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Resumen

La administracion de hemocomponentes es parte de los cuidados de
salud. La decisidén de transfundir a un paciente a veces puede ser un
juicio dificil y los médicos deben basarse en una evaluacidon cuidadosa
de varios factoresy signos clinicos. Sin embargo, enla actualidad todavia
existe el uso inapropiado de la sangre y sus hemocomponentes. La
fransfusion de hemocomponentes es un procedimiento que requiere un
manejo meticuloso del cuidado del paciente receptor y la aplicacién
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correcta de los protocolos de administracion, para fundamentalmente
prevenir las posibles complicaciones. Las fransfusiones pueden causar
reacciones adversas inmediatas y tardias, todas las cuales pueden y
deben ser evitadas con una seleccion y utilizacién correcta de la sangre
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y sus componentes. Las distintas tareas son responsabilidad del médico
que ordena la transfusion y del personal a cargo de su almacenamiento,
despacho, transporte y administracion.

Abstract

General aspects of blood transfusion and blood products

The administration of blood products is part of health care. The decision o fransfuse a
patient can be a difficult and physicians must perform a careful evaluation of several
factors and clinical signs. However, there is still the inappropriate use of blood products. The
transfusion of blood products is a procedure that requires a meticulous management of
the patient and the correct application of protocols for administration in order to prevent
complications. Transfusions can cause immediate and delayed adverse reactions,
all of which should be avoided with proper selection and utilization of blood products.
The different tasks are responsibility of physicians who orders the transfusion and of the
personnel in charge of its storage, dispatch, transportation and administration.
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Aspectos generales de la transfusion de sangre

y sus componentes

Introduccion

Los antecedentes histdricos de las fransfusiones sanguineas
se remontan a siglo XVII, pero los distintos tipos de fracasos
persistiian hasta la primera década del siglo XX, cuando
se determind los diferentes tipos de sangre y que la
incompatibilidad entre el donante y el receptor podia
causar la muerte. Fue Karl Landsteiner quien en el ano
1901 se describid el sistema de grupos ABO, luego de dos
anos sus discipulos Alfredo de Castello y Adriano Sturli
identificaron que en las personas podia existir un cuarto
grupo (AB); vy, finalmente en 1940, Landsteiner junto con
Alexander Salomon Wiener, descubrieron el antigeno Rh
también presente en los hematies.

En sus origenes, las transfusiones debian realizarse a través
de una complicada operacién, donde se conectaba
la arteria del donante a la vena del receptor; y, otro de
los problemas era la coagulacién que ocurria durante el
procedimiento, lo cual también imposibilitalba conservar
de forma prolongada la sangre antes de su utilizacién.
El Dr. Luis Agote, interesado en el tema, desde 1905
comenzd a trabajar para resolver este problema; realizé
algunos intentos, como mantener la sangre en recipientes
especiales o a una temperatura constante, pero sin
resultados positivos; entonces intento buscar un producto
que, agregado a la sangre, evitara la coagulacién. Probd
numerosas sustancias, hasta que descubrid que el citrato de
sodio, un derivado del dcido citrico, evitaba la formacién
de codgulos2,

Con este descubrimiento probado en el laboratorio y con
animales, el Dr. Agote recibié la autorizacion de realizar
una prueba con seres humanos, que llevd a cabo el 9
de noviembre de 1914 en una sala del Instituto Modelo
de Clinica Médica del Hospital Rawson, teniendo como
testigos al Rector de la Universidad de Buenos Aires, al
Decano de la Facultad de Medicina, el Director General de
la Asistencia PUblica y el intendente municipal, junto a otros
académicos y médicos; el donante fue un empleado de la
institucion que aportd 300 cm3 de su sangre conservados
mediante la adicién de citrato de sodio, la que fue
trasfundida a una parturienta que habia sufrido grandes
pérdidas de sangre y que tres dias después abandono el
hospital totalmente restablecida. Fue asi como el método
de conservacién de sangre humana para su uso diferido en
transfusiones, mediante la adicién de citrato de sodio, fue
desarrollado -2,

Mucho tiempo ha transcurrido desde el inicio de la
prdctica de este nuevo procedimiento, lo que ha tfraido el
perfeccionamiento de la técnica, el estudio de los factores
implicados en el mismo y la evaluacion ética y legal. Hoy
en dia se requiere el consentimiento informado del usuario
previo a la realizacién de un procedimiento, por lo que al
personal tanto de enfermeriac como médico encargado
de llevarlo a cabo, se le exige conocimiento, habilidad,
eficiencia y una adecuada evaluacién clinica del estado
del paciente .

