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INTRODUCCION

La transfusibn sanguinea puede transmitir enfermedades
infecciosas y causar reacciones potencialmente letales, por lo que se
debe establecer, un control constante sobre su uso y abuso.

Por ello se realizd el presente estudio, durante los meses de
mayo v junio de 1985 sobre las transfusiones con sangre completa en
el Hospital Roosevelt. Se tomaron 300 pacientes adultos, siguiéndose
todos los casos hasta su egreso del hospital.

Se determinaron las indicaciones, reacciones y costos, por
medio de boletas de recoleccién de datos ideadas para dicho fin.,

Con esta investigacién se pretende brindar informacién sobre la
terapia transfusional en nuestro medio.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Se realizé un estudio prospectivo, sobre la hemoterapia cor
sangre completa en el Hospital Roosevelt, determinandose su
indicaciones, reacciones y costos.

Para ello se tom6 una muestra de 300 pacientes, que estuvieror
hospitalizados, de ambos sexos, adultos (mayores de 12 afios). S
incluy4 a todos los pacientes transfundidos con sangre completa, si
importar su diagnéstico.

L.os casos se siguieron hasta que egresaron del hospital.



OBJETIVOS

Determinar las indicaciones por las cuales se transfunde sangre
completa en los pacientes adultos del Hospital Roosevelt.

Determinar las reacciones transfusionales mas frecuentes, que
sufren dichos pacientes durante su periodo de hospitalizacion.

Proporcionar informacion actualizada sobre la terapia
transfusional.

Analizar las pérdidas que sufre el hospital al utilizarse sangre
que no esta indicada.

Aprovechar los recursos indicando adecuadamente las
transfusiones sanguineas, para promover el fraccionamiento
sanguineo.



REVISION BIBLIOGRAFICA - ‘

ISTORIA DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
' .

L Antiguamente se consideraba a la sangre como sinonimo de
yida; entre los romanos resultaba una préctica comun ingerir sangre de
los gladiadores para adquirir fuerza y vigor (13).

a El descubrimiento de la circulacién humana, en 1676 por
William Harvey marcé el inicio de la investigacién e interés por la
transfusion sanguinea (18). La primera transfusion animal-hombre la
realizo Denis, en 1667, en Paris (13).

, No fue hasta 1818, que un obstetra inglés, James Blundell,
realizé la primera transfusién indirecta hombre-hombre, siendo también
el primero en cuantificar la sangre transfundida (13,18).

A principios de 1900, se logro uno de los principales avances en
la transfusion sanguinea, cuando Karl Landsteiner, en la Universidad de
Viena, reconocié en su propio personal del laboratorio, tres grupos
sanguineos, el sistema ABQ; dos afios después DeCastello y Sturli
descubrieron el cuarto grupo; en 1930, Landsteiner recibio por su
descubrimiento el Premio Nobel de la Medicina y Fisiologia, También
participé en el hallazgo de los grupos M N, y el antigeno Rh. (13).

Con el intento de mantener la sangre en estado liquido, se
dirigié la atencién hacia los anticoagulantes. En 1821, los franceses
Preyost y Dumas, evitaban la coagulacion por medio de la defibrinacion,

La defibrinacién resulté un procedimiento incémodo, ademas
la agitacién formaba burbujas que debian ser removidas antes de la
transfusion; posteriormente Weil descubrié el peligro de infundir restos

de fibrina (13, 18).



En 1914, cuatro investigadores, en trabajos independientes, se
dedicaron a estudiar la sangre citratada, el primeroen introducirla }ue
Albert Hustin; posteriormente Agote, Weil y Lewisohn (13,18). Sin
embargo, Weil demostré que la sangre citratada (con cin'ato"sbdido)
era sequra y eficaz aun después de almacenarse por varios dias {18,26)j

_ Sergei S. Yudin, en Rusia, fue el primero en utilizar sangre de
un cadévgr para transfusién; en 1932, formd el primer Banco de Sangre
de ese tipo. Aunque nunca tuvo auge en el mundo occidental (13).

El primer Banco de Sangre, se fundd en el Hospital M
= = 4 o
Sinai, en 1937, por Bernard Fantus (13,18). ' o

Hasta nuestros dias la terapia transfusi res

onal ha progresado
?ot_ableumente, _ lograndose  fraccionamientos  sanguineos, <con
mdmagmyes bien establecidas, disminuyéndose las complicaciones
-y convirtiéndose en un procedimiento mas seguro.,

_ .En Guatemala durante la revolucién de 1944, se establecio
definitivamente el primer Banco de Sangre, en el Hospital General
por ic_rs doctorer: Carlos Vasquez, Carlos Martinez y el entonces m‘édict;
mfignl gészr l\lllmhaan Pinto. En 1955, el Dr. Eduardo Bregni junto
con el Dr. Carlos Vizcaino Gémez organizaron el B d /
Hospital Roosevelt (1). e enandun del

. Actualmente existen limitaciones funcionales en todos los
ancos de Sangre del pais, en parte ocasionado por la comercializacién

de los donadores y limitaciones econémicas (2).

