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RESUMEN

Los procedimientos obstétricos en ocasiones demandan hemocomponentes en cantidades importantes
por las complicaciones que pueden presentar, con una tasa de mortalidad de 3.3 por millén de embara-
zos. Se calcula que alrededor del 1 al 2% de los partos requieren transfusion sanguinea. Por lo tanto es
importante conocer en qué condiciones se pueden presentar hemorragias graves que demanden trans-
fusion y estar preparados para prevenir las complicaciones por algin sangrado grave. En este trabajo
se revisa el uso de hemocomponentes en obstetricia, las causas que con mayor frecuencia presentan
sangrado y sus complicaciones, proponiendo un algoritmo para el manejo de la hemorragia, asi como la
indicacion para el uso de las diferentes fracciones de la sangre y las complicaciones que se pueden pre-
sentar por su uso. Se sugiere contar con un banco de sangre bien implementado, la participacién de un
equipo multidisciplinario, incluyendo al hemat6logo y una adecuada comunicacioén entre los servicios
de obstetricia y medicina transfusional para obtener resultados 6ptimos.

ABSTRACT
Deaths from complications of obstetric procedures occur at a rate of 3.3 for each million pregnancies.
Seldom, blood and/or its components are needed for the obstettic patient. It has been estimated that
1-2% of women will require a blood transfusion in relation to a delivery. It is therefore important to
know the circumstances in which a major bleed may present, and to be prepared to prevent or treat
these bleeding complications.

In the present writing, we review the use of hemic components in obstetrics, as well as the major
causes of hemorrhage and their consequences. We propose an algorithm to approach the treatment of
bleeding complications, and the indications for the use of specific hematic fractions. We also analyze
the potential complications from their use.

There is a need to have a well implemented blood bank, and to work as a team in an interdisciplinary
fashion, favoring the communication between the obstetrician, the hematologist and personnel from
transfusion medicine, in order to have optimal results.

INTRODUCCION La hemorragia masiva postparto es la principal causa
Aunque las complicaciones por sangrado que pueden po-  de muerte materna y de morbilidad y mortalidad fetal. Las
ner en riesgo la vida aun pueden ocurrir, el requerimiento  muertes maternas generalmente se deben al desarrollo de
de transfusion sanguinea en obstetricia es raro y altamente  choque hemorragico y sus consecuencias, principalmente el
predecible. sindrome de falla organica mdltiple, cuyo manejo requiere te-
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rapia transfusional, aminas presoras y en ocasiones la cirugfa.
! La hemorragia durante el parto incluye una gran vatiedad
de eventos fisiopatologicos, como el desprendimiento de
placenta, la placenta previa y la hemorragia postparto, y a pe-
sar de los avances en la prevencion, diagnéstico y tratamiento
de la hemorragia masiva durante el embarazo, persisten aun
algunos retos. Como consecuencia, la transfusion sanguinea
no puede ser evitada. Por ello no debe sorprendernos que la
primera transfusién de sangre exitosa en humanos se haya
realizado en una paciente para el tratamiento de una hemo-
tragia postpatto pot el Dr. James Blundell en 1818. 2

Antecedentes

Se calcula que en el mundo anualmente mueren 125,000
mujeres por hemorragia obstétrica, siendo las principales
causas las alteraciones en la insercién placentaria, la atonfa
uterina, las alteraciones de la coagulacién y las lesiones trau-
maticas del utero y del canal obstétrico. Las muertes mater-
nas por hemorragia en obstetricia en los ultimos 30 afios
han disminuido del 5.5 al 3.3 por millén de embarazos.**

La hemorragia postparto se presenta aproximadamente
en 6.7 casos por cada 1,000 partos y significaron el 17% de
las muertes maternas en los Estados Unidos de Norteamérica
entre 1994y 1999. Ia transfusion sanguinea se ocupa entre el
1y 2% de todos los embarazos, siendo del 0.3 al 1.7 en los par-
tos vaginales y del 0.7 al 6.8% en las cesareas, aunque se puede
elevar hasta el 8.5% en los embarazos extrauterinos rotos.