El personal de enfermeria posee una normativa de
frabajo protocolizada que permite: a) Evitar errores en la
seleccién y administracién de los productos, b) Prevenir y
controlar posibles complicaciones, c) Redlizar la técnica
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de forma sistemdatica, d) Valorar al usuario
durante la readlizacion de la técnica; vy, e)
Registrar las incidencias en la Ficha de Registros
de Reacciones Bl. En los ninos, los padres o el
tutor legal deben autorizar la administracion
de sangre o sus derivados. El médico debe
registrar la autorizacién en la historia clinica,
o en el formato especifico de autorizacion
para fransfusiones, o en el formato general de
autorizacion para procedimientos especiales,
segun se utilice en cada institucién. De la misma
manera, el compromiso legal del personal y
la responsabilidad interdisciplinaria van desde
la indicacion médica, las pruebas serolodgicas
que se readlizan en el banco de sangre, hasta el
manejo adecuado de la fransfusion por parte del
personal de enfermeria B,

La  obtencién, donacién,  conservacioén,
procesamiento, transfusion y suministro de la
sangre y sus derivados, asi como su distribucion
y fraccionamiento, son actividades de interés
publico y se rigen por normas establecidas. Por
ejemplo, la importacion y exportacion de la
sangre y sus derivados, sélo podrd ser autorizada
por la autoridad correspondiente del Ministerio
de Salud; asi mismo debe cumplirse con los
requisitos de calidad exigidos por las normas
correspondientes 8,

Hemocomponentes sanguineos

La Medicina Transfusional moderna estd basada
en la ferapia por hemocomponentes, al que la
caracterizan tres principios bdsicos: 1) primero
debe siempre idenfificarse la causa de la
deficiencia, 2) solamente deberd administrarse
el componente deficitario, y 3) deberd
existir la mdxima seguridad en el producto
sanguineo y su administracion Bl Los distintos
hemocomponentes disponibles son:

Sangre completa: Es la unidad de sangre
tal como es captada, sin fraccionar, con un
volumen total aproximado de 510 ml [(x 10%);
(450 cc de sangre + 63 cc de anticoagulante]],
se conserva a una temperatura de 2 a 6 °C y
puede serusada hasta los 35 dias sise ha extraido
en bolsas con anticoagulante Citrato-Fosfato-
Dextrosa- Adenina (CPDA-1). La sangre total
actualmente sdélo se utiliza como materia prima
para la obtencién de los hemocomponentes ¢,

Sangre total reconstituida: Es la unidad de
sangre con un volumen aproximado de 450 cc
resultante de la unidn de un paquete globulary
un volumen correspondiente de plasma fresco
congelado, no necesariamente del mismo
donante. Debe ser usada dentro de las 24 horas
de su preparacién; en caso contrario deberd
eliminarse.




Concentrado Gldébulos Rojos: Se obtfiene de la unidad
de sangre enfera a la cual se le exirae la mayor parte
del plasma. Tiene un volumen aproximado de 200 a 250
ml, el hematocrito final debe ser menor del 80%; es decir,
debe oscilar entre 60 y 70% con aproximadamente unos
80 — 100 ml de su volumen. En un adulfo de 70 Kg de
peso corporal, una unidad de concenfrado de hematies
incrementa la hemoglobina aproximadamente en 1 gr/dL
y los glébulos rojos de 3 a 4 unidades porcentuales. Su
transfusion normal es de 10ml / Kg de peso corporal. Las
lesiones de almacenamiento en los gldbulos rojos llevan
a una acumulacion de contaminantes solubles que
pueden poner en peligro al paciente. Fallas de érganos,
coagulopatias y eventos cardiovasculares incluyendo
paro cardiaco letal se ha informado, sobre todo con la
fransfusion masiva o en pacientes pedidtricos. El lavado
mejora la calidad de los glébulos rojos almacenados vy
dispositivos de autotransfusion se han propuesto para el
procesamiento intraoperatorio, pero estos dispositivos
fueron disenados para la sangre diluida y los datos son
limitados sobre su rendimiento con los glébulos rojos 71,

Concentrado de hematies: Se obtienen por procedimientos
fisicos (centrifugacién y retfiro de Buffy coat, lavado, filtros
especiales, etc.) que permiten reducir la cantidad de
leucocitos contaminantes a un nivel minimo, en el que no
se generan reacciones indeseables en el receptor. Debe
ser usado dentro de las 24 horas de su preparacién o de lo
contrario se desecha.

Plasma Fresco Congelado: Es plasma con anficoagulante-
conservante, almacenado a -18°C ( ideal a -30 °C ) si es
obtenido dentro de las 6 horas posteriores a la recoleccion;
y se obtfiene de sangre entera con CPDA-1. Tiene un
volumen de 200 a 250 cc y una duracién mdxima de un
ano conservado a baja temperatura (-30°C). El plasma
de una unidad de sangre entera puede separarse en
cualguier momento, hasta 5 dias después de la fecha de
vencimiento. Si se congela y conserva a 18°C o menos, se
lo denomina plasma refrigerado y puede utilizarse hasta 5
anos después de la fecha de recoleccién. Sino se congela,
se lo designa plasma liquido, que se almacena a -6°C y
se fransfunde hasta 5 dias después del vencimiento de la
sangre entera a partir de la cual se obtuvo.

La indicacion para la transfusion de plasma  fresco
congelado, es una deficiencia de factor de coagulacién
detectado (V, VI, o Xl), que no puede ser fratado por el
factor de coagulacion especifico de concentrados o si
estos productos no estdn disponibles. El plasma fresco
congelado debe ser transfundido en una dosis de 15-30 ml
por kg de peso corporal en estos casos®l. Existen muy pocas
indicaciones clinicas adicionales, pero la administracién
de plasma sin crioprecipitado en la purpura frombdtica
trombocitopénica es controvertida.

Crioprecipitado: Es un concentrado de proteinas de alto
peso molecular obtenido del plasma fresco congelado, es
decir es la porcién crio-insoluble del plasma que precipita
por un proceso de descongelacién y resuspension. El
crioprecipitado separado se congela dentro de la hora
siguiente alapreparaciony se almacena aunatemperatura
igual o menor a-18°C hasta un ano después de la fecha de
recoleccién. En el empaque también debe configurar el
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volumen de solucién salina que podria agregarse
para facilitar la mezcla 19,

Concentrado de plaquetas: Los concentrados de
plaquetas se preparan a partir de unidades de
sangre entera no refrigeradas a menos de 20°C.
En las 8 horas siguientes a la lebotomia se separa
el plasma rico en plaquetas y dentfro de las 24
horas posteriores a la recoleccién se concentran
las plaquetas por centrifugaciéon adicional y
remocién del sobrenadante - 10,

Transfusiones Sanguineas

La transfusibn es solamente una medida
paliativa que tiene como objeto fundamental
restablecer una condicién clinico-hemdtica del
paciente, para restaurar en calidad y volumen,
las pérdidas de los elementos sanguineos
asegurando la capacidad de sobrevida de los
mismos ' - 20 Existen tiempos limites (tabla 1)
para comenzar y completar la infusién de los
hemocomponentes 1131,

Tabla 1. Tiempos limites para comenzar y com-
pletar la infusién de los hemocomponentes.