TERAPIA TRANSFUSIONAL CON ERITROCITOS

LESIONES POR ALMACENAMIENTO

o I&.a sangre que se almacena en forma liquida, a cuatro grados
ntigrados, presenta varios cambios biogquimicos ‘en
viabilidad de sus células: % it

1. Caida del acido 2,3-difosfogliceraio (2,3-DPG), el cua con
la utilizacion de preservativos, como ACD, puede permanecer normal
por cinco dias, el CPD puede mantenerdo por una semana O mas. El
2,3-DPG es importante para la funcion de lahemoglobina; al disminuir
conduce a desviar hacia la izquierda la cyrva de disociacion de la
hemoglobina, lo que causa que esta tenga mayor afinidad por el

oxigeno (28).

2. Caida en la concentracién del ATP, que forma ADP,
posteriormente AMP y continua catabolizandose hasta hip oxantina

3. Al disminuir el ATP los eritrocitos pierden la habilidad para
fosforilar gluccsa y se rompe la bomba de sodio-potasio. El potasio
qale de la célula e ingresa el sodio. Resultando en aumento de la
fragilidad osmoticay pudiéndose causar lisis espontanea (4,28). Cuando
se reinfunde la sangre almacenada, la mayoria de las células dafiadas se
remueven en las primeras 24 horas. De 1a sangre fresca, recolectada con
ACD al ser transfundida, sdo se pierden aproximadamente el 50/0 de
las células a las 48 horas post-transfusion; después de 14 dias de
almacenamiento se pierde el 100/0y alos 24 dias se pierde el 300/0
(28). Aparentemente los eritrocitos pierden su membrana lipida (4,6),
aumentando la fragilidad osmotica lo que ademas los convierte en
menos deformables. Se considera como adecuado cuando el 700/0 de
los eritrocitos transfundidos, sobreviven 24 horas circulantes en el

receptor (6).
ANTICOAGULANTES

Se dispone de varios tipos. La solucién citrato dextrosa
acidificada (ACD), férmula A contiene 7.3g de acido citrico, 22g de
citrato sodico y 24.5g de glucosa por litro de solucién. Se mezclan
15 ml por cada 100ml de sangre recolectada. Lia formula B contiene
44g de acido citrico, 13.2g de citrato sédico v 14.7g de glucosa. Se
mezclan 25ml de solucion por cada 100ml de sangre (28).

'Se ha observado mayor sobrevida utilizando citrato fosfato




dextrosa (CPD), el cual contiene 3.2g de 4cido citrico, 25.8g de citrato
sédico, 25g de glucosa y 2.18 de fosfato sodico (NaH PO4H,0) por
litro. Se utilizan 14ml por cada 100ml de sangre (19,28).

Para conservar el fosfato organico en la sangre almacenada, se
agrega adenina al inicio de su almacenamiento (28).

ERITROCITOS CONGELADOS

Se reconocen dos clases de agentes protectores celulares en la
sangre congelada: Agentes penetrantes, tales como el glicerol. Agentes

no penetrantes como el polivinilpirrolidona (PVP), poliglicol, dextran y
lactosa.

El efecto crioprotector de los agentes penetrantes es atribuido a
sus habilidades para reducir la formacién de hielo intracelular,

El método consiste en separar los eritrocitos del plasma, afiadir
glicerol y equilibrar la solucién mediante movimiento mecénico, los
eritrocitos suspendidos se transfieren a un recipiente plastico para
congelar, Al necesitarse la sangre, ésta se descongela, se remueve el
agente crioprotector por lavado con soluciones hiperténicas,
disminuyendo progresivamente su osmolaridad y se encuentra lista
para ser utilizada, Debido al riesgo de contaminacién bacteriana la
sangre se debe usar en 24 horas.

En vista de que la sangre congelada permite un periodo largo
de almacenamiento y mayor preservacién de 2 3DPG y ATP; es
posible mantener en el Banco de Sangre grupos sanguineos raros, para
autotransfusiones o emergencias; ademas debido a sus multiples lavados
los leucocitos, plaquetas y plasma son removidos, La allosensibilizacién
del receptor para el antigeno de histocompatibilidad es reducida (28).

