoproliferativa

inducida por terapia

Plaquetas < 20.000/μl para 
procedimientos menos invasivos 

(Inserción de catéter venoso 
central (CVC), biopsias de 

médula ósea), factores de riesgo 
hemorrágico (alteraciones de la 

coagulación o sepsis) o pacientes 
críticamente enfermos 

Plaquetas < 50.000/μl para la 
punción lumbar diagnóstica 

electiva y para la cirugía mayor 
electiva no neuroaxial

TRANSFUSIÓN PROFILACTICA DE PLAQUETAS



• NO recomienda la transfusión de plaquetas profiláctica de rutina en pacientes

sin trombocitopenia que se someten a cirugía cardíaca con derivación

cardiopulmonar, ya que se ha demostrado que la transfusión de plaquetas es un

predictor independiente de resultados adversos, incluida la mortalidad.

La GPC para el uso de componentes sanguíneos del ministerio de salud:

TRANSFUSIÓN PROFILACTICA DE PLAQUETAS

• Solo se recomienda la transfusión si estos pacientes desarrollan sangrado perioperatorio o signos de

disfunción plaquetaria, hallazgos que pueden desarrollarse debido a la exposición al circuito de circulación

extracorpórea

• En trombopenias crónicas, estables de larga evolución es razonable no transfundir de forma profiláctica.



TRANSFUSIÓN TERAPÉUTICA

 Se realiza cuando existe una alteración cuantitativa y/o cualitativa de

las plaquetas y el paciente presenta una hemorragia atribuible a este

motivo.

 Se recomienda transfundir plaquetas en caso de hemorragia y

recuentos menores de 50x10 9/ L o alteración funcional importante.



PLASMA FRESCO CONGELADO
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• 55% de la sangre es plasma

PLASMA FRESCO 

CONGELADO
PLASMA FRESCO CONGELADO

• Contiene múltiples factores de la coagulación, inmunoglobulinas, albúmina y otras proteínas.

DOSIFICACION

• Depende de la causa y del 
estado del paciente. 

• Tanto para pacientes adultos 
como pediátricos, la dosis 
habitual es de 10-20 ml/kg. 

• Aumenta la concentración de 
los factores de coagulación 
en un 20%. 

CONSERVACIÓN

• Volumen: 250 ml

• Duración máx: 1 año a una 
temperatura de -30°C. 

• Para su transfusión se 
descongela en baño María.

• Debe ser transfundido 
inmediatamente una vez 
descongelado, o conservado 
de 1 a 6 °C durante no más 
de 6 h

ADMINISTRACIÓN

• Ritmo de la transfusión: 
inicialmente lento a 10 
gotas/min, vigilando la 
aparición de efectos 
adversos; luego se 
mantendrá según la situación 
cardiovascular del paciente.

• Usualmente 125 a 175 
gotas/min o 8-12 ml/minuto

• Duración de la transfusión: 
20-30 min

• Tiempo de transfusión nunca 
debe exceder las 2 horas



INDICACIONES TRANSFUSION DE PLASMA FRESCO CONGELADO

•Púrpura trombótica trombocitopénica (PTT)

•Pacientes con déficit congénitos para los que no existe concentrado purificado e 
inactivado disponible (factor V, factor X), ante la eventualidad de una actuación agresiva, 
procedimientos invasivos y / ó traumáticos.

•Pacientes que reciben anticoagulación oral que precisen cirugía inminente y, por 
consiguiente, no se pueda esperar el tiempo necesario para la corrección de la hemostasia 
con vitamina K endovenosa, que es de 6 a 8 horas.



CRIOPRECIPITADO
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CRIOPRECIPITADO
• Contiene las proteínas plasmáticas que son insolubles en frio.

• Contiene más de 70 U de factor VIII y 140 mg de fibrinógeno por unidad, y en pequeñas cantidades
factor XIII y fibronectina

• Indicaciones: tratamiento de deficiencias congénitas y adquiridas de los factores VIII y fibrinógeno

DOSIFICACION

• 1 Unidad por cada 10 kg.

CONSERVACIÓN

• Volumen: 15-20 ml

• Duración máxima: 1 año a una 
temperatura de -30°C. 

• Para su transfusión se 
descongela en baño María.

• Debe ser transfundido 
inmediatamente una vez 
descongelado, o conservado de 
1 a 6 °C durante no más 6 h

• Cada unidad de crioprecipitado 
contiene aproximadamente 
≥80 UI de factor VIII y ≥150 mg 
de fibrinógeno.

ADMINISTRACIÓN

• Ritmo de la transfusión: 
inicialmente lento a 10 
gotas/min, vigilando la aparición 
de efectos adversos; luego se 
mantendrá a la velocidad que 
tolere la situación cardiovascular 
del paciente.

• Usualmente 125 a 175 
gotas/min o 8-12 ml/minuto

• Duración de la transfusión: 10-
20 min

• Tiempo de transfusión nunca 
debe exceder las 2 horas



TRANSFUSION DE CRIOPRECIPITADOS

• El crioprecipitado puede estar indicado en el tratamiento de deficiencias

congénitas y adquiridas de los factores VIII y fibrinógeno

• Actualmente el aporte de estos factores debe ser realizado mediante

productos concentrados, de la industria farmacéutica, sometidos a

técnicas de inactivación viral. Sólo ante carencia puntual de productos

farmacológicos se puede utilizar crioprecipitados.



Uso de PFC y crioprecipitado en pacientes neonatos y pediátricos

 El PFC sólo está indicado para el tratamiento de sangrado activo donde la coagulopatía es un

factor contribuyente.

 Los pacientes neonatos y pediátricos con un INR ≤2 pueden someterse a procedimientos

invasivos sin sangrado grave, sin embargo, se pueden tolerar INR más altos.

 El crioprecipitado debe usarse para tratar el sangrado activo cuando el nivel de fibrinógeno es <

150 mg/dL (1,5g/L). Un nivel objetivo de 200 mg/dL (2g/L) puede ser apropiado en ciertas

situaciones (por ejemplo, cuando se produce o se prevé sangrado crítico)

La GPC para el uso de componentes sanguíneos del ministerio de salud recomienda : 



LA TRANSFUSIÓN DE CUALQUIER 
HEMOCOMPONENTE DEBE INICIAR DENTRO DE 
LOS 30 MINUTOS SIGUIENTES A QUE SE HAYA 
DESPACHADO LA UNIDAD  DEL SERVICIO DE 

GESTIÓN PRE-TRANSFUSIONAL



• Transfusión de la mitad de un volumen de sangre en 4 horas, o más de un volumen sanguíneo en 24

horas (la volemia normal de un adulto es de aproximadamente 70 ml/ kg).

• En pacientes sometidos a transfusión masiva se ha reportado una mortalidad global del 48%, con una

incidencia mayor en aquellos pacientes que reciben más concentrados de Glóbulos rojos en las

primeras 24 horas, los que presentan coagulopatías y los de edad avanzada.

• Una politransfusión debe ocurrir en condiciones claramente necesarias donde el beneficio para el

paciente supere al riesgo del procedimiento

TRANSFUSIÓN MASIVA 



Según la GPC de uso de componentes sanguíneos del MNS, en pacientes con hemorragia crítica, los

valores indicativos de trastorno fisiológico crítico incluyen:

 Temperatura <35°C
 pH <7,2; exceso de base > -6; lactato >4 mmol/L

 Calcio ionizado <1,1 mmol/L

 Plaquetas <50.000 células/µL (<50x109/L)

 PT>1,5 veces el control (PT> 1,5 x normal)

 INR>2,0

 TTPa> 1,5 veces el control (TTPa> 1,5 x normal)

 Fibrinógeno <100 mg/dL (<1,0g/l)



La OMS define el programa de Hemovigilancia como "Un conjunto de procedimientos de vigilancia que

cubren toda la cadena transfusional, desde la donación y procesamiento de sangre y sus

componentes, hasta su provisión y transfusión a los pacientes y su seguimiento. Incluye el monitoreo,

reporte, investigación y análisis de eventos adversos relacionados con la donación, procesamiento y

transfusión de sangre, y tomar acciones para prevenir su ocurrencia o recurrencia”

La hemovigilancia comprende el seguimiento “vena a vena”, desde que el hemocomponente sale

del brazo del donante, hasta que se administra al receptor.



Definiciones de reacciones adversas a la transfusión según el grupo de trabajo cooperativo entre

la International Society of Blood transfusion (ISBT), la International Hemovigilance Network (INH) y

la American Association of Blood Banks (AABB)

Ev
e

n
to

 a
d

ve
rs

o
: • Evento indeseable e 

involuntario que ocurre 
antes, durante o después 
de la transfusión de 
sangre o algún 
hemocomponente que 
puede estar relacionado 
con la administración de 
la sangre o el 
hemocomponente. Puede 
ser el resultado de un 
error o un incidente y 
puede o no resultar en 
una reacción en el 
receptor.

In
ci

d
e

n
te

: • Es un caso donde el 
paciente es transfundido 
con un componente 
sanguíneo que no cumple 
con todos los 
requerimientos para una 
transfusión adecuada 
para el paciente, o que 
estaba encaminada para 
otro paciente. Comprende 
los errores transfusionales 
y desviaciones de los 
procedimientos 
operativos estandarizados 
o las políticas 
hospitalarias que han 
llevado a errores 
asociados a la transfusión.

C
as

i i
n

ci
d

e
n

te
: • Es un error o desviación 

de los procedimientos 
operativos estandarizados 
o de las políticas de la 
entidad de salud que se 
logra identificar antes del 
inicio de la transfusión y 
que pudo haber 
conducido a una 
transfusión equivocada o 
a la reacción adversa en el 
receptor.

R
e

ac
ci

ó
n

 a
d

ve
rs

a: • Es una respuesta 
indeseable o efecto en un 
paciente temporalmente 
asociado con la 
administración de sangre 
o algún 
hemocomponente
sanguíneo. Puede, pero 
no es necesario, ser el 
resultado de un incidente.



REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSIÓN (RAT)

Actualmente en Colombia, las RAT identificadas en los servicios transfusionales, son notificadas por los

actores al sistema de hemovigilancia SIHEVI-INS©.

Clasificación de las reacciones adversas transfusionales según la International Society of Blood

Transfusion (ISBT)

Se dividen en 2 grupos principales:

1. REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSIÓN NO INFECCIOSAS

2. REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSIÓN INFECCIOSAS



1. REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSIÓN NO INFECCIOSAS

Definición, temporalidad, factores de 
riesgo, mecanismo

Clínica y diagnóstico Manejo

AGUDA Tiene su inicio dentro de las 24 horas de 
la transfusión. Existe evidencia clínica o 
de laboratorio de hemólisis:

Principal causa: error humano en toma 
de muestras. Se produce por 
incompatibilidad ABO.

Los signos más frecuentes de este tipo de reacción son:

Fiebre, Escalofríos/ temblor, Eritema facial, Dolor torácico, 
Dolor abdominal, Dolor en flancos o lumbar, 
Náuseas/vómito, Diarrea, Hipotensión, Palidez, Ictericia, 
Oliguria/anuria, Sangrado difuso, Coluria

Las características comunes en las pruebas de laboratorio 
son: 

Hemoglobinemia, Hemoglobinuria, Disminución de 
haptoglobina sérica, Hiperbilirrubinemia no conjugada 
(indirecta), Incremento de la LDH y la AST, Disminución de 
los niveles de hemoglobina.

No todos los síntomas clínicos y de laboratorio están 
presentes en todos los casos de reacción hemolítica aguda 
transfusional.

Tratamiento: 
• Detener inmediatamente transfusión 
• Hidratar (NaCl al 0,9 %)
• Control de presión arterial
• Forzar la diuresis (furosemida, 
inicialmente 40-80 mg o manitol al 15 
%, inicialmente 100 ml/m2, luego 30 
ml/m2/h, hasta la dosis de 200 g; si 
después de 2-3 h no aparece la diuresis, 
sospechar necrosis tubular renal aguda)
• Administrar analgésicos, dopamina o 
noradrenalina (según sea el caso) 
• Evaluar traslado a UCI.
• Prevención: re-control del grupo 
sanguíneo previo a la transfusión.

TARDÍA Se manifiesta entre las 24 horas y los 28 
días después de una transfusión y las 
características clínicas y de laboratorio de 
hemólisis están presentes. Desarrollo de 
aloanticuerpo contra un Antígeno 
eritrocitario. 

Los signos y síntomas son similares a una Reacción 
hemolítica transfusional aguda, pero generalmente son 
menos severos. Se puede manifestar como un incremento 
inadecuado postransfusional de los niveles de hemoglobina 
o una caída inexplicable en la hemoglobina después de la 
transfusión. 

Fiebre, ictericia. Posible hemoglobinuria o Coagulación 
intravascular diseminada.

Prevención: Las siguientes transfusiones 
deberán ser antígeno negativo

Estas a su vez se dividen en:

a. REACCIÓN HEMOLÍTICA TRANSFUSIONAL



b. REACCIÓN TRANSFUSIONAL NO HEMOLÍTICA

Definición, temporalidad, factores de 
riesgo, mecanismo

Clínica y diagnóstico Manejo

REACCIÓN 
TRANSFUSIONA

L FEBRIL NO 
HEMOLÍTICA 

Se presenta durante o dentro de las 
cuatro horas posteriores a la 
transfusión.
Reacción adversa más frecuente 
incidencia de 0.5% > en poli-
transfundidos.
Presencia de Ac. antileucocitarios en el 
receptor, que reaccionan con leucocitos 
de donante, involucra Ag HLA y de 
granulocitos.

Se presenta cuando se evidencia en el paciente: 

a) Fiebre (temperatura oral o equivalente ≥ 38°C o ≥ 1°C del 
valor registrado pretransfusionalmente)

b) b) escalofríos o temblores. se puede acompañar de cefalea 
y náuseas. En general autolimitados

•Detener transfusión 
inmediatamente (descartar 
reacción hemolítica).

•Administrar antipiréticos.
•prevención: futuras transfusiones 
con productos filtrados. Considerar 
la premedicación antes de la 
siguiente transfusión

REACCIÓN 
ALÉRGICA 

(ANAFILÁCTICA)

Se presentan durante o dentro de las 
cuatro horas posteriores a la transfusión

Reacciones alérgicas desde urticaria o 
prurito, hasta anafilaxia.
Es de las reacciones más frecuentes,
Desarrollo de AC contra la IgA de clase 
IgG.

Puede presentarse solamente con signos mucocutáneos y 
síntomas:

Erupción morbiliforme con prurito, Urticaria, Angioedema 
localizado. Edema en labios, lengua y úvula.Prurito periorbital, 
eritema y edema. Edema conjuntival

Reacción anafiláctica: Hay anafilaxis cuando, adicional al 
compromiso en los sistemas mucocutáneos se afecta la vía 
aérea o hay hipotensión severa que requiere manejo con 
vasopresores (o síntomas asociados como hipotonía, síncope). 
Los signos y síntomas respiratorios pueden ser laríngeos 
(estenosis laríngea, disfagia, disfonía, roncus y estridor) o 
pulmonares (disnea, tos, sibilancias, broncoespasmos, 
hipoxemia).

•Antihistamínico alivian los 
síntomas. 

•Corticoides

•Adrenalina (en caso de shock 
anafiláctico)

•En caso de antecedentes de 
reacción alérgica postransfusional
considerar la premedicación antes 
de la siguiente transfusión 
(antihistamínicos)



Definición, temporalidad, factores de riesgo, 
mecanismo

Clínica y diagnóstico Manejo

ENFERMEDAD DE 
INJERTO V/S 
HOSPEDERO 

ASOCIADO A LA 
TRANSFUSIÓN 

Síndrome secundario a la introducción de células 
(leucocitos pasajeros) inmunológicamente 
competentes en inmunodeprimidos.
Factores de riesgo: tratamiento por neoplasias 
hematológicas, trasplante de células 
hematopoyéticas o síndrome de 
inmunodeficiencia congénita.
Mortalidad: cercana a 100%.

Es un síndrome caracterizado por fiebre, erupciones, falla 
hepática, diarrea, pancitopenia y hallazgos de apariencias 
histológicas características en la biopsia, de aparición 
entre 1-6 semanas luego de la transfusión sin ninguna 
otra causa aparente

Irradiación de todos los 
productos sanguíneos 
celulares antes de la 
transfusión, prácticamente 
elimina el riesgo.

LESIÓN 
PULMONAR 

AGUDA ASOCIADA 
A LA 

TRANSFUSIÓN 
(TRALI)

paciente cursa con un Edema pulmonar agudo no 
cardiogénico 1 a 6 horas post transfusión. 

El cuadro se resuelve dentro de 48 horas.
Incidencia: 1 en 5000-196000 transfusiones, 
cualquier componente.
Tasa de fatalidad:5-10%.
Ocurre activación (priming) de neutrófilos o 
endotelio vascular pulmonar por mecanismo 
inmunológico (anticuerpos anti HNA o anti HLA) y 
no inmunológicos.

En pacientes sin evidencia de lesión pulmonar aguda (ALI) 
previa a la transfusión, TRALI es diagnosticado si aparece 
una nueva ALI (los cinco criterios deben estar presentes):

• Inicio agudo

• Hipoxemia

- PaO2 /FiO2 < 300mmHg o

- Saturación de oxígeno < 90% al aire ambiente

- Infiltrados bilaterales en radiografía de tórax frontal

• No hay evidencia de hipertensión atrial izquierda (esto 
es sobrecarga circulatoria)

• No hay relación temporal con un factor de riesgo 
alternativo para ALI (Aspiración, Neumonía, Inhalación 
tóxica, Contusión pulmonar), durante o dentro de las seis 
horas de completar la transfusión.

Tratamiento de soporte en 
UCI, posiblemente con 
ventilación mecánica.
Prevención: Es 
recomendable no usar 
donantes de sexo femenino 
por presencia de 
anticuerpo anti-HLA

Por lo general hay 
recuperación sin secuelas 
permanentes, sin embargo, 
ocurren casos severos 
(mortalidad 6-23 %)

b. REACCIÓN TRANSFUSIONAL NO HEMOLÍTICA



b. REACCIÓN TRANSFUSIONAL NO HEMOLÍTICA

Definición, 
temporalidad, factores 
de riesgo, mecanismo

Clínica y diagnóstico Manejo

SOBRECARGA 
CIRCULATORIA 
ASOCIADA A LA 
TRANSFUSIÓN 

(TACO)

Sobrecarga circulatoria 
en pacientes con 
patología cardiaca o 
pulmonar previa.
2 grados causa más 
frecuente de muertes 
asociadas a 
transfusión.
Factores de riesgo: 
edades extremas, 
historial de 
enfermedades 
cardiacas, falla renal.

Debe tener compromiso respiratorio agudo o deterioro del mismo o evidencia 
de edema pulmonar (criterios A o B) durante o hasta por 12 horas después de la 
transfusión y la presencia de un total de tres o más de los siguientes criterios:

A. Compromiso respiratorio agudo o empeoramiento

B. Evidencia de edema pulmonar agudo o empeoramiento basado en: -
*examen físico clínico, o imagen radiográfica de tórax u otra evaluación no 
invasiva de la función cardíaca, ej.  ecocardiograma

C. Evidencia de cambios en el sistema cardiovascular no explicables por la 
condición médica del paciente, incluyendo el desarrollo de taquicardia, 
hipertensión, ampliación de la presión de pulso, distensión venosa yugular, 
aumento de la silueta cardíaca o edema periférico

D. Evidencia de sobrecarga de fluidos incluyendo cualquiera de los siguientes: 
balance de fluidos positivo; respuesta a la terapia con diuréticos, i.e. desde 
la terapéutica con diuréticos o diálisis combinada con mejoría clínica; y 
cambios en el peso del paciente en el periodo peri-transfusional

E. Resultados de soporte de biomarcadores relevantes, por ejemplo, un 
incremento en los niveles del péptido natriurético cerebral (BNP o NT-pro 
BNP) por encima de los rangos de referencia específicos para la edad y 
superior a 1,5 veces el valor pretransfusión. Un nivel normal 
postransfusional de BNP no es consistente con el diagnóstico de TACO; 
pueden ser útiles las mediciones seriales de los niveles de péptido 
natriurético en el periodo peritransfusional para identificar TACO

•Tratamiento de la 
insuficiencia cardíaca 
aguda
•oxigenoterapia
•uso de diuréticos.
•Prevención: vigilancia 
estrecha durante la 
transfusión, infundir en 
goteo lento (60-80 
ml/hora) y/o fraccionar el
hemocomponente



Definición, temporalidad, 
factores de riesgo, 

mecanismo
Clínica y diagnóstico Manejo

HIPOTENSIÓN Caída de la presión arterial 
sistémica sistólica mayor o 
igual 30 mmHg que ocurre 
durante o dentro de la hora 
siguiente a completar la 
transfusión y una presión 
arterial sistémica sistólica 
menor o igual 80mmHg

Ocurre en la mayoría de los casos rápidamente después de iniciada la 
transfusión (dentro de los minutos siguientes). Suele presentarse con 
mayor frecuencia en pacientes medicados con inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina IECA.  La hipotensión es usualmente la 
única manifestación, pero puede presentarse eritema facial y síntomas 
gastrointestinales. 

Esta reacción responde 
rápidamente a la detención de 
la transfusión y al inicio de 
terapia de soporte.
Se deben excluir todas las 
demás categorías de RAT que 
cursan con hipotensión, 
especialmente reacciones 
alérgicas. 

PÚRPURA POST-
TRANSFUSIONAL

Síndrome purpúrico severo 1 
semana post transfusión. 
Muy infrecuente.

Desarrollo de AC anti 
plaquetarios (anti-PL A1) en 
pacientes Pl A1 negativo

Se caracterizada por trombocitopenia que inicia 5-12 días, posterior a la 
transfusión de hemocomponentes celulares con hallazgo de anticuerpos 
en el paciente dirigidos contra el sistema de antígenos plaquetarios 
humanos.

Se recomienda realizar 
plasmaféresis.
Prevención: lavado de glóbulos 
rojos para futuras transfusiones.

b. REACCIÓN TRANSFUSIONAL NO HEMOLÍTICA



HEMOSIDEROSIS:
La hemosiderosis asociada con la transfusión es definida a partir de una ferritina en sangre mayor o igual 1.000 
microgramos/L, con o sin disfunción de órganos en el contexto de transfusiones repetidas de glóbulos rojos 

HIPERCALEMIA:
Cualquier incremento anormal de los niveles de potasio (> 5,0 mEq/L o ≥ 1,5 mEq/L de incremento neto) dentro 
de la hora siguiente de transfusión puede clasificarse como hipercalemia asociada a transfusión.

COMPLICACIÓN 
NO CLASIFICABLE 
TRANSFUSIONAL 

La ocurrencia de un evento adverso o reacción temporalmente relacionada con la transfusión, que no puede ser 
clasificada de acuerdo con las definiciones antes mencionadas y sin otro factor de riesgo distinto a la transfusión 
y que no puede explicarse por otra causa.

c. OTRAS REACCIONES TRANSFUSIONALES



A) CONTAMINACIÓN BACTERIANA DE LOS COMPONENTES SANGUÍNEOS:

2. REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSIÓN INFECCIOSAS

•La contaminación de productos 
plaquetarios es un problema 
importante ya que estos se 
almacenan a temperatura 

ambiente. El riesgo de reacción 
séptica es de 1:75.000, y el de 

fatalidad de 1:500.000.

•La sepsis asociada a la 
transfusión de plaquetas se debe 

en general a cocos gram 
positivos, y la de glóbulos rojos a 
organismos gram negativos, los 

cuales pueden sobrevivir el 
almacenamiento refrigerado y 
provocar bacteriemia o shock 

séptico. 

•Ante la presencia de fiebre en 
un paciente transfundido se debe 

tomar hemocultivos tanto al 
paciente como a la bolsa de 
transfusión en sospecha de 

infección, y para ello se debe 
devolver los restos de la unidad 
transfundida al banco de sangre. 



B) INFECCIONES VIRALES

 Hepatitis: El riesgo de contraer por transfusión el VHC se

estima en 1:1.1 millón, y el VHB en 1:750.000.

 Virus de la inmunodeficiencia humana (HIV): El riesgo de

contraer la infección por VIH-1 o 2 se estima en 1:1.5 millones.

 Citomegalovirus

 Virus linfotrópico humano (HTLV)

 Virus de Epstein Barr

 Herpes virus 6 y 8

C) OTRAS INFECCIONES

 Sífilis

 Malaria

 Chagas

Actualmente nuestro banco de sangre realiza pruebas de tamizaje para detección de: 

HIV, virus hepatitis B y C, Trypanosoma cruzi, Sífilis y HTLV-1 y 2.



Conducta en caso de aparición de reacción adversa durante la transfusión

1) inmediatamente interrumpir 
la transfusión

2) conservar el acceso venoso 
e iniciar infusión de solución de 

NaCl al 0,9 %

3) medir signos vitales: 
temperatura corporal, pulso 

y presión sanguínea

4) tomar del paciente muestras 
de sangre de otro lugar 

diferente al usado para la 
transfusión con el fin de realizar 

exámenes de laboratorio: a) 
inmunohematológicos y b) 

bacteriológicos

5) en caso de sospechar 
reacción hemolítica, tomar 

muestra de orina

6) para estudio de la RAT se 
debe enviar al servicio de 
gestión pre-transfusional: 
Alicuota de sangre  con 

anticoagulante (EDTA) y el 
remanente del producto 

transfundido con el que se haya 
presentado la RAT

7) devolver al servicio de 
gestión pre-transfusional el 

formato control de la transfusión 
debidamente diligenciado

8) actuar según la intensidad 
y el tipo de síntomas



Es obligatorio notificar las reacciones 

transfusionales para su estudio, resolución 

y prevención. 



NOTIFICACION

La notificación del caso se realizará en el momento en que sean identificadas; lo cual puede

suceder a través de los diferentes servicios de una institución.

EL PROFESIONAL QUE IDENTIFIQUE EL CASO TIENE EL DEBER ÉTICO Y PROFESIONAL 

DE COMUNICAR ESTE HALLAZGO AL PROGRAMA DE HEMOVIGILANCIA a través de 

diferentes conductos tales como:

• Oficina de seguridad del paciente

• Oficinas de epidemiologia

• Ventanilla de servicio de gestión pre-transfusional
• Teléfonos del banco de sangre



NOTIFICACION

Una vez notificado al banco de sangre: se realizara el Análisis

de los casos de RAT en el comité transfusional, para

determinar definición del caso, imputabilidad y severidad e

Instaurar plan de mejoramiento si el caso lo amerita

Se debe realizar la Instauración de un plan de mejoramiento si el

caso lo amerita.



ANÁLISIS Y CLASIFICACIÓN DE LA REACCIÓN ADVERSA TRANSFUSIONAL

La investigación y análisis de las RAT se realiza teniendo en cuenta los siguientes conceptos:

 TRAZABILIDAD: Identificación plena de los componentes sanguíneos que permite hacer un seguimiento

completo de toda la cadena transfusional.

 SEVERIDAD DE LA RAT:

• GRADO 1 (NO SEVERO), el receptor puede haber requerido intervención médica (tratamiento sintomático),

no conducirá a falla permanente o deterioro de su función.

• GRADO 2 (SEVERO): el receptor requiere hospitalización o prolongación de la estancia hospitalaria

directamente atribuible al evento. El evento adverso desencadena discapacidad persistente o significativa o

requiere intervención médica quirúrgica para excluir el daño permanente o deterioro de una función corporal.

• GRADO 3 (AMENAZA LA VIDA) Receptor requiere intervención mayor posterior a la trasfusión(vasopresores,

intubación, traslado a UCI para prevenir la muerte.

• GRADO 4 (MUERTE): paciente muere luego de presentar una reacción adversa transfusional.



ANÁLISIS Y CLASIFICACIÓN DE LA REACCIÓN ADVERSA TRANSFUSIONAL

 IMPUTABILIDAD DE LA RAT

Una vez la investigación de la reacción transfusional ha culminado, la evaluación de la fuerza de la

relación con la transfusión del evento adverso transfusional se define con la imputabilidad

• DEFINITIVO: Hay evidencia concluyente mas allá de cualquier duda razonable respecto a que el evento

adverso puede ser atribuido a la transfusión.

• PROBABLE: Cuando la evidencia es clara a favor de atribuir el evento adverso a la transfusión.

• POSIBLE: Cuando la evidencia es indeterminada para atribuir el evento adverso a la transfusión o a una

causa determinada.

• IMPROBABLE (DUDOSO): Cuando la evidencia es clara en atribuir el evento adverso a causas distintas a

la transfusión.

• EXCLUIDO: Cuando hay evidencia concluyente mas allá de cualquier duda razonable respecto a que el

evento adverso es atribuible a otra causa distinta a la transfusión



GRACIAS POR SU ATENCION