Comenzar Completar la
Infusion infusion
Sangre total Dentro de Dentro de
30 minutos 4 horas (o
de removida  menos en
la bolsa del temperaturas
refrigerador ambientes
altas)
Concenirado Dentro de Denfro de
glébulos rojos 30 minutos 4 horas (o
deremovida  menos en
la bolsa del temperaturas
refrigerador ambientes
altas)
Concentrados Inmediata- Dentro de 20
plaquetarios mente minutos
Plasma fresco Denfro de 30 Dentro de 20
congelado minutos minutos

Para todas las fransfusiones se debe determinar
el grupo ABO y Rh del receptor y del donante.
Los anficuerpos usualmente son de clase IgM e
IgG y normalmente son capaces de hemolizar
los glébulos rojos transfundidos ', En mujeres Rh
negativo que ameriten de grandes volumenes
de sangre se debe hacer rdpidamente un
inventario de la cantidad de sangre Rh negativo
que hay en existencia en el banco de sangre
y de la cantidad solicitada; y si no se tiene
suficiente sangre Rh negativo y se frata de una
mujer en edad de procreacion, es preferible
transfundirla Unicamente con sangre Rh positivo,
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y posteriormente, cuando ya la paciente estd enfrando
en fase de estabilizacion, con Rh negativo la cual persistird
en la circulacion. Mdas tarde, en las dos horas siguientes, se
puede administrar la inmunoglobulina antfi Rh en la dosis
necesarias para prevenir la inmunizacién M,

Transfusion de sangre total: La sangre fotal solamente
tiene su indicacién para hemorragias masivas, puesto que
luego de 24 horas ha perdido la actividad de las plaquetas
y ha decrecido la concentfracion de los factores de la
coagulacién, convirtiéndose en una suspension de glébulos
rojos en una solucién de proteinas. Las dosis promedio
utilizadas dependen de la condicién clinica del paciente.
Cuando es necesario reponer la masa eritrocitaria y la
volemia, como en el caso de las hemorragias masivas,
podria transfundirse sangre entera 12131,

Transfusién masiva: Se refiere a condiciones durante las
cuales se realizan fransfusiones de sangre que exceden
o se aproximan al volumen sanguineo total del paciente
en un periodo de 24 horas. Cabe destacar, sin embargo,
que tal prdctica podria resultar en un hematocrito
de 30%, concentracién de factor de coagulacién de
aproximadamente 65% y un recuento de plaquetas de
aproximadamente 90%, siendo por tanto lejos de lo que
normalmente circula en el sistema vascular™. La morbilidad
y mortalidad de los pacientes sometidos a fransfusiones
masivas, es alta, no debido al proceso de la administracién
de la sangre, sino debido a las causas subyacentes de la
hemorragia y a la preexistencia de algunas enfermedades,
del mismo modo hacer hincapié en por qué la coagulacién
se debe monitorizar adecuadamente y discutir los
fundamentos de las estrategias de transfusibn modernos y
futuros M,

Exanguineo transfusién: Este tipo de transfusion se realiza
preferenfemente en neonatos con incompatibilidad feto-
materna, y requiere de un protocolo riguroso que debe ser
manejado adecuadamente. Se debe utilizar sangre fresca
(no mds de 5 dias de recolectada) que contiene suficiente
cantidad de 2,3-Difosfoglicerato. También se realiza en
adultos intoxicados severamente con productos que fijan
la hemoglobina 1,

Transfusion de concentrado de glébulos rojos o paquete

celular: La transfusién sanguinea segura depende de evitar
la incompatibilidad entre los gldbulos rojos del donante y
los anticuerpos en el plasma del paciente. La transfusion de
un concentrado de glébulos rojos, proporciona, ademds
de la expansién del volumen sanguineo, un incremento de
la masa eritrocitaria. Debe ufilizarse en el fratamiento de
los pacientes anémicos que requieren incremento de su
capacidad de fransporte de oxigeno 1'2 ', La transfusién
de concentrado de hematies estd indicada en: anemia
aguda hemorrdgica, anemia cronica y ciertas cirugias
programadas.

Transfusion autdéloga de sangre: Es la sangre que se obtiene
de la misma persona a quien se le transfundird su propia
sangre. Estos son usualmente pacientes de cirugia electiva,
grupos sanguineos raros y escasos o pacientes que lo
disponen por voluntad propia "o,
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Existen cuatro alternativas para la realizaciéon de
la transfusién autdloga: donacion preoperatoria
(extrayéndoselasangredelpaciente previamente
y de acuerdo a la necesidad), hemodilucion
normo-volémica intra-operatoria (en la cual la
sangre se colecta al inicio de la cirugia y se la
usa durante o al término de la misma), coleccién
de sangre infra-operatoria (en la que la sangre se
recupera del campo quirlrgico asépticamente y
se reinfunde) y coleccion post-operatoria (en la
cual la sangre que sale por el drenaje quirlrgico
se colecta para reinfundirla al paciente, siempre
y cuando no exista contaminacion).

Transfusion de concentrado de plaquetas: La
decision de transfundir plaquetas depende
de la condicion clinica del paciente, si hay
sangramiento activo, de la causa de la
frombocitopenia, del contaje de plaguetas
y de su actividad funcional. La respuesta
terapéutica se puede observar cuando el
paciente deja de sangrar o midiendo el
incremento del conteo aunque, generalmente,
se aconseja 6-10 unidades que se mezclan
antes de su administracion y corresponden
aproximadamente a una dosis de 1 unidad por
cada kilogramo de peso del paciente 41,

Entre sus indicaciones se encuentran: fratamiento
profildctico de la hemorragia en pacientes
con enfermedades malignas (leucocemias,
carcinomas), donde se ha establecido la
fransfusion de plaquetas cuando el contaje se
encuentra por debajo de 30 mil /ml; purpura
frombocitopenica aufoinmune (cuando existe
sangramiento), frombocitopenias severas
secundarias (sélo si hay sangramiento, pues
la descontinuacién del agente agresivo es
suficiente para que se inicie la recuperacion
espontanea), aplasia  medular idiopdtica
(cuando hay sangramiento o profildcticamente
cuando el recuento es menor de 30 mil /mly el
paciente va a ser intervenido quirlrgicamente o
requiere de una exodoncia), frombocitopenia
secundaria a fransfusiones masivas con sangre
conservada por mds de 24 horas, coagulacion
infravascular diseminada (solo tiene valor la
administracién de plaquetas si simultdneamente
se estd tratando la causa desencadenante), y
en anormalidades funcionales de las plaguetas,
cuando el nimero de plaguetas es normal pero
existe un defecto enzimdtico que interfiere con el
proceso hemostdtico plaquetario 1 ¢17.181,

Transfusidon de granulocitos: Las pruebas pre-
fransfusionales son las mismas establecidas
para todos los componentes sanguineos,
considerando la presencia de antigenos del
Sistema HL-A y sus posibles complicaciones 'l

Transfusion de plasma fresco congelado: La
dosis del plasma fresco congelado deberd
ser determinada por el curso clinico de la
enfermedad y en lo posible por el control de




laboratorio, midiendo el déficit y la correccion de los
factores implicados® 1220 | a dosis depende de la situacion
clinica que pretenda corregirse, aunque debe ser la minima
que corrija los problemas hemostdaticos, de 10 a 15 mi/kg es
la dosis estdndar, a pasar en 4-6 horas si las condiciones del
enfermo lo permiten 31,

Su uso estd establecido y demostrada su eficacia en casos

de:

eSangramiento postquirdrgico (hipovolemia),
asociado a deficiencia de factores de coagulacion
no deferminados.

°*En pacientes con deficiencias hereditarias de
factores de coagulacidon no bien clasificados,
mientras se hace un diagndstico definitivo.

eDeficiencia de factor V, siendo la Unica fuente
para este factor.

*Sangramientosecundario aterapiaanticoagulante.

eComplicaciones hemorrdgicas secundarias a
enfermedades hepdticas.

*Como expansor de la volemia.

*En el fratamiento de la pUrpura frombocitopénica
frombdtica.

*En la hemofilia A, aunque su uso es mds restringido
por la disponibilidad de los concentrados de Factor
VIl (crioprecipitado y comerciales) con mayor
efectividad terapéutica.

Su uso no estd indicado en casos de:

eTodas aquellas que puedan resolverse con
terapéuticas alternativas o coadyuvantes (medidas
fisicas, concentrados especificos, antifibrinoliticos,
DDAVP [1-desamino-8-D-arginina-vasopresinal).
*Como expansor para recuperacion o
mantenimiento de presion oncdética y/o arterial.
*«Como parte integrante de esquemas de reposicion
predeterminados (por ejemplo: 1 unidad por cada
2 o 3 concentrados de hematies).

*Prevencién de hemorragia intraventricular del
recién nacido prematuro.