INDICACIONES DE TER APIA TRANSFUSIONAL

Siempre debe sopesarse el posible beneficio contra el potencial
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i o it ™
riesgo de una transfusién sanguinea, ademas si estd u.1d1cada es precis
decidir qué tipo es el necesario y qué cantidad se requiere.

i¢ ) ntes
Las ventajas de la separacién sanguinea en sus compone
son:
nente se encuentre mas concentrado,

1. Permite que cada compo B
por lo cual éste aumentara en el receptor mas que con la.mism

cantidad de sangre completa.
2_Se evita sobrecarga circulatoria en el receptor.

Z_ Disminuye la transfusion de materiales potencialmente

dafiinos.

4 Se utiliza al maximo cada sangre donada (28).

SANGRE COMPLETA

indicacién para transfundir sangre completa

i i i con
consiste en la restauracion del volumen mrculatfmo efl Eafl;gf/i e
hemorragia activa y con evidencia de haber perdido mas de

volumen sanguineo total (10,28,29).

La principal

En casos de emergencia mientras se realiza la tipificacién ¥y
pruebas cruzadas, se administran expansores del plasma.

Resulta dificil estimar el volumen sanquineo I?erdido, pari :gioa
se debe medir la presion arterial, frecuencia cardiaca yd'zpmsevera
general del paciente. Los sign'os v §int01.1;;s :eequl;z:dl ?ﬁ Grers
i alidez, vaso-constriccién, suaoraciot, .
e érdida aguda mayor que 1500ml. de sangre

inquietud. Con una p de
1(%%1(1)1/80 del volumen sanguineo total), se produce choque clinico en la

. T
mayoria de los pacientes. Cuando se encuentra una presién 512;2]111;
menor de 100mmHg, el volumen sanguineo probablemeilte esa s
del 700/o, aungue, se debe tomar en cuenta que 108 P
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hipertensos valores més altos son igualmente significativos. Con
frecuencia cardiaca de 100 latidos 0 mds por minuto persistente
pueden indicar pérdidas sanguineas mayores del 200/0. En lo que ai
hematocerito y hemoglobina respecta; después de una hemorragia
a?uda, ocurre vasoconstriccidén compensatoria, que mantiene los
niveles normales hasta que el volumen intravascular se expande
nuevamente con liquidos de fuentes extravasculares, que generalmente
ocurre entre 3 a 6 horas posthemorragia; el equilibrio puede tardar de

48 a 72 horas, sequn la rapidez con que se bace b
perdidos (28). reemplacen los liquidos

Durante los procedimientos quirirgicos comunes, las pérdidas
entre 500 a 1000ml. de sangre pueden ser bien toleradas con solo
soluciones cristaloides o infusién de salinos, en ocasiones en las que
no se utilizan soluciones coloides, el volumen a administrar sera 2 6 3
veces la pérdida sanguinea (6,28).

SANGRE FRESCA

Se sabe que la sangre almacenada suifre deterioro répido en sus
cf)mponentés y se acumulan productos no deseados como potasio
hidrégeno y ‘amonio. La sangre con més de 48 horas depleta casi toda;
las plaquetas, cuenta con menos del 80o/0 del factor VIII; los factores
V y IX permanecen con niveles adecuados por 5 a 7 dias; la sobrevida
de los granulocitos es de horas (22,28). :

‘ Es obvio que la sangre almacenada no puede ser utilizada en
pacientes que necesiten dichos componentes; primero con la limitada
conc:.er}tracién y ademds con el riesgo de sobrecarga de volumen al
administrar varias unidades de sangre para lograr el efecto deseado (28).

. Indif:acion‘es para utilizar sangre fresca (menos de 48 horas de
extraida), incluyen transfusién masiva y exsanguinotransfusiones,

aunque en esta ultima es posible utilizar células empacad -
congelado fresco (28). pacadas con plasma
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En pacientes que reciben sangre completa se obtendrd un

: control de la hemoglobina y hematocrito a las 24 horas de terminada la

transfusion (10).
ERITROCITOS EMPACADOS

La mayoria de transfusiones realizadas de este tipo se efectuan
para mejorar la capacidad de transporte de oxigeno por la sangre.
Presenta multiples ventajas: 1. es menos probable que cause sobrecarga
de volumen, 2. al disminuir o estar totalmente ausentes los leucocitos y
plaquetas, disminuye las reacciones transfusionales por alloanticuerpos,
3. también reduce la carga de sodio, potasio, citrato y amonio; 4. el
plasma extraido puede utilizarse para otros productos (22,28).

Existen cinco preparados de eritrocitos empacados, Células
sedimentadas: la recuperacion del plasma es inefectivo, se pierden todos
los leucocitos y plaquetas, se procesan en un sistema cerrado y tienen
vida prolongada (hasta 21 dias), con hematocrito de 65 a 700/0. Si se
rompe €l cierre hermético la sangre debe administrarse en seis horas,
evitandose el riesgo de contaminacién bacteriana, Células centrifugadas:
Permite mayor extraccion de plasma, con hematocrito de 80o/o; se
remueve el plasma en un sistema cerrado, se centrifuga y se almacena a
cuatro grados centigrados, durante un periodo de 21 a 28 dias (28).
Células centrifugadas con extracciéon del sobrenadante: Presenta un
hematocrito alto, un poco menor del 90o/0 y en ocasiones se requiere
afiadir solucién salina o balanceada para disminuir su viscosidad y
facilitar la transfusion (28). Se ha observado mayor hemélisis cuando la
sangre es diluida (12). Eritrocitos lavados en solucién salina: Se
centrifuga a flujo continuo, marcadamente libre de plasma, leucocitos
y plaguetas, ideal para los pacientes que sufren reacciones febriles
severas por anticuerpos antileucocitarios o antiplaquetarios, o aquellos
que presentan reacciones de hipersensibilidad a los componentes del
plasma como IgA, se realiza por separacion abierta por lo que debe
utilizarse en un tiempo no mayor de 3 horas. Eritrocitos congelados:
Es una fuente excelente de sangre libre de plasma y leucocitos, se
descongelan y resuspenden (flujo centrifugado continuo), es un método
abierto, por lo que también se usan antes de 3 horas (28).

13



INDICACIONES PARA TR ANSFUNDIR ERITROCITOS

1. Anemia hemolitica, ciertas formas, especialmente cuando se
presentan crisis apldsticas. En pacientes con presion arterial elevada, no
se transfundird sin control de la presiéon venosa central. En la anemia
hemolitica adquirida, los eritrocitos transfundidos pueden destruirse
tan rapidamente como las propias células del receptor (19,28).

2. Enla anemia crénica generalmente existe compensacion, el gasto
cardiaco en reposo es mayor, con aumento de la frecuencia cardiaca,
cuando la hemoglobina es aproximadamente 7g/dl. y aumento del
volumen por latido cuando la hemoglobina es de 5g/dl. La
vasoconstriccion selectiva causa redistribucién del flujo sanguineo con
mayor aporte al miocardio y cerebro, y menor en la piel y tejido
celular subcutdneo (contribuye a la palidez). Debido a esta
compensacién unicamente seran transfundidos los pacientes gque
presenten una hemoglobina menor o igual a 6g/dl, (otros mencionan
menor de 8g/dl.) (28). En caso de tenerse valores mayores se tratardn
con hematinicos, segun la deficiencia, como hierro, vitamina B12,
dcido félico. Si el paciente presenta trastornos cardiorespiratorios
concomitantes, la compensaciéon es inadecuada y estd indicado
transfundir con valores de hemoglobina mas altos, La infusién debe ser
lenta, una unidad de sangre en un tiempo de 4 horas, administrandose
furosemida o &cido etacrinico previamente y vigilar por signos de
insuficiencia cardiaca congestiva; puesto que la mayoria de los
pacientes se encuentran hipervolémicos (6).

Con una unidad de hematies empacados el nivel de hemoglobina
aumenta de 1 a 1.5¢g/dl. a las 24 horas (6).

3. Anemias hipoplasticas crénicas: Las células empacadas son el
tratamiento de eleccién; los pacientes que serdn sometidos a transplante

de médula Gsea corren el riesgo de sufrir sensibilizacién y afectarse
el transplante (19,28).

4. Leucemia aguda y crénica, linfomas y otro tipo de

14

enfermedad maligna.

5. Eritropoyesis endégena suprimida: Anemias falcifor.mes (ge
células falciformes) o talasemia, aunque est.os.presentan el riesgo ;
sufrir hemosiderosis, por lo que su uso es limitado, a menos, que
administren agentes quelantes del hierro simultdneamente (28).

6. Hipovolemia y disminucién de la capacic?ad para .transl?o;tar
oxigeno secundario a cirugia, trauma o hemorragm' gastrt;:rm;estmalizc:l
evidencia de pérdida del 150/0 del volumen sanguineo ( g_. ale. red 2
control de hemoglobina o hematderito a las 24 horas de finalizada

transfusion (10).
METODOS DE TIPIFICACION Y COMPATIBILID AD

Para disminuir las complicaciones que oca§i?na1:1'a transfun};iu
saﬁgre incompatible es indispensable efectuar tipificacién y pruebas
cruzadas de las sangres del donador y del receptor.

Se detectan 19 antigenos con mayor frecgencia en los
eritrocitos, de los cuales el sistema ABO, anuA y Anti-B Sl?n‘ los m::
importantes, por causa que son potentes aglutlmn?s v helrnq 151.nast,ey -
estimulan por transfusiones o embarazos previos. E ﬂgm:snde o
importancia es el anti-D (Rh), de los cuales se encuentranKrrIL1 i
antigenos Rh; ofros sistemas se detectan en el 1lo/o, son Kell, Dully,

Kidd y MNS (20).

Es conveniente determinar ,éntes de la transfusién en el donador
y en el receptor.:

1. Ambos grupos sanguineos, ABO v Rh,

2 Allo o autoanticuerpos presentes €1 el receptor._ B .

3‘ I1dentificacién de los anticuerpos en base a su significancia
clinica.

4. Pruebas cruzadas (1 6,20).
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SUSPENSION CELULAR

El procedimiento se efectia para suspender los corpusculos
rojos; se mezclan una gota de sangre extraida del dedo, en 3ml. de
solucion fisioldgica; o por dilucién en una pipeta para recuento de
leucocitos; de preferencia se utiliza sangre venosa, 0.5ml, de sangre en
10ml de suero fisiolégico, el tubo se agita gentilmente para lavar las
células, el sobrenadante se vierte, luego se centrifuga y afiade solucién

salina fresca para hacer una suspensién al 2 6 3o0/0. Este procedimiento
es necesario para la tipificacién (28).

Hay dos métodos principales para tipificar la sangre: Aglutininas
completas o salinas, con capacidad de aglutinar células rojas en
solucion salina y aglutininas incompletas, con incapacidad para hacerlo.

Aglutininas Completas en Salino (IyM):

Método para determinar antigenos A y B, el procedimiento se
realiza colocando una gota de suero anti-B en el lado izquierdo del
portaobjetos y una gota de anti-A en el lado derecho; posteriormente
una gota de células suspendidas es colocada a cada suero y se mezclan
mediante inclinacién anterior o posterior durante 3 a 5 minutos, luego
se coloca un cubreobjetos y se observa al microscopio en busca de
aglutinacién, en ocasiones es posible observarla a simple vista (28).

Un test mas satisfactorio consiste en colocar una gota de células

suspendidas, solucién salina y suero conocido (A o B), en un tubo de

" ensayo (didmetro interno de 7mm.), se mezclan y centrifugan a

2000rpm por aproximadamente un minuto; luego es vista al
microscopio en busca de algutinacién (28).

El primero expuesto es el mds rapido y comunmente utilizado.

Agluti:ﬁr;as Incompletas (IgG):

Para - demostrar estos anticuerpos

) deben
procedimientos especiales. Hay dos tipos.

se realizar
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Test antiglobulina (Coombs): C.u.er_lta con la habltgi?:s ;ii i(;:

anticuerpos preparados en animales ¥ dmg1dos c:.ontra protel oo
: {ficas para aglutinar eritrocitos, si estas prote_nnas
hu’r?anas esp:’:; en la superficie de los eritrocitos, en particular Igg y
ZStanLI;rehS:‘tr:i]idad de los antisueros anti—Ingo anti-g Ftpirgeagl:ot;;grs
> i st de Coombs directo. es

]'Logc’l'emizmsts i 1221?2??2231?330 eritrocitos compatibles {RBO y R]I;I
3;’;:6:1 suero del paciente ¥y subsiguientemente sé realiza Coombs

directo sobre estos eritrocitos (19,28).

Test de Compatibilidad:

Exige tres procedimientos principales: grupo Rh 31; ABO ;lde;
receptor compatibilidad sanguinea del donador y prueba cruz
contra el suero del receptor.

i i n la
El procedimiento es esencial debido a errores hdumantcias eer -
tipificacion, subgrupos, anticuerpos naturales, presencia de an cuerp
' " -
anti-Rh negativo o reacciones por isoanticuerpos.

El procedimiento consiste en reaccionar Suero del re.-cep‘i;)r
contra las células suspendidas del donador y suero del donador confra
las células suspendidas del receptor (28).

MODO Y RUTADE ADMINISTR ACION

i a
No es necesario calentar la sangre antes de 11"ansf.'u:1;:18111::11,)f :
menos que sea demasiada cantidad o se conozca que el pacien

aglutinacién en frio.

La sangre debe administrarse lentamente, pI.‘inCipalmentz
durante los primeros 30 minutos, si dur.a'nte este Uem:nota:lsz ;e
presentan reacciones, la velocidad de infusion ?élede. at(;m o

dultos, sin evidencia de
200 a 400ml por hora en los a *
cardiorespiratorios, 500ml por hora es perfectamente tglzl"al.)lef.uslzbn
hematies empacados se transfunden a 2/3 de la velocidad de in

17




ut111z'ada para transfundir sangre completa; en casos de insuficienci

cardiaca o presién venosa central elevada debe infundirse mas lent m:.‘:a
preferepqia mediante exsanguinotransfusién. En los infantes o i
se administra con una velocidad de 2 a 6 ml por kilogramo d sk
hora; dependiendo de la condicién del nifio (28) Al

100 15}?’ cantidad de sangre requerida para aumentar el nivel de
globina puede ser calculada sabiéndose que para una
Ec':ﬂr;(;:::)cz?ir; de 159/51/ de hemoglobina, corresponde a 30ml por
peso, La mayoria de preparaciones d i i
) ’ e eritro
i:nia?taaioss I::En;enen un hematocrito de 0.661/1, por lo tantglt::
cesi e eritrocitos empacados loge:
. por kilogramo de peso, par
elevar la hemoglobina 1g/dl. La sangre completa presenta 1apmi1:z;c1pde£1l

valor del hematdcrito, por lo ;
¢ ) 8
e ano valor (28), P que se necesita el doble para aumentar el

o .
Se ha encontrado mayor frecuencia de hemélisis en los nifios a

los que se transfundia san j
Y gre a través de agujas de diametro pequefio

COMPLICACIONES DE LA TER APIA TR ANSFUSIONAL
Se clasifican en reacciones inmunes y reacciones no inmunes.
Entre las reacciones inmunes se encuentran:
1. Reacciones debidas a eritrocitos incompatibles.

2. Reacciones debidas a leucocitos y plaquetas incompatibles

también a otras formas de reacciones alérgicas.
Entre las complicaciones no inmunes:
1. Sobrecarga de volumen

2. Transfusiones . masivas

18
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3. Transmision de infecciones

4 Miscelanea comoO tromboflebitis, embolismo agéreo O
gaseoso, hemosiderosis o hipotermia (19,28,29).

REACCIONES TRANSFUSIONALES MEDIADAS INMUNOLOGICAMENTE
1. REACCIONES TR ANSFUSIONALES HEM OLITICAS

Pueden deberse a dos mecanismos diferentes, por destruccion de
los eritrocitos intravasculares © por destruccion extravascular (en el

gisterna re ticuloendotelial).

HEMOLISIS INTRAV ASCULAR:

Se asocia mas comunmente con incompatibilidad en el sistema
ABO, anticuerpos anti-A v anti-B, frecuentemente del tipo IgM vy
pueden fijar el complemento, causando lisis instantanea de las células
transfundidas en individuos sensibilizados. En muchas ocasiones es
debido a error o a grupos sanguineos atipicos: pueden presentarse
reacciones severas por grupo negativo, utilizados en casos de
emergencia, en los que hay titulos altos de anticuerpos (28).

Manifestaciones clinigas:

1, Fase 1 (inmediata): Se inicia después de transfundir 50ml o
mas de sangre, con cefalea pulsatil, dolor lumbar; severo (se considera
casi patognomcnico) dolor precordial, disnea, ansiedad e inquietud; en
pacientes obnubilados o bajo efectos de anestesia, no es muy evidente,
yuizd unicamente por leve hemorragia en 1a herida operatoria. Los
signos enrojecimiento, cianosis, distension de las venas del cuello,
disminucion de la frecuencia cardiaca, diaforesis v piel humeda vy fria.
Luego se presenia chogue severo, en un periodo de una hora (28).

2. Fase II (intermedia): sucede en horas a dias, el paciente
aparenta mejorar sintomaticamente, sin embargo, tiene hemoglobinuria,




hemoglobinemia y ocasionalmente ictericia, oliguria o anuria (28)..

%3 Fase IIl (insuficiencia renal): No es invariablemente
concomitante a la hemolisis intravascular y puede reflejar enfermedad
renal previa a un periodo de hipotensién o hemoglobinuria (8). Enesta
fase se presentan insuficiencia renal y tendencia hemorragica, esta
dltima es caracteristica del Sindrome de Coagulacion Intravascular
Diseminada (CID), con deplecion del fibrinogeno, factor VIII ¥
plaquetas, ademas por la presencia de productos de degradacién del
fibrinogeno en el suero, con activacion del sistema de coagulacion,
incluso liberacion de sustancias tromboplasticas para lisar los eritrocitos
y complicaciones por la formacion de complejos antigeno-anticuerpo.

De la insuficiencia renal se reconocen tres tipos: Insuficiencia
renal transitoria (taponamiento), la forma mas frecuente, que puede
suceder con pequefas cantidades de sangre incompatible. Necrosis
tubular en la que se requieren de 200 a 500ml. de sangre incompatible;
potencialmente reversible. La necrosis cortical renal, es un trastorno
raro y es irreversible. Las causas de insuficiencia renal que se postulan
son por disturbios vasomotores renales, por interaccion del sistema de
coagulacion, complemento y fibrinolitico, con liberacion de sustancias
vasoactivas (28). ‘ ST

HEMOLISIS EXTRAVASCULAR

Con mayor frecuencia por incompatibilidad Rh., los anticuerpos
antiRh no se forman espontaneamente, solo con embarazos ©O
transfusiones previas. Lias manifestaciones son menos espectaculares que
en la hemolisis intravascular, se desarrolla fiebre y escalofrios, pero
inician tardiamente de una o mas horas de iniciada la transfusion (28).

REACCIONES TARDIAS

Frecuentemente se debe a isoanticuerpos, principia 2 a 14 dias
después de la transfusion. Por anticuerpos presentes en el suero del
paciente, pero que no son detectables y se elevan después de la
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sransfusion (28).

1. Se demuestra la existencial del des.truc.:ciéfl’ cc:in
hemoglobina plasmatica, hemoglob.murla, d1sn}11nuc;on : e
de la haptoglobina, metemalblll}'nma, elevacion de ‘tzss
bilirrubinas, diferencial de la ag}u.ﬁ{lam‘on ddei los :x:at;zgdel
obrevivientes. 2. Test serologicos: ret1p3f1c:ac16ln e la sangre 1 o
ilonador como del receptor test antiglobulina dlu"ecto e mt B
(hematies del donador y suero del receptor y he'matms cledl rec;zp claaCibn
suero del donador). 3. Otros para determl’nar smdrornel de creng;l:l )
intravascular diseminada, cultivos sanguineos ¥ funcion A

L.aboratorios:
elevacion de
los niveles

TRATAMIENTO

La primera medida debe ser preventiva, es necesario na_tdfa n_'n:s
: . 5
sospechar hemolisis intravascular, detener inmediatamente la infusi

' ié flujo renal
y mantener una via intravenosa (5,8), mantener también un fhy

adecuado.

1. Fase I: Si se presenta CID se administrara }}epa;:‘m_a,n six;
considera\.cién de que el CID contribuye al deseligo]lo de msu]l 112112 v
: ini 4 25¢ de manitol IV, en una so.
renal. Ademas se administrara B s
. min to como oculra O se sospecné ;
200/0, en 5 utos, tan pron e SaliTilod
: j ‘nario adecuado mediante
se mantendra un flujo urinarl , -
intravenosas. Control estricto de ingesta ¥ excreta_l. ?1 20 lse irl:lnirdal o
orina, es decir, si no hay excreta, sé puede repetir ail 051:1 b el
mani’,col gin proporcionar mas de 80 a 100g IV ecfll 2% or:ss; S
indi is tubular aguda. £n €
esta contraindicado en la necrosi - pplhc s
i i ini : solucion salina o expansores o) i
hinotension se administrara soluci :
espnecesario transfundir se realizara adecuadaslprueba_sbcruz:a;iaa;, g‘fdg "
i i ue causé la reaccion, 51
es posible cometer el mismo error d r . S
prepfiere no transfundir. Puede ser necesario admmmgar . ::;ga;sl
yasopresoras, con la consideracion de que estas p1.1:.2eden ismi
1 " - .
flujo sanguineo renal en presencia de hipovolemia (8,28).

2. Fase I11: Con oliguria, se debe limitar la ingesta a las pérdidas
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insensibles mas la excreta, no se administrara potasio, manteniendo
adecuada nutricién y balance electrolitico (8).

3 Fase III: Como el manejo de la insuficiencia renal aguda,
Usualmente inicia 24 horas después de la incompatibilidad. Se prestara
especial atencién en no dafiar mas la funcién renal con diuréticos. En
casos criticos esta indicado efectuar didlisis o transplante renal (28).

REACCIONES TRANSFUSIONALES MEDIADAS INMUNOLOGICAMENTE
NO HEMOLITICAS:

1. REACCIONES FEBRILES:

Es probablemente la reaccién que se presenta con mayor
frecuencia, (8). Su causa es por sensibilizacion a los leucocitos,
plaguetas, componentes del plasma, contaminacion bacteriana y otros
pirogenos, (5,8,28). Las manifestaciones inician de 30 a 90 minutos, (6)
v puede retardarse hasta 24 horas. Se presenta con escalofrios seguidos
de fiebre, cefalea, nduseas y vomitos; leves en su mayoria. Su frecuencia
disminuye al utilizarse hematies empacados, lavados o congelados, al
eliminar la mayoria de los leucocitos y plaquetas (28). No es necesario
detener la transfusién, unicamente tratamiento de soporte, como
antipiréticos y antihistaminicos, (28); se indica que los antihistaminicos
no tienen ningun papel en la prevencién de esta complicacion (5,8).

2. INFILTRADOS PULMONARES:

Se deben a leucoaglutininas, se caracteriza por inicio subito de
escalofrios, fiebre, taquicardia, tos no productiva y disnea; pueden
desaparecer en unas horas, pero los infiltrados persisten hasta por 48
horas. Presentan mayor riesgo los pacientes que han recibido
transfusiones masivas, desarrollando una forma de insuficiencia
pulmonar severa, el sindrome de dificultad respiratoria del adulto. Los
factores precipitantes incluyen agregacion de granulocitos y plaquetas
en la sangre almacenada; CID y sepsis (28). Se observa leucoaglutinacion
en los capilares pulmonares causando edema pulmonar, sin aumento
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1 i i i ta complicacion
] tamafio cardiaco e hipoxemia (6). Para prevenirse es|
:eeldebe filtrar la sangre almacenada antes de la transfusion (28).

3 REACCIONES ALERGICAS A LOS COMPONENTES PLASMATICOS:

La sensibilizacion plasmatica es mas co-mim después de
transfusiones masivas, se presenta con escalofrios, fiebre, dolor qusal
y de miembros inferiores y peristalsis intestinal. Las Ilar.u'ebas serologicas
no revelan incompatibilidad, Si se toman unos nuh'htros de plagma
del donador y se inyectan en el receptor, en 30 minutos es pc?mble
observar reacciones alérgicas leves. En pacientes con 'de_f1c1enc1a de
IgA presentan anticuerpos anti-IgA ¥ reacciones anafilacticas que van
desde erupciones cutaneas ¥ urticaria hasta choque (155,28). Estas
pueden suceder con solo 25 6 30ml de sangre, es med1adyo por los
anticuerpos 1gG y activacion del complemento, El cuadroleste_a form:e\do
por aprehension, enrojecimiento de la cara ¥ cuello, urticara, ct?hcos
abdominales, sibilancias e hipotensién, usualmente no presentan fiebre.

El tratamiento consiste en soluciones cristaloides © c.olloides,
oxigeno, epinefrina IV o SC y corticosteroides IV (6,15). Utilizando

sangre congelada, eritrocitos deglicerolizados o plasma conge{ado fresco
de donadores que tienen deficiencia de IgA es posible prevenirla (6,28).

4. OTRAS REACCIONES ALERGICAS:

Urticaria, nodulos linfaticos edematizados, -odinofagia,
eosinofilia, artralgias ¥ fiebre. Es raro que s€ 1preseﬂnte edema
angioneurotico y asma. Puede deberse a reaginas ingeridas por el
paciente o el donador antes de la transfusién. Todas estas reacciones
responden bien con epinefrina o antihistaminicos (28)-

REACCIONES TRAN SFUSIONALES NO INMUNES
1. SOBRECARGA CIRCULATORIA:

Los ancianos con enfermedades cardiorespiratorias - yu'los
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infantes estdn propensos al edema pulmonar (15), también al
administrar rapidamente la sangre se puede causar insuficiencia
circulatoria, en especial con trastornos miocardicos pre-existentes, E]
cuadro inicia con tos, doler precordial y dorsal, disnea, cianosis y por
ultimo con tos productiva, Se desarrolla durante la transfusién o 24
horas después. Este grupo de pacientes debe monitorizarse la presién
venosa central durante la transfusion; si esta elevada o se eleva esta
indicado realizar exsanguinotransfusién. La velocidad de infusién no

excedera 2ml, por kilogramo de peso por hora (28) o 2ml por minuto
(15).

2. TR ANSFUSIONES MASIV AS:

Causan dos tipos de problemas, