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The new development in transfusion medicine has allowed that blood component would be

available safely for patients. However, like other medical therapies, we should establish clearly
the indications based on the best benefit/risk relationship. In the following paragraphs the
indications for red cells, platelets, fresh frozen plasma and cryoprecipitate will be shown. Finally,
the risks and adverse events to blood transfusion will be reviewed.

INTRODUCCION

Los avances en medicina transfusional en las
tltimas décadas han permitido que la trans-
fusién de hemocomponentes sea un acto cada vez
mds seguro, especialmente en relacién a los riesgos
de transmisién de agentes infecciosos y reacciones
transfusionales severas”. Sin embargo, no debe ol-
vidarse que en términos fisiopatoldgicos cuando se
transfunde una persona, se lo estd exponiendo a un
trasplante de tejido alogénico, de vida media corta,
lo que conlleva los riesgos inherentes a un tejido
trasplantado. Hoy comprendemos de mejor forma
que existen una serie de fenémenos inmunoldgicos
y no-inmunoldgicos gatillados por la transfusién
que pueden afectar negativamente la evolucién de
los pacientes®?. Por esto, lo ideal siempre serd evitar
la transfusién alogénica si la indicacién clinica no
estd plenamente justificada.
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Se establece que la indicacién de la transfusion es
de exclusiva responsabilidad del médico solicitante
y serd indicada solo por médicos que hayan evalua-
do directamente al paciente, debiendo registrar la
indicacién en la ficha clinica (evolucién médica) o
en registros de anestesia. Es el médico solicitante
quien debe evaluar los beneficios que obtendrd el
paciente en relacion a los eventuales riesgos. Se es-
pera que la mayoria de los pacientes transfundidos
con hemocomponentes cumplan los criterios aqui
establecidos.

I. SANGRE TOTAL

Es aquélla que no ha sido separada en sus diferen-
tes componentes y su objetivo es reponer la pérdida
aguda de capacidad transportadora de oxigeno y
volemia. Sus indicaciones son muy restringidas®.
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En caso de hemorragia aguda grave siempre debe
preferirse el uso de los concentrados de glébulos
rojos en combinacién con soluciones salinas para
restituir el volumen intravascular.

Indicaciones:

1) Exsanguineo transfusién en neonatos.

2) Uso en mdquina de circulacién extracorpérea.

3) Hemorragia aguda con pérdida mayor a 50%
de volemia.

Il. CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS (GR)

Una unidad de glébulos rojos tiene un volumen
de 300cc a un hematocrito promedio de 70%.
Posee toda la masa de eritrocitos existente en ese
volumen y la mayor parte de los leucocitos. Se
prepara removiendo el plasma de una bolsa de
sangre luego que ha sido centrifugada. La prin-
cipal funcién de este componente es aumentar la
capacidad transportadora de oxigeno de la sangre
al incrementar la masa eritrocitaria. Es complejo
determinar un umbral de nivel de hemoglobina o
hematocrito bajo los cuales se deberia transfun-
dir para evitar la hipoxia tisular. La experiencia
clinica con pacientes sometidos a hemodilucién
normovolémica indica que niveles de hemoglobi-
na de 7 g/dL es bien tolerada, incluso en pacientes
seniles. Un estudio prospectivo demostré que en
pacientes criticos un umbral de hemoglobina de
7 g/dL es adecuado®. De cualquier manera, la
decisién de transfundir o no va estar dada no solo
por el nivel de masa eritrocitaria, sino también
por la capacidad de compensacién del paciente,
patologia de base y restricciones en el intercam-
bio gaseoso y fraccién inspirada de oxigeno que
son elementos importantes en la oferta de oxigeno
tisular. En consecuencia, debemos considerar un
umbral razonable para indicar una unidad de GR
un valor de hemoglobina 7 g/dL o hematocrito
de 21%, en sujeto adulto sin patologfa cardiaca o
pulmonar concomitante y que presente sintomas
de hipoxia tisular en condiciones de normovole-
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mia. En sujetos con cardiopatia coronaria en que
existe aumento de consumo de oxigeno o isque-
mia miocdrdica activa, este nivel puede ser mds

alto (8-10 g/dL de hemoglobina)®.

El volumen a transfundir depende de la intensidad
de la anemia, del estado del sistema circulatorio y
de la capacidad funcional cardiaca, respiratoria y
renal. En adultos, en casos de anemias sintomdti-
cas habitualmente se requiere de dos unidades de
concentrados eritrocitarios; sin embargo, es reco-
mendable evaluar la respuesta (hematocrito, clini-
ca) después de cada unidad transfundida para de-
terminar la necesidad de mayor aporte. El objetivo
es transfundir el minimo de unidades necesarias
para revertir la sintomatologfa. En situaciones de
riesgo de sobrecarga de volumen, como pacientes
con insuficiencia renal crénica en didlisis o cardié-
patas, se debe transfundir una unidad diaria.

Indicaciones:

1) Anemia crénica sintomdtica por déficit de pro-
duccién de eritrocitos y en las cuales no han
tenido rendimiento las terapias especificas. En
pacientes sin comorbilidad cardio-respiratoria
un umbral de 6 g/dL puede ser apropiado.

2) Anemia aguda sintomdtica o con evidencias de
hipoxia tisular. Extrapolando de la experiencia en
pacientes criticos generales, un umbral de 7 g/dL
puede ser apropiado.

3) En pacientes criticos generales un umbral de
7 g/dL es apropiado. En pacientes con comor-
bilidad cardio-respiratoria severa o isquemia
miocdrdica activa puede considerarse un um-
bral m4s elevado (8-10 g/dL).

4) En anemia preoperatoria, la transfusién sola-
mente estd indicada antes de cirugfa de urgen-
cia en aquel paciente con anemia sintomdtica.
En caso de cirugfa electiva se recomienda si es
posible diferir la intervencién hasta corregir la
anemia con terapia especifica y evitar la trans-
fusién alogénica®.
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5) La transfusién intra y post operatoria es de res-
ponsabilidad del cirujano y anestesista quienes
deben evaluar la cuantia de la hemorragia qui-
rurgica, el estado clinico del paciente y el rendi-
miento de las terapias alternativas. En pacientes
sin comorbilidad cardio-respiratoria un umbral

de 6-7 g/dL puede ser apropiado.
Ill. CONCENTRADO DE GR ESPECIALES

Illa. Concentrado de GR desleucocitados

Este componente se obtiene sometiendo la unidad
de GR a un proceso de filtracién con el fin de re-
mover los leucocitos. Existen diferentes filtros con
rendimientos distintos; los actualmente en uso, re-
ducen en dos o tres logaritmos la carga leucocitaria
inicial, permitiendo disminuirla desde 2 x 10’ a
menos de 5 x 10°,

Indicaciones:

1) Prevenir reacciones febriles postransfusionales
en pacientes politransfundidos y que hayan
presentados al menos 2 reacciones febriles pre-
viamente.

2) Prevenir inmunizacién a antigenos HLA en su-
jetos en quienes se esté programando un tras-
plante de médula ésea, o paciente que serd poli-
transfundido con GR o plaquetas.

3) Prevencién de infeccién por CMV en sujetos
inmunocomprometidos y con serologia negati-
va para CMV:

a. Embarazadas.

b. Recién nacido de menos de 1200 g. (hijo de
madre seronegativa).

c. Receptor de trasplante de médula ésea alo-
génico de donante seronegativo para CMV.

d. Candidato a trasplante de médula dsea.

e. Receptores de trasplante de 6rgano sélido de
donante seronegativo para CMV.

f. Paciente portador de infeccién por VIH.

g. Paciente sometido a esplenectomfa.
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llib. Concentrados de globulos rojos irradiados

Estd indicado su uso para prevenir la enfermedad
de injerto versus huésped en pacientes con
riesgo conocido y demostrado de presentar esta
complicacién:

a. Receptores de trasplante de médula 6sea auté-
logo o alogeneico.

b. Paciente con inmunodeficiencia celular congé-
nita.

c. Paciente con enfermedad de Hodgkin.

d. Recién nacido de pretérmino de menos de 1200 g,

e. Recién nacido que haya recibido transfusién in-

trauterina.

Transfusion intrauterina.

Exsanguineo transfusién en recién nacido.

=S

. Donantes consanguineos de primer grado con
receptor.

lllc. Concentrados de glébulos rojos lavados

Estd indicado en paciente con antecedente de re-
accién anafildctica severa, portador de deficiencia
selectiva de IgA y que presente un alto titulo de
anticuerpos anti-IgA.

IV. CONCENTRADO PLAQUETARIO

La trombocitopenia es frecuente en la prictica cli-
nica; sin embargo, pocas veces el paciente requiere
de terapia transfusional para corregirla. La trans-
fusién de plaquetas no estd exenta de complicacio-
nes por lo que debe realizarse con indicaciones lo
mds precisas posibles.

Es importante establecer la causa de la trombocito-
penia antes de indicar la transfusién y es recomen-

dable solicitar la evaluacién por un hematdlogo.

En términos generales la transfusion de plaquetas
estd indicada en las siguientes situaciones:
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* Tratamiento de hemorragia asociada a trombo-
citopenia o disfuncién plaquetaria.

* Profilaxis de complicaciones hemorrdgicas en
pacientes con trombocitopenia sometidos a ci-
rugfa o procedimientos invasivos.

* Profilaxis de hemorragias en pacientes con
trombocitopenia severa.

IVa. Tratamiento de hemorragia asociada a
trombocitopenia o disfuncion plaquetaria

Existe consenso de que en los pacientes con he-
morragia activa debe mantenerse un recuento de
plaquetas superior a 50x10°/L®. Algunos grupos
recomiendan un recuento superior a 100x10°/L en
los pacientes politraumatizados graves y en casos
de hemorragia intracerebral.

La experiencia en el uso de transfusiones de plaque-
tas en pacientes con disfuncién plaquetaria congéni-
ta 0 adquirida (antiagregantes plaquetarios, uremia)
es muy limitada. Utilizando informacién indirecta
algunos grupos apoyan la transfusién de plaquetas
en casos de hemorragia activa y uso reciente (< 7
dias) de aspirina, clopidogrel o ticlopidina.

Los antagonistas del receptor plaquetario gplIb/Illa
no afectan permanentemente la funcién plaquetaria,
la cual retorna a la normalidad después de algunas
horas luego de la exposicién a tirofiban o eptifibatide,
y después de 24-48 horas después de la exposicién
a abciximab. Dentro de esta ventana de tiempo, las
plaquetas transfundidas pueden ser afectadas por es-
tos fdrmacos y ser requerida una dosis mayor de pla-
quetas para lograr el efecto hemostdtico requerido.

Indicaciones:

1) Hemorragia activa y recuento de plaquetas in-
ferior a 50x10°/L.

2) Hemorragia activa en pacientes con uso recien-
tes (< 7 dfas) de aspirina, clopidogrel o ticlopi-
dina, independiente del recuento plaquetario.
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3) Hemorragia activa en pacientes con trombo-
citopatia (disfuncién plaquetaria) y en que fra-
casaron (¢j. desmopresina) o no existen otras
medidas especificas, independiente del recuen-
to plaquetario.

IVb. Profilaxis de complicaciones hemorragicas
en pacientes con trombocitopenia sometidos a
cirugia y procedimiento invasivos

Existe una gran falta de evidencia para guiar las
decisiones respecto a la transfusién de plaquetas
para cubrir procedimientos quirdrgicos o invasi-
vos. Solo la presencia de trombocitopenia severa
(< 20x10°/L) ha sido reportada como predictor,
aunque pobre, de hemorragia asociada a procedi-
miento, muchas veces combinada a otros defectos
en la coagulacién®.

Un recuento plaquetario superior a 50x10°/L se
considera segura para la gran mayoria de los pro-
cedimientos quirdrgicos e invasivos. Solamente en
el caso de cirugfa de sitios criticos como cerebro y
retina, algunos grupos proponen la necesidad de
un recuento de plaquetas superior a 100x10°/L.

Indicaciones:

1) Paciente quirtrgico u obstétrico con recuento
plaquetario < 50x10°/L.

2) Paciente con recuento plaquetario < 50x10°/L
que deba ser sometido a algin procedimiento
que implique riesgo hemorrdgico como: pun-
cién lumbar, insercién de via venosa central,
endoscopia digestiva con biopsia, biopsia trans-
bronquial, biopsia hepdtica.

IVc. Profilaxis de hemorragias en pacientes con
trombocitopenia severa

En los pacientes trombocitopenicos que no estdn
sangrando, se introduce el concepto de umbral de
transfusion que intenta identificar una poblacién de
pacientes en los cuales exista un riesgo de hemorra-
gia espontdnea suficiente como para justificar el uso
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profildctico de plaquetas. Este umbral depende de
las caracteristicas de los pacientes (edad, comorbili-
dad), de la patologfa y de la presencia de otros defec-
tos de la coagulacién. Integrando estos tres factores
se debe intentar definir un umbral de transfusién
especifico para cada grupo de pacientes.

Los pacientes con insuficiencia medular (secundaria
a enfermedad, terapia citotéxica o radioterapia) han
sido la poblacién mds estudiada y es la dnica en la
cual se han realizado estudios clinicos prospectivos.
Sobre la base de estos estudios se puede asegurar que
un umbral de 10x10°/L plaquetas es seguro para la
mayorfa de los pacientes sin otros factores de riesgo
de hemorragia como: fiebre, sepsis, uso de antibiéti-
cos, presencia de otros defectos en la coagulacién?.
En presencia de otros factores el umbral (20x10°/L
0 50x10°/L) debe ser individualizado.

Indicaciones:

1) Pacientes con recuento de plaquetas < 10x10°/L
secundario a insuficiencia medular sin otros facto-
res asociados (fiebre, sepsis, uso de antibidticos,
presencia de otros defectos en la coagulacién).

2) Pacientes con patologia médica aguda y recuen-
to de plaquetas < 20x10°/L secundario a consu-
mo plaquetario periférico de causa no inmuno-
16gica, sin otros factores asociados.

3) Pacientes con patologfa médica aguda y recuen-
to de plaquetas < 50x10°/L asociado a coagulo-
patia (INR > 2, CID clinica) o uso de anticoa-
gulantes o fibrinoliticos.

Contraindicaciones a la transfusién de plaquetas:

*  Pdrpura trombocitopénico autoinmune idiopdtico®
* Pdrpura trombética trombocitopénica*

* DPdrpura trombocitopénico post-transfusional*
* Trombocitopenia inducida por heparina

Productos plaquetarios, dosis y evaluacién:

Los productos plaquetarios disponibles para trans-
fusién son el concentrado (pool) de plaquetas de
banco o el concentrado de plaquetas por aféresis.
Este dltimo se obtiene de un solo donante some-
tido a un procedimiento de plaquetaféresis me-
diante una mdquina separadora celular. El uso de
plaquetas obtenidas por aféresis tiene las siguientes
ventajas y desventajas.

* Ventajas:

a. Se requiere un solo donante.

b. Menor riesgo de transmisién de enfermeda-
des infecciosas.

c. Menor riesgo de aloinmunizacién y refractarie-
dad.

d. Uso de plaquetas frescas si se programa la
donacién y se estudia al donante previo a
procedimiento.

e. Menor contaminacién con glébulos rojos y
blancos.

* Desventajas:
a. Costo mds alto en comparacién con el uso
de plaquetas al azar.

El ndmero de concentrados plaquetarios a trans-
fundir depende de la situacién clinica de cada pa-
ciente. La dosis usual en un sujeto adulto es de una
unidad de plaquetas de banco por cada 10 kilos
de peso (6-8 unidades) o un concentrado de pla-
quetas por aféresis. Ambos contienen una dosis de
plaquetas mayor de 3x10"'.

Se espera que una dosis terapéutica de plaquetas
(6U de plaquetas de banco o un concentrado de
plaquetas por aféresis) aumenten los recuentos de
plaquetas entre 40.000 y 50.000 /pL, en un su-
jeto de 70 kilos al controlar una hora post trans-
fusién.

* Considerar transfusion de plaquetas en caso de hemorragia grave con riesgo vital, siempre asociado a tratamiento de la patologia de

base (ej. esteroides).
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Se han descrito una serie de factores de pueden afec-
tar el incremento post transfusional de plaquetas®:

e Menor incremento: sexo masculino, sexo femeni-
no con = 2 embarazos, bazo palpable, infeccién,
CID, fiebre, hemorragia, uso de anfotericina.

incremento: edad

* Mayor esplenectomia,

avanzada.

La respuesta a la transfusién de plaquetas debe
ser monitoreada ya que puede guiar las siguien-
tes transfusiones. Una forma de evaluar la eficacia
de la transfusién de plaquetas es calculando el In-
cremento Corregido (IC) a través de la siguiente
formula:

IC = [N° plaquetas post Tx — N° plaquetas pre Tx (N°/uL)] x ASC (m?)
N° plaquetas transfundidas (x 10)

Donde:
ASC: Area de superficie corporal = y/(Talla (cm) x Peso (kg) / 3600)
N° plaquetas transfundidas:
1 concentrado por aféresis = 3 x 101
1 unidad de plaquetas de banco = 0,5 x 10U

Se espera que el IC de una transfusién exitosa sea
entre 10.000 y 20.000. Refractariedad plaquetaria se
define como la falta de incremento adecuado (IC <
5000-7500) en dos o mds transfusiones de plaquetas.
Esta situacién requiere evaluacién por los especialis-
tas de hematologfa y medicina transfusional.

V. PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)

Estd indicado para el tratamiento de la hemorragia
o prevenirla en pacientes con coagulopatias demos-
tradas (9). El PFC contiene concentracién similar al
plasma original de todos los factores de coagulacién
y proteinas. La dosis debe permitir alcanzar el 30%
del factor en déficit. Esto se consigue administran-
do 10 a 15 ml de PFC / kg de peso del paciente. En
hemorragia por tratamiento anticoagulante oral el
requerimiento es menor 5 a 8 ml/ kg. El uso de PFC
no estd indicado para aumentar el volumen plasmi-
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tico o la concentracién de albimina, por ejemplo,
en pacientes con cirrosis hepdtica. Tampoco estd
indicado para corregir el TP en ausencia de hemo-
rragia (usar vitamina K).

Indicaciones:

1) Manejo de hemorragia secundaria a terapia con
anticoagulante oral.

2) Manejo de deficiencias dnicas de factores de
coagulacién. Ej. Factor V.

3) Manejo de déficit de multiples factores asocia-
do a hemorragia severa o CID.

4) Uso en hemofilia B, cuando no hay disponibi-
lidad de concentrado liofilizado.

5) Terapia de reemplazo en pacientes con déficit
de antitrombina III, proteina Cy proteina S; en
ausencia de sus concentrados.

6) Tratamiento del purpura trombético trombo-
citopénico.

VI. CRIOPRECIPITADOS

Crioprecipitado es la fraccién insoluble después de
descongelar el plasma a baja temperatura y contie-
ne principalmente fibrinégeno, factor VIII, factor
de Von Willebrand, fibronectina y factor XIII. Las
indicaciones de este componente estdn limitadas
al uso en cuadros hemorrdgicos asociados a las si-
guientes patologfas®:

1) Pacientes con hemofilia A, en ausencia de con-
centrados liofilizados de factor VIII. Para trata-
miento de cuadros hemorrdgicos y en profilaxis
odontolégica, quirtrgica o de procedimientos
médicos invasivos.

2) Pacientes con disfibrinogenemias.

3) Pacientes con enfermedad de Von Willebrand,
que no responde a DDAVP (dermopresina) o
no se dispone del medicamento o liofilizado de
factor VIII rico en Von Willebrand.

4) Profilaxis quirtrgicas y manejo de hemorragia
en paciente urémico.
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5) Correccién de hemorragia de la microcircula-
cién en paciente con transfusién masiva, con
niveles de fibrinégeno menor a 100 mg/dl.

6) Terapia de reemplazo en pacientes con déficit
de factor XIII.

En sujetos hemofilicos para el célculo de la dosis,
debemos considerar que 1 unidad de factor VIII/
kg incrementa los niveles en un 2%. Por ejemplo,
si tenemos un paciente de 60 kg. con hemofilia A
grave con actividad basal de factor VIII menor de
1% y por el tipo de hemorragia, debemos aumen-
tar los niveles a 30%, se requerirfa administrar 15
unidades/kg x 60 kg = 900 unidades de Factor
VIII. Considerando que una bolsa de crioprecipi-
tado contiene 100 unidades de Factor VIII la indi-
cacién es de 9 Unidades de crioprecipitados. Por la
vida media del Factor VIII esta dosis deberia repe-
tirse cada 12 horas y mantenerla algunos dias mds
después de estabilizado el cuadro hemorrdgico.

Indicaciones de transfusién en el paciente pedidtrico

1. Sangre total

Indicaciones:
1) Exsanguineo transfusién en el recién nacido.
2) Cirugfa con circulacién extracorpérea.

2. Concentrado de glébulos rojos
Indicaciones:
a) En recién nacido:

* Hemoglobina menor de 13 g/dl.

b) En lactante menor de 4 meses:

e Hb menor de 8.0 g/dl en paciente con
anemia sintomdtica, dificultad para ali-
mentarse y pobre aumento de peso.

e Dérdida aguda mayor del 10% de vole-
mia asociada a shock.

* DPérdida por flebotomia cuando el volu-
men acumulado excede el 10% de vole-
mia en periodo de una semana.
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* Paciente con nivel de Hb entre 8-13 g/dl
asociada a insuficiencia respiratoria o in-
suficiencia cardfaca.

¢) En lactante mayor de 4 meses las indicacio-
nes son iguales a las del adulto.

Rendimiento: la transfusién de 10 ml/ kg aumenta el
hematocrito entre 6 y 10% y la hemoglobina entre 2
a3 g/dl, evaluado a las 24 horas post transfusién.

3. Concentrado plaquetario

En los pacientes pedidtricos la transfusién profi-
ldctica y terapéutica es similar al adulto, pero se
adicionan las siguientes indicaciones:

1) Recuento plaquetario menor de 50.000/ul en
prematuro estable.

2) Recuento plaquetario menor de 100.000/ul en
prematuro con:
a. Historia de asfixia perinatal.
b. Peso de nacimiento menor de 1.000 g.
c. Necesidad deventilacién asistida con contenido

de oxigeno inspiratorio mayor a 40%.

d. Pacientes inestables o con signos de sepsis.

4. Plasma fresco congelado
Las indicaciones son iguales al adulto.

5. Crioprecipitados

Las indicaciones son iguales al adulto.

RIESGOS Y REACCIONES ADVERSAS A LA
TERAPIA TRANSFUSIONAL

Clasificacion de las reacciones adversas a la
transfusion (RAT):

La forma de clasificacién mds utilizada considera
el mecanismo patogénico involucrado. Las reac-
ciones adversas mds frecuentes se muestran en la

tabla de la pdgina siguiente 1.
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1. Reaccién transfusional hemolitica inmediata

La gran mayoria de este tipo de reaccién se debe
al error humano en la identificacién del receptor
correcto, ya que involucra incompatibilidad ABO.
Su incidencia es muy baja, aproximadamente de 1
en 100.000 unidades transfundidas. Un 20% de
estas equivocaciones se producen en el momento
de la toma de muestra e identificacién del tubo del
paciente, por lo cual cobra importancia el recon-
trol del grupo sanguineo previo a administrar la
transfusion.

Presentacién clinica: ésta se correlaciona con la
velocidad e intensidad de la hemdlisis intravas-
cular. Entonces, el volumen de sangre o glébulos
incompatibles transfundidos es importante para

determinar la gravedad y el pronéstico de la reac-
cién. La sintomatologfa se inicia generalmente a
los pocos minutos de iniciada la transfusién con
calor y dolor local en zonal de infusién, disnea,
lumbalgia, sensacién febril y calofrios, nduseas y
en ocasiones vomitos. Los signos se expresan por
alza térmica (sobre 38.5 C), hipotensién arterial,
hemoglobinemia, oliguria en etapas mds tardias.

Diagnéstico: cuando se sospecha este tipo de reac-
cién la transfusién debe detenerse de inmediato y
mantener via venosa con solucién cristaloide. Debe
darse aviso de inmediato al Banco de Sangre para
que inicie investigacién de la reaccién, enviando
ademds la bolsa causante de la reaccién y una mues-
tra postransfusional del paciente. El simple diag-
néstico de hemdlisis intravascular puede hacerse

Tabla. Tipos y mecanismos de las reacciones adversas a la terapia transfusional

TIPO DE REACCION

1. Reacciones hemoliticas inmunes:
A. Inmediatas
B. Tardias

2. Reacciones no hemoliticas inmunes:
A. Reaccion febril transfusional

B. Reaccion anafilactica
C. Purpura trombocitopénico post-transfusional
D. Enfermedad de injerto versus huésped

3. Reacciones no hemoliticas no inmunes:
A. Metabdlicas
B. Hemodinamicas

C. Infecciosas

CARACTERISTICA

Causadas por incompatibilidad grupo clasico ABO.
Causadas por anticuerpos preexistentes contra otros grupos
antigénicos eritrocitarios.

Por anticuerpos antileucocitarios, y anti-HLA o presencia de
citoquinas.

Por anticuerpos contra proteinas, anti-lgs.

Por aloanticuerpos antiplaquetarios

Linfocitos de donante responden contra aloantigenos del

receptor.

E. Inmunomodulacion inducida por transfusion Componente leucocitario y citoquinas. (patogenia actual en
estudio).

F. Injuria pulmonar inducida por transfusion (TRALI) Por anticuerpos anti HNA o HLA y otros mecanismos en
estudio.

Hipocalcemia, hiperpotasemia

Sobrecarga circulatoria, edema pulmonar agudo cardiogénico,
insuficiencia cardiaca congestiva.

HIV, Hepatitis B y C, chagas, sifilis, bacterias, otras.
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tomando una muestra de sangre y post centrifuga-
cién. Se observa un color rosado en plasma o suero
sobrenadante. También el color de la orina cambia
en presencia de hemoglobinuria.

Tratamiento: de acuerdo a la gravedad de la reac-
cién y volumen de eritrocitos incompatibles trans-
fundidos se deberia evaluar traslado a UTT para
ser monitorizado permanentemente.

Lo mds importante en las primeras etapas es ma-
nejar la hipotensién que puede comprometer la
reduccién de flujo sanguineo renal y desarrollo de
oliguria. Se debe asegurar un generoso aporte de
cristaloides acompafiados de diuréticos como fu-
rosemida y manitol. En general pueden encontrar-
se elementos de laboratorio de CID, sin evidencias
clinicas por lo que la necesidad de heparinizacién
es discutible. Todo este manejo debe ser realizado
bajo supervisién de médico intensivista y por equi-
po multidisciplinario.

2. Reaccidn transfusional hemolitica tardia

Se define como aquélla en la cual la hemdlisis se
produce entre 3 y 13 dias postransfusién. Se ex-
plica por el desarrollo de una respuesta inmune
secundaria a antigenos eritrocitarios. La aparicién
de una anemia inexplicada o ictericia después de
dfas de haber recibido una transfusién debe hacer
pensar en una reaccién hemolitica tardfa.

Diagnéstico: sospecha ante desarrollo de anemia.
Al haber hemdlisis extravascular se produce au-
mento de bilirrubina. El test de antiglobulina di-
recto serd positivo en la medida en que no se haya
hemolizado esa poblacién eritrocitaria. El examen
de la muestra postransfunsional permite detectar
el aloanticuerpo causal. (Test de antiglobulina in-
directo positivo).

Tratamiento y prevencién: una vez hecho el diag-
néstico e identificado el anticuerpo causal, las si-
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guientes unidades a transfundir deberdn ser anti-
geno-negativo.

3. Reaccién transfusional febril no hemolitica

(RTFNH)

Esta es la mds frecuente de las RAT. Su incidencia
es de 0.5%, y aumenta en pacientes politransfun-

didos.

Diagnéstico: los sintomas de calofrios y fiebre pue-
den producirse durante o después de varias horas
de finalizar la transfusién. Los calofrios en general
preceden a alza térmica de al menos 1° C. Estas re-
acciones no poseen la gravedad de una reaccién
hemolitica, pero son muy molestas para el pacien-
te. Se debe a la presencia de anticuerpos antileu-
cocitarios en el receptor que reaccionan con los
leucocitos del donante. Generalmente estdn invo-
lucrados antigenos HLA y de granulocitos.

Tratamiento y prevencién: la transfusién debe
detenerse de inmediato hasta descartar que estas
manifestaciones correspondan al inicio de una
reaccién hemolitica. Mantener via permeable con
solucién fisiolégica. Administrar antipirético. Si el
cuadro cede y se demuestra que paciente es poli-
transfundido, se indicardn ahora productos pobres
en leucocitos con el fin de evitar esta reaccién. Esto
se realiza filtrando la unidad de sangre o glébulos
rojos mediante un filtro ad hoc. Este puede reducir
la carga leucocitaria inicial de 2 - 3 x 10 a menos
de 3 x 10° En consecuencia, las siguientes soli-
citudes de componentes para este paciente deben
indicar la palabra “pobre en leucocitos” o sencilla-
mente “desleucocitados” o “filtrados”.

4. Reacciones transfusional anafilictica
El rash urticarial es una de las reacciones frecuentes
a la administracién de sangre y plasma. El eritema

activo y el prurito pueden ser manejados con an-
tihistaminicos suspendiendo momentdneamente
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la transfusién. Se ha involucrado como elemento
patogénico el desarrollo de anticuerpos contra la
IgA de clase IgG. Ademds de esta reaccién, perso-
nas deficientes en IgA pueden manifestar una re-
accién anafildctica severa (shock) y se recomienda
que reciban componentes de donantes deficientes
en IgA, o se deberdn utilizar componentes lavados
con el fin de remover la IgA del plasma.

5. Parpura trombocitopénico transfusional

Este cuadro es muy infrecuente y se debe al desa-
rrollo de anticuerpos antiplaquetarios (anti-PL A1)
en aquel 2% de la poblacién que es PL Al nega-
tivo y ademds requiere transfusiones de sangre o
plaquetas. Una semana postransfusién el paciente
desarrolla un sindrome purpurico severo en el cual
se destruyen las plaquetas homdélogas (PL Al+),
pero también las autblogas que no poseen el anti-
geno. El mecanismo involucrado en este fenéme-
no se desconoce. Una hipdtesis serfa la produccién
de complejos inmunes circulantes con adsorcién a
plaquetas autdlogas por receptor de inmunoglobu-
linas y seguido por depuracién de estos complejos.
La terapia recomendada es la plasmaféresis.

7. Injuria pulmonar aguda inducida por
transfusién (TRALI)

TRALI es una grave complicacién transfusional,
considerada actualmente una importante causa de
muerte asociada a transfusién?. Se han reportado
casos de TRALI con todos los tipos de hemocom-
ponentes. La patogénesis ha sido dilucidada en
parte y se cree que el cuadro se caracteriza por la
activacion (priming) de neutréfilos o del endotelio
vascular pulmonar por mecanismos inmunoldgi-
cos (anticuerpos anti HNA o HLA) y no inmuno-
16gicos. La incidencia reportada ha variado de 1 en
5.000 a 1 en196.000 transfusiones.

Diagnéstico: clinicamente, el sindrome puede
ser caracterizado como un edema pulmonar no-
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cardiogénico con disnea, hipoxemia, hipotensién
y ocasionalmente fiebre. La radiografia de térax
revela infiltrados bilaterales. Ocasionalmente pue-
de encontrarse leucopenia en el hemograma. Los
sintomas aparecen entre 1 a 6 horas luego de la
transfusién y resuelven dentro de 48 horas.

Tratamiento y prevencién: el tratamiento de
TRALI es bdsicamente de soporte y debe ser mane-
jado en una Unidad de Cuidados Intensivos. Una
importante proporcién de los pacientes requiere de
ventilacién mecdnica. No existe tratamiento espe-
cifico para TRALI. Hasta el momento no existen
medidas para identificar los hemocomponentes
con alto riesgo de inducir TRALIL

6. Metabélicas

En paciente con hepatopatias puede haber dificul-
tad en metabolizar el citrato utilizado como an-
ticoagulante en las unidades de sangre. La toxi-
cidad del citrato provoca hipocalcemia (quelante
del calcio) y por ende cambia excitabilidad neu-
romuscular (parestesias, temblor fino, espasmos).
En esta situacién se debe disminuir la velocidad
de infusién. Si no hay respuesta después de algu-
nos minutos de observacién se debe suspender la
transfusién y administrar calcio endovenoso con
monitoreo metabdlico y cardiaco.

La hiperkalemia es un riesgo en situaciones de
transfusién masiva, especialmente en paciente con
dafo renal. El potasio puede llegar a 17 mEq/lt
después de semanas de almacenamiento en CPDA-
1. Entonces, en este tipo de pacientes se recomien-
da usar componentes de menos de 7 dias (sangre
fresca).

7. Hemodindmicas
En pacientes con patologia cardiaca o pulmonar

previa, la sobrecarga circulatoria es un riesgo real,
pudiendo llegar incluso al edema pulmonar agudo
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(EPA). El manejo es similar a otros casos de edema
pulmonar agudo cardiogénico. Para prevenirlo se
debe mantener vigilancia estrecha de los pacientes
con cardiopatia durante la transfusién e infundir
los concentrados de glébulos rojos a goteo lento
(60 a 80 ml/hora).

8. Infecciosas

La posibilidad de transmisién de enfermedades estd
siendo cada vez mds controlada por la comunidad de
bancos de sangre mediante diferentes medidas como:

1. Seleccién cada vez m4s rigurosa de los donantes
y entrevista personal y reservada.

2. Solicitud de autoexclusién para aquellos donan-
tes con conductas de riesgo.

3. Técnicas de deteccién de agente infeccioso o an-
ticuerpos cada vez mds sensibles y especificas:
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a. Anticuerpos anti-VIH.

b. Antigeno de superficie Hepatitis B (HBsAg)
c. Anticuerpos anti-VHC

d. Anticuerpos anti-Trypanosoma Cruzi (Chagas).
. VDRL (sifilis).

4. La incorporacién reciente de nuevos test de ta-

o

mizaje para nuevos agentes infecciosos, como
ha sido la implementacién de los test para de-
tectar anticuerpos anti-HTLV-1.

En consecuencia, el riesgo de trasmisién de enfer-
medades infecciosas por la terapia transfusional se

ha reducido al minimo?

, por lo cual todo pacien-
te receptor de sangre o componentes debe estar ab-
solutamente seguro de que recibird un componente
sometido a todas las normas de garantia de calidad
establecidas en los estdndares de procedimientos

del Banco de Sangre.
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