*eComo aporte de inmunoglobulinas.

eUso profildctico en pacientes diagnosticados
de hepatopatia crénica con alteracién de las
pruebas de coagulacion, que van a ser sometidos
a procedimientos invasivos menores.

*En pacientes con hepatopatia crénica e
insuficiencia hepatocelular avanzada en fase
ferminal.

eComo aporte nutricional o para la correccion de
hipoproteinemia, ni en alimentacidén parenteral
prolongada o inespecificamente en el paciente
séptico.

*Como aporte de componentes del complemento,
ni como aporte de factores de coagulacién en
el recambio plasmdtico, excepto lo aclarado
antferiormente.
eCorreccion del
heparina.

efecto anticoagulante de la

Transfusion de crioprecipitados: El factor VIl de coagulacion
(factor antihemofilico) puede ser concentrado a partir
del plasma fresco congelado por precipitacion en frio. El
criopricipitado, ademds de aportar el factor VI, es fuente
del factor de Von Willebrand, factor XllI, fibrindgeno y
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filoronectina . La dosis dependerd de lo que se
pretenda corregir, aunque para una persona de
70kg.Puede utilizarse de 6 a 10 crioprecipitados, es
decirunaunidad porcada 10kg de peso corporal.
Estd indicado en casos de sangrado micro-
vascular difuso (cuando la tasa de fibrindgeno
es <1.0 gr/l), sangrado o procedimientos
invasivos en pacientes con enfermedad de Von
Willebrand, disfibrinogenemias, déficit de factor
Xlll 'y correccidn hemostdatica post fibrindlisis
terapéutica @,

Politransfusion de hemocomponentes: Paciente
politransfundido es aquel que ha recibido
como fransfusion 4 o mds unidades de
hemocomponentes, asi como aquel que ha
recibido 4 o mds unidades de sangre, fomando
en consideracion un reemplazo del 50% o mds
de su volemia por una misma causa o periodo,
como por ejemplo: sangrado quirdrgico o post
quirlrgico, politraumatismos, pérdida masiva de
sangre, entfre otros® 22,

Una politransfusion debe ser analizada en virtud
de las causas que la motivan, para poder
determinar si la misma es sugestiva o no de un
uso inadecuado. La mayoria de las veces las
fransfusiones masivas de hemocomponentes
fienen lugar en pacientes con hemorragias
severas y con pérdidas de sangre con un indice
de 150 mL/min.

Las personas polifransfundidas frecuentemente
desarrollan anticuerpos con cualquiera de
los elementos transfundidos. En los pacientes
sometidos a tfransfusion masiva se ha reportado
una mortalidad global del 48%, con una
incidencia mayor en aquellos pacientes que
reciben mds concentrados de globulos rojos
en las primeras 24 horas, los que presentan
coagulopatias y los de edad avanzada. Por
este motivo, una politransfusién debe ocurrir en
condiciones claramente necesarias donde el
beneficio para el paciente supere al riesgo del
procedimiento 123241,

Reacciones adversas a las
transfusiones

A pesar de fodas las medidas de seguridad
existentfes hay un riesgo de padecer una
reaccién adversa en aproximadamente
entre el 2 - 3 % del total de los pacientes
fransfundidos. EI  potencial riesgo que
significa una fransfusion y la gravedad de las
reacciones fransfusionales, hace necesario
una adecuada prevenciéon, identificaciéon
rdpida y el establecimiento inmediato de
medidas terapéuticas adecuadas . Las
reacciones mortales son raras y causadas casi
siempre por incompatibilidad ABO y ésta a su
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vez por errores administrativos, desde la foma de muestras
hasta la fransfusion 25-271,

Tomando en cuenta el tiempo de aparicion de las
reacciones, se clasifican en inmediatas (durante la
fransfusiones o hasta mdximo 24 horas después) y tardias
(todas las reacciones posteriores a las 24 horas).

Reacciones adversas Inmediatas Inmunes

Reaccién hemolitica aguda: Consiste en la destruccion
de los glébulos rojos en el espacio intra o extra vascular,
producida por la interaccién de los anticuerpos del
paciente con los antigenos (glébulos rojos) del donante.
La gravedad de la reaccién suele ser proporcional al
volumen del producto incompatible transfundido. La
destruccion intravascular es dramdtica y la causa principal
es la incompatibilidad ABO. En la destruccidn extravascular
estdn involucrados otfros grupos sanguineos, como el Rh,
y es mds lenta y menos dramdtica; se presenta en las 24
horas de iniciada la transfusion 25 241,

Reaccién andfilactica: Es una complicacion rara de la
transfusion de componentes sanguineos y derivados del
plasma. La anafilaxia puede ocurrir denfro de minutos del
comienzo de la transfusién, se presenta con manifestaciones
de inestabilidad cardiovascular, incluyendo hipotension,
taquicardia, pérdida de conocimiento, arritmia cardiaca
y choque. Es probablemente fatal si no es manejada en
forma rdpida y agresiva 125 241,

Lesion pulmonar aguda producida por transfusion (TRALI):
Es quizds el efecto adverso mds temido de la transfusidon
de sangre. La incidencia de TRALI es mucho mds baja
(1:10000) que la de oftros efectos adversos, tales como
reacciones febriles graves o alérgicas (1%); sin embargo,
la TRALI es una complicacion que amenaza la vida y se
caracteriza por insuficiencia respiratoria aguda y edema
pulmonar no cardiogénico, durante o luego de una
fransfusion de hemocomponentes, con urgente necesidad
de ventilacién mecdnica en la mayoria de los casos y una
mortalidad asociada de hasta 10%. Su etiologia obedece
a un episodio debido a la fransfusion de anticuerpos contra
el antigeno leucocitario o antficuerpos antigranulocitos, en
pacientes con antigenos afines en sus leucocitos; o, como
consecuencia de dos eventos coexistentes: el cuadro
clinico del receptor (sepsis, frauma, etc.) que produce
activacion endotelial y secuestro de neutrdfilos, sumado
a la transfusién de sustancias que pueden modificar la
respuesta bioldgica activadora de leucocitos adheridos,
causando dano endotelial y permeabilidad capilar 28,

Reaccién Febril no hemolitica: Consiste en el aumento de la
temperatura corporal en un grado o mds durante y/o hasta
una hora de finalizada la transfusién. Es mds frecuente en
pacientes politfransfundidos y es debida a la presencia de
leucocitos en el hemocomponente transfundido ¢ 291,

Reaccién alérgica urticariante: Las reacciones alérgicas
leves son comunes y se presentan en el 2% de las
fransfusiones, son comunes con fodos los componentes
y estdn asociadas a las proteinas del plasma. La
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sinfomatologia incluye prurito, urticaria, eritema
y enrojecimiento cutdneo 2627,

Reacciones adversas Inmediatas No

Inmunes

Reaccioén por contaminacién bacteriana: Es poco
frecuente y se produce por que los productos
sanguineos o hemoderivados  transfundidos
estén contaminados debido a bacterias de
la piel o presentes en la sangre del donante
en el momento de la recoleccién de sangre,
error en el almacenamiento o por congelacién
y descongelacion incorrecta #1, Los signos
generalmente aparecen rdpidamente después
del comienzo de la transfusién, pero pueden
demorar varias horas 2. Una reaccién severa
puede caracterizarse por el comienzo subito de
fiebre alta, escalofrios e hipotension. Requiere
de medidas de apoyo y antibidticos en forma
urgente 27,

Reaccién por sobrecarga circulatoria: Se
produce cuando al paciente se le transfunde
a un ritmo mds rdpido del adecuado. El riesgo
de sobrecarga es mayor en ninos pequenos
y ancianos, especialmente sometidos a
intervenciones ortopédicas, pacientes con
compromiso cardiaco o pulmonar y anemia
crénica que no toleran el incremento rdpido
de la volemia 126291 | g sinfomatologia principal
es: disnea, cianosis, ortopnea, cefalea
intensa, hipertensién o insuficiencia cardiaca
congestiva durante o poco tiempo después de
la transfusion B,

Reacciones adversas Tardias Inmunes

Reacciones hemoliticas fransfusionales retardadas:
En este tipo de reaccion, la hemdlisis se presenta
dias después (5-10 dias) que se ha administrado
una transfusibn aparentemente compatible.
Se puede presentar bajo dos formas: 1) en un
paciente querecibe por primera vezla transfusion,
lo que es menos frecuente, los sinftomas son
tardios y muy moderados y las pruebas de
laboratorio evidencian anemia, aumento de
la bilirubina y Coombs directo positivo; 2) la
segunda forma se observa en pacientes que
han sido previamente transfundidos, pero que
en momento de la fransfusion no se ha podido
demostrar anticuerpos irregulares 626291,

Purpura post-transfusional: Complicacién rara,
potencialmente fatal de la transfusion de
glébulos rojos o concentrados de plaquetas,
causadas por anficuerpos dirigidos confra las
plaguetas en el receptor 9,

injerto-huésped: Es
de la

Enfermedad de
complicacién rara

una

fransfusion y




potencialmentefatal,ocurreenpacientesinmunodeficientes
como los receptores inmunodeficientes de fransplantes de
medula dsea, pacientesinmunocompetentes transfundidos
con sangre de individuos con los cuales tienen antigeno
de histocompatibiidad compatibles, generalmente
consanguineos. Los sinfomas y signos se presentan
tipicamente de 10 a 12 dias después de la transfusion,
se caracteriza por fiebre, rash cutdneo y descamacion,
diarrea, hepatitis y pancitopenia. El tratamiento es de
soporte y no hay terapia especifica lé- 26291,

Reacciones adversas Tardias No Inmunes

Infecciones por transfusion: Son efectos adversos
actualmente muy raros, secundarios a la transfusion de
sangre y/o componentes causados por la transfusién de
ciertas enfermedades, enfre ellas: VIH, HTLV, hepatitis By C,
sifilis, Chagas, malaria, citomegalovirus. Otfras infecciones
raramente trasmisibles por transfusion incluyen: parvovirus
humano B19, brucellosis, virus de Epstein Barr, foxoplamosis,
mononucleosis infecciosa, enfermedad de Lyme 21, Cada
una requiere el manejo terapéutico especifico contra el
agente.

Conclusion

La administracién de hemocomponentes es parte esencial
de los cuidados de salud y cuando se emplea de forma
correcta puede determinar que sea salvadora de vidas.
Actualmente la transfusion de hemocomponentes es un
procedimiento que requiere conocimiento de las bases
fisiolégicas y un manejo meticuloso del cuidado del
receptor y la aplicacion correcta de un protocolo, para
fundamentalmente prevenir las complicaciones que
pudieran presentarse, donde un error puede comprometer
la vida del receptor e implica grave responsabilidad
legal para la institucion y para el personal que realiza el
procedimiento.

La decision de transfundir a un paciente a veces puede
ser un juicio dificil y los médicos deben basarse en una

REVISION CLINICA

evaluacion cuidadosa de varios factores vy
signos clinicos. Sin embargo, en la actualidad
todavia existe el uso inapropiado de la sangre
y sus hemocomponentes por la errdnea
concepcion sobre la utilizacién de los mismos.
Algunos pacientes son politransfundidos antes de
efectuarse un diagndstico verds de su condicion.
Estasadministracionesmasivas aumentan elriesgo
de reacciones fransfusionales y en los pacientes
con politransfusiéon se ha observado una mayor
mortalidad global. Es fundamental que en los
centros hospitalarios exista una coordinaciéon
directa enfre el servicio de medicina fransfusional
y los médicos que solicitan la sangre, para no
desperdiciar hemocomponentes y mejorar su
utilizacién.

Las transfusiones pueden causar reacciones
adversas  inmediatas y tardias, todas las
cuales pueden y deben ser evitadas con
una seleccién vy Uutilizacién correcta de la
sangre y/o sus componentes, administrados
al paciente correcto y en el tiempo correcto,
lo cual es responsabilidad del médico que
ordena la transfusion y del personal a cargo
de su almacenamiento, despacho, fransporte
y administraciéon. Ante su aparecimiento es
necesaria la notificacion e informacién al Servicio
de Medicina Transfusional, para mantener un
archivo permanente de los pacientes sometidos
a transfusiones sanguineas y proceder con el
reporte al nivel nacional correspondiente B,
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