En una revision de 2007 se menciona que en Canada la
hemorragia obstétrica llega a significar hasta el 30% de las
muertes maternas y que el porcentaje de hemorragia pos-
tparto ha tenido un incremento de 4.1% en 1991 a 5.1% en
2004, un incremento en las histerectomfas por hemorragia
postparto de 24.0 por 100,000 nacimientos en 1991 a 41.7
por 100,000 nacimientos en 2004 (incremento del 73%) y
un aumento en las hemorragias postparto por atonfa uteri-
na de 29.4 por 1,000 nacimientos en 1991 a 39.5 por 1,000
nacimientos en 2004 (incremento del 34%). Sin embargo el
porcentaje de transfusiones sanguineas en los casos de histe-
rectomia por hemorragia postparto han sufrido una disminu-
cién de 92% en 1994 a 78% en 2004. No se da una explica-
cién clara a que se deba este aumento en los tres rubros que
mostraron incrementos, aunque se mencionan como causas
de riesgo relacionadas la edad mayor al momento del parto
(3.40 de 35 a 39 afios y 6.12 para mayores de 40 afios), gran
multiparidad, induccién médica del trabajo de parto, emba-
razo multiple, infeccion de la cavidad amnibtica, cesarea, la-
ceracion del cuello uterino y ruptura uterina. Fueron factores
protectores la edad materna menor a 20 afios, la primigravi-
déz tardia y la anestesia epidural. La frecuencia del sindrome
de Sheehan (falla hipofisiaria después de sangrado perinatal
severo o hemorragia temprana postparto se incrementé de
3.7en 1991-93 a 12.6 por millén de nacimientos en 2002-04).
Se presentaron 178 muertes maternas hospitalarias en este

petiodo con una tasa de 5.1 por 100,000 nacimientos. >’

La definicién de hemorragia masiva es subjetiva, aun-
que se esta de acuerdo en que se trata del sangrado sinto-
matico que requiere una intervencién urgente para salvar la
vida de la paciente, o una pérdida aguda de mas del 25% de
su volumen sanguineo. ®

Las pérdidas sanguineas durante el parto o cesarea not-
malmente no requieren transfusiéon sanguinea si la hemoglo-
bina (Hb) se mantiene por artiba de 10 g/dl, considerdndose
como cantidades habituales una pérdida de 250 a 500 ml en
el parto y de 1,000 ml en la cesarea, y generalmente no se
requiere transfusién en estas condiciones si la Hb preparto
en la paciente es mayor a los 10 g/dl. *

En una revisién entre 2,002 y 2,003, en 1,954 parturien-
tas se transfundieron 259 unidades de CE (13.3%), sien-
do por niveles de Hb los siguientes porcentajes con una
o dos unidades de CE: de 7 a 7.9 gt/dl se transfundieron
el 70.1%, de 8 a 8.9 g/dl se transfundieron el 32.2% y de
9 2 10 g/dl se transfundieron el 1.2%. En este trabajo se
encontré que aproximadamente el 30% de las transfusiones
utilizadas estaban mal indicadas. °

La anemia severa durante el embarazo se define como
una hemoglobina menot a los 8 g/dl y la anemia postparto
es frecuente, afectando del 4 al 27% de los nacimientos de
acuerdo con diferentes estudios.!’

En Espafia, los eventos obstétricos ocupan alrededor
del 10% de todas las transfusiones que se realizan en los
hospitales generales.

En el trabajo de Klapholz en 1990 se revisaron 30,621 par-
tos y encontr6 que en el 2% se requirié transfusién sanguinea,
la mayorfa con 2 unidades de concentrados eritrocitarios (CE)
y solo el 0.09% de las embarazadas recibieron 8 o mas unida-
des, siendo relacionadas con abortos previos, sangrados du-
rante el embarazo, polihidramnios, oligohidramnios, cesarea,
embarazos multiples y la insetcién anormal de placenta."

Gombotz en 1998 encontré que de 9,595 cesareas 336
recibieron transfusiones de CE (3.5%): el 68.4% recibieron
2 unidades, 11.6% recibieron una unidad y el 8.3% recibie-
ron 5 o mas unidades. Como factores predictivos en el parto
se mencionan a la preclampsia, embarazo multiple, cesirea
electiva y la nuliparidad, mientras que los diagnosticos por
lo que fueron intervenidas las pacientes se mencionan a las
alteraciones de la insercién placentaria, pre-eclampsia, tra-
bajo de parto prematuro con tratamiento tocolitico, sufti-
miento fetal ¢ incremento en el trabajo de parto distdcico.”

Ries en 1998 informé que en 905 partos se requirié
transfusion de CE en 10 pacientes (1.1%) y que se ha apre-
ciado una reduccién en los requerimientos transfusionales
de acuerdo con las diferentes épocas: en los afios finales de
la década de 1979 a los primeros de 1980 fue de 2.7%, de
1980 a 1990 2.5% y en los finales de 1990 de 1.1 a 1.6%.
Esta baja en la demanda de transfusion sanguinea obstétrica
podria ser el reflejo del buen estado de salud en la mayorfa
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de las embarazadas, la tendencia del obstetra a transfundir
con hematocritos (Ht) mas bajos en pacientes asintomati-
cas y el reconocimiento por los médicos y los pacientes de
los riesgos que conllevan las transfusiones sanguineas.

Se encontraron tres condiciones que incrementaron
significativamente la posibilidad de transfusién de hemo-
componentes: inserciéon anormal de la placenta, desprendi-
miento de placenta y alteraciones de la coagulacion. '

Silverman en 2004 revisé 33,795 ingresos obstétricos de
Abril de 1994 a Julio de 2002 y en 218 (0.65%) ingresos se
transfundieron CE: 83 partos vaginales, 94 cesareas, 42 ciru-
gias diversas (embarazos ectépicos, dilatacion o curetaje). A
esas 218 pacientes se les transfundieron 779 unidades de CE,
con una media de dos por paciente con un rango de 1 a 32,
la mayoria por sangrado postparto (32%). Se informaron 16
eventos adversos de la transfusién sanguinea (2.8%) y en el
32% de los casos la transfusion de CE no estaba indicada. °

Finalmente, Baskett en 2006 sefiala que un periodo de
22 afios la frecuencia de transfusion sanguinea en obstetricia
disminuy6 de 1.82% a 0.25%. Tanto la cesarea electiva como
la cesarea con trabajo de parto tuvieron un riesgo mayor de
transfusion sanguinea, comparadas con el parto vaginal. Las
situaciones obstétricas que dieron lugar a la utilizacién de
mas de 5 unidades de CE fueron la atonfa uterina con re-
tencién de placenta (45.6%), desprendimiento de placenta
(17.3%), placenta previa mas acreta (14.2%), laceracion del
tracto genital (7.9%), hemorragia anteparto (4.7%) y otras
(10.3%). No hubo diferencias en cuanto a la edad (menores o
mayores de 35 aflos) o con la paridad (0 0 més de 1). "

El mismo Baskett en 2004 sefiala que en un periodo de 15
anos, de 1988 a 2002, en 159,896 eventos obstétricos, se iden-
tificaron 313 mujetes (2.0/1000) que tuvieron 385 marcadotes
de morbilidad grave, siendo la transfusiéon de 5 o mas unidades
de CE el més importante con 119 (0.74/1000), seguido por la
histetectomia de urgencia en 88 (0.55/1000), ruptura utetina
en 49 (0.31/1000), eclampsia en 46 (0.28/1000) e ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos en 83 (0.52/1000). 257 tuvie-
ron solo un marcador de los antes sefialados, 42 tuvieron dos,
12 tuvieron tres y 2 tuvieron cuatro. '

Se han identificado cuatro factores significativamente
indicativos de transfusién durante el parto: preclamsia, em-
barazo multiple, cesarea electiva, multiparidad y anemia al
ingreso, no habiéndose encontrado relacién entre transfu-
sion sanguinea y hemorragia postparto previa, cesirea pre-
via con trabajo de parto, abortos previos, trabajo de parto
y grupo étnico.”

Cambios fisiolégicos y
hematolégicos en el embarazo
Durante el embarazo hay un aumento del 40 al 50% en el
volumen plasmatico, el cual alcanza su maximo en la sema-
na 32 de la gestacion. Esto se acompafia de un aumento
similar en el gasto cardiaco con lo que aumenta el sumi-

nistro de oxigeno al dtero, aumenta la capacidad excretora
de los rifiones, ayuda a disipar el calor producido por el
indice metabolico elevado durante el embarazo y protege al
feto frente a una mala perfusiéon placentaria, debido a una
compresion aorto-cava en el utero gravido. La masa de glo-
bulos rojos de la madre aumenta en un 18 a 25% durante el
embarazo. Esto ocurre mas lentamente que el aumento en
el volumen plasmatico. La discrepancia entre la tasa de au-
mento del volumen plasmatico y la masa de glébulos rojos
resulta en una reduccion fisiolégica de la concentracion de
Hb durante el embarazo. Una Hb normal o elevada durante
el embarazo puede ser un signo de preclampsia en la cual el
volumen plasmiético estd reducido. ®

Durante el embarazo se desarrolla un estado de hiper-
coagulabilidad fisiol6gico. Hay un aumento en la activacion
de las plaquetas y en los niveles de los factores de la coagu-
lacion, particularmente el fibrinégeno, factor VIII y factor
IX. Ademis, el sistema fibrinolitico esta suprimido. El efec-
to es proteger a la madre de la hemorragia durante el parto
y el alumbramiento, sin embargo estos cambios también re-
sultan en una mayor susceptibilidad al tromboembolismo.?

Se pierden aproximadamente 500 ml de sangre durante un
parto vaginal normal de un feto tnico y hasta 1,000 ml durante
una cesarea. Esta pérdida de sangre raramente requiere trans-
fusién si la Hb materna esta sobtre 10.0 g/dl antes del parto.”

Operacion cesarea
Se ha encontrado que a pesar de los niveles bajos de Hb
y Ht después de una cesirea (promedio 7.5 g/dl y 23%
respectivamente), las pacientes no transfundidas, compara-
das con las transfundidas, tuvieron los mismos tiempos de
estancia hospitalaria y frecuencias de infecciones postope-
ratorias y complicaciones de las heridas quirdrgicas.

Las cesareas previas a las 28 semanas de gestacioén se han
asociado con un riesgo 14 veces mayor en el incremento de
transfusiones de hemocomponentes que aquellas realizadas al
término del embarazo. El analisis de regresion logistica de las
pacientes cuyo parto se resolvib por cesarea ha identificado
al sangrado antes del parto y la Hb preoperatoria como los
unicos factores independientes significativos como pronésti-
cos para requerimiento transfusional. Se ha permitido que las
pacientes con Hb hasta 7 g/dl (o Ht de 21%) puedan perma-
necer en sus domicilios mientras se mantengan asintomaticas y
reciban un adecuado tratamiento con hematinicos.'

Anemia en el embarazo
La causa mis comin de anemia en el embarazo es la de-
ficiencia y hierro (Fe) y el tratamiento temprano de esta
situaciéon puede disminuir la posibilidad de transfusién de
hemocomponentes posteriormente. En un estudio realiza-
do en este sentido, el 12% de las transfusiones obstétricas
fueron por anemia durante el embarazo. En otro estudio, el
20% de 263 mujeres con anemia por deficiencia de Fe fue-
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ron transfundidas con CE y de ellas el 25% fueron trans-
fundidas para elevar sus cifras de serie roja en ausencia de
sintomas de anemia. Ademas, el 40% de las pacientes no
habfan recibido tratamiento con Fe, incluyendo a 13 de las
pacientes transfundidas.

Uno de los cambios hematolégicos en el embarazo es
el aumento en el 2.3-difosfoglicerato, lo que permite una
mayor liberacién de O? al feto. Por lo tanto, en madtes
anémicas los requetimientos de O? para el feto no deben
preocupar a menos que la anemia sea muy severa (con Hb
<7 g/dl o Ht <21%) o que la integridad del feto esté com-

prometida por una mala placentacién. &'*1¢

Uso de hemocomponentes
Muchas pacientes con hemorragia solo requieren liquidos
y transfusion de CE, por lo que generalmente no esta indi-
cada la transfusién con sangre total que contiene glébulos
rojos, plaquetas, factores de la coagulacion y proteinas.

Concentrados eritrocitarios

El CE es el componente de eleccion para la anemia hipoxi-
ca en la mayorfa de las situaciones clinicas. Una unidad de
CE contiene 300 ml de volumen y debido a la viscosidad de
su concentracion el Ht esta alrededor del 70%. El CE pue-
de ser diluido con 100 ml de solucién fisiolégica de ClINa
cuando se requiere una rapida transfusion.

En ausencia de sangrado activo, una simple unidad de
CE eleva el Ht alrededor del 3%.'

Plasma fresco congelado

El PFC es el componente de la sangre que queda una vez
que se le han retirado los elementos celulares. Se prepara
a partir de una unidad de sangre total con un volumen de
250 ml. Se puede obtener a través de técnicas de aféresis.
Se congela de -18° a -30° C y contiene todos los factores
de la coagulacién presentes en la unidad de sangre original.
Se utiliza para reponer multiples factores de la coagulacion
en la transfusién masiva, CID y para revertir los efectos de
los cumatrinicos. No debe usarse como fuente de albumina
u otros nutrientes, ni como expansor de volumen. La trans-
fusién de PFC debe ser de tipo sanguineo idéntico y no
requiete de pruebas cruzadas de compatibilidad."

Se puede lograr la hemostasia cuando la actividad de
los factores de la coagulacion esta por arriba del 25% en
ausencia de otras coagulopatfas. Un tiempo de protrombina
y/o un tiempo de tromboplastina parcial activado de 1.5
veces por arriba del limite normal alto es indicativo de la
necesidad de transfundir PFC. Debido a que el volumen
plasmiético en el adulto es aproximadamente 40 ml/kg, se
requiete una dosis de PFC de 15 ml/kg, aunque una dosis
de 20 ml/kg es un buen inicio en el programa transfusional.
El PFC tiene los mismos riesgos de infeccién, reacciones
alérgicas y sobre carga de volumen que el CE.

Plaquetas

Las plaquetas se pueden obtener de la sangre total de multiples
donadores o de un solo donador por técnicas de aféresis (equi-
valente de 6 a 9 unidades de donador simple). La transfusion
de una unidad de CP debe incrementar la cuenta de plaquetas
en aproximadamente 5,000 a 10,000/mm’ en un individuo de
60 kg de peso. El incremento puede ser menor en una pacien-
te con anticuerpos antiplaquetarios. La tipificacion y pruebas
cruzadas del tipo ABO no es necesario, pero la transfusion de
plaquetas a grupo ABO incompatible puede tener una super-
vivencia acortada. Las pacientes Rh negativo deben recibir pla-
quetas Rh negativo si las hay disponibles. Si no las hay deben
ser transfundidas con plaquetas Rh positivas y administrarseles
globulina anti Rh para compensar la contaminacion con glo-
bulos rojos que puedan quedar remantes en el componente.

La transfusién de plaquetas se indica para la correccion del
sangrado tanto en la trombocitopenia como en una alteracion
funcional de plaquetas antes de los procedimientos invasivos.
La meta de la transfusion debe ser llevar la cuenta plaquetaria
alrededor de 100,000/mm?*. Una cuenta plaquetaria de 50,000/
mm’ generalmente es adecuada si las plaquetas son funcional-
mente normales, sin embargo la disfuncion plaquetaria es co-
mun en los pacientes con hipotermia y transfusion masiva.

Existe debate sobre el limite para transfundir plaque-
tas en las pacientes sin sangrado, aunque muchos médicos
utilizan un nivel de 20,000/mm’, sin embargo recientes es-
tudios han demostrado que hay muy poca diferencia clini-
ca en pacientes no transfundidas con cuenta de plaquetas
hasta de 10,000/mm?."

Albumina
La albumina se usa para reemplazo de volumen y para
unirse a bilirrubina en la enfermedad hemolitica del recién
nacido. Se presenta en frascos al 5% y 25%. Los niveles
prequirdrgicos de albiumina bajos se correlaciona con un
pobre pronéstico, pero la administracién de albimina no
ha mostrado mejorar los resultados. La albimina no debe
utilizarse para mejorar el estado nutricional de una paciente
ya que es cara y menos eficaz que la nutricion parenteral.’®

Protocolo en una hemorragia masiva '**

Complicaciones de
las transfusiones sanguineas
La mayoria de las reacciones que se presentan durante una
transfusiéon de hemocomponentes son benignas. Estas ocu-
rren entre el 1% y el 6% de todas las transfusiones y son
mas frecuentes en los pacientes con enfermedades hemato-
légicas, oncoldgicas o los politransfundidos.

La seguridad de la transfusién ha mejorado notablemen-
te con las nuevas técnicas de laboratorio para la deteccion de
infecciones transmitidas por transfusiéon sanguinea y la im-
plementacién de los sistemas de hemovigilancia. En la tabla
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1 se detallan los riesgos por transfusion sanguinea.

Tabla 1

Riesgo de reaccion asociada
a transfusion sanguinea
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23-24

Riesgo de Infeccion

Hepatitis A 1 por millén

Hepatitis B 1 por 144,000 a 250,000
Hepatitis C 1.4 a 1.9 por millén

VIH 2.3 por millén

Virus HTLV Iy II 1 por 250,000 a 2 millones

Virus del Nilo Oeste

Rara

Bacterianas:

Glébulos rojos

1 por 500,000

Plaguetas 1 por 2,000
Enfermedades parasitarias Rara
Enfermedad de

Rara

Creutzfeldt-Jakob

Reaccién hemolitica aguda 1 por 250,000 a 1 millon

1 por 1,000

Reaccién hemolitica tardia

Dafo pulmonar

relacionado a transfusion 1 por 8,000

Transmision de infecciones
Enla tabla 1 se sefialan los riesgos relativos por unidades de
sangre transfundidas. Se considera que su riesgo es bajo y
con los adelantos técnicos de laboratorio para la deteccion
de infecciones se ha mejorado notablemente la seguridad.
El riesgo es el mismo para CE, PFC y CP.

Reacciones inmunolégicas
Las reacciones inmunoldgicas a las transfusiones sanguineas
son la hemolitica aguda, hemolitica tardia, febril, alérgica,
dafio pulmonar agudo relacionado a la transfusion (TRALL
pot sus siglas en inglés) y la purpura postransfusional.?

Reaccion hemolitica aguda

Se presenta como resultado de una transfusién a un receptor
que contiene anticuerpos que destruyen los globulos rojos
del donador. Las reacciones fatales son raras pero pueden
ocurrir con transfusiones tan pequefias como 30 ml de san-
gre incompatible, principalmente en el sistema ABO y gene-
ralmente son el resultado de errores clericales producto de
una transfusion equivocada, mal tipificada o mal cruzada.®

Algunos signos tempranos de una reaccién hemolitica
aguda por transfusiéon de sangre incompatible son dolor
en el sitio de la infusion sanguinea, fiebre, calosfrios, dolor
dorsal o subesternal, cambios en el estado de la conciencia,
disnea, cianosis, CID, choque, insuficiencia renal aguda y
la muerte puede sobrevenir si la reacciéon no es reconocida
y tratada oportunamente. Si se sospecha esta reaccién, la
transfusion debe ser suspendida inmediatamente y el pa-

ciente y la sangre transfundida deben ser analizados por el
laboratorio. Deben enviarse muestras de sangre del pacien-
te para medir Hb, bilirrubinas, haptoglobinas, creatinina y
prueba de Coombs; se debe analizar la orina para buscar
productos de la Hb. El paciente debe ser manejado con re-
emplazo de liquidos intravenosos para mantener la diuresis
mayor a 150 ml/hora (3,000 ml/dfa).

El tratamiento con Manitol (dosis inicial de 100 ml/m?*de
solucién al 20% en 30 a 60 minutos y mantenerse a dosis de 30
ml/m?pot hora por 12 hotas). Se puede administrar Lasix in-
travenoso en forma de bolos, dopamina (3 a 5 pl/kg pot hora)
y alcalinizantes de la otina para el manejo de la neuropatia.®

Reaccion hemolitica tardia

Esta reaccién es mas frecuente que la anterior y se presenta
por la reexposicion a un antigeno previamente inmunizado
por transfusion, trasplante o embarazo, correspondiendo
frecuentemente a los grupos sanguineos Rh y Kidd (23). Los
médicos deben buscar anemia, esferocitos en el frotis de san-
gre periférica, fiebre moderada, incremento en los niveles de
bilirrubina indirecta, ictericia, hemoglobinuria y disminucién
de las haptoglobinas. El diagnéstico se establece cuando se
indican transfusiones posteriores y en los estudios de labora-
torio se demuestra la presencia de anticuerpos en las pruebas
cruzadas de compatibilidad sanguinea.®

Reaccion febril

Es la mas comun de las reacciones transfusionales y se pre-
senta en aproximadamente el 1% de todas las transfusio-
nes. Ocurre con la transfusion de CE, PFC o CP como
resultado de la presencia de anticuerpos leucocitarios por
transfusiones previas y por la liberacion de citocinas como
la IL-1, IL-8 y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-o por
sus siglas en inglés).?

Se debe distinguir de la fiebre producida por hemolisis
aguda ya que en ésta el sindrome febril es muy comuin. Se
debe excluir también la fiebre por contaminacion bacteria-
na, sobre todo de los productos plaquetarios y del TRALL
Debe suspenderse la transfusion y en transfusiones poste-
riores se recomienda el uso de filtros leucorreductores y la
premedicacién con 1 gr de paracetamol.?

Reaccion alérgica
Es el producto de una reaccién por la transfusion de al-
gun producto para el cudl el receptor tiene anticuerpos y
puede presentarse adn sin historia de transfusiones previas.
Pueden presentarse desde una reaccion urticariana leve con
prurito hasta una reaccion anafilactica severa que puede po-
ner en peligro la vida.”*

La presencia de sintomas de choque, hipotensién, an-
gioedema y dificultad respiratoria en una persona que re-
cibe una transfusién son indicativos de una accién inme-
diata y agresiva que puede salvar la vida de la paciente. Si
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se presenta se debe suspender la transfusién y las medidas
de control incluyen la obtencién de una via aérea y oxige-
nacioén y el uso de bloqueadores H1, como 25 a 75 mg de
difenhidramina, si es muy severa agregar bloqueadores H2
e hidrocortisona intravenosa. Se deben administrar liquidos
para mantener el control del volumen sanguineo y los va-
sopresores (epinefrina) pueden iniciarse si hay hipotension
sostenida o persiste la dificultad respiratoria.®

Dafio pulmonar agudo relacionado a
transfusion sanguinea (TRALI)
Es una complicacion relativamente frecuente y se presenta
en una relacién de 1 por cada 2,000 a 5,000 transfusiones,
siendo la principal causa de muerte relacionada a transfu-
sion sanguinea en los Estados Unidos de Norteamérica en
los ultimos dos afios.*

Los sintomas asociados a TRALI son la dificultas res-
piratoria, hipoxemia, hipotensién, fiebre y edema pulmo-
nar sin falla cardiaca izquierda. La presién venosa central
es normal, lo que permite distinguirla de la sobrecarga de
volumen. El TRALI es muy parecido al sindrome de difi-
cultad respiratoria aguda (ARDS por sus siglas en inglés),
aunque aquel es de mejor pronédstico, presentandose la
muerte en menos del 10% de los casos y la recuperacién

generalmente es total en el lapso de 96 horas.”

El tratamiento del TRALI bésicamente es de soporte y
los intentos por manejatlo con altas dosis de esteroides ge-
neralmente han sido fallidos; los pacientes mejoran a medi-
da que la funcién pulmonar mejora y en ocasiones es nece-
saria la intubacién con respiracién asistida en los casos muy
severos. No deben usarse diuréticos debido a que producen
hipotension por deplecién del volumen intravascular.®

Purpura postransfusional
Es muy rara y generalmente se presenta una semana des-
pués de la transfusion. Se piensa que ocurre por algun tipo
de hipersensibilidad retardada contra las plaquetas. El trata-
miento es con esteroides a dosis elevadas o inmunoglobu-

lina intravenosa. %%

Reacciones diversas
Deben vigilarse también durante la transfusién de hemo-
componentes: toxicidad por citrato, alcalosis metabdlica,
hipocalcemia, hiperkalemia, hipotermia, sobrecarga de
volumen y la hemodilucién de factores de la coagulacion,
sobre todo cuando se transfunden grandes volimenes de

componentes sanguineos, ptincipalmente CE.***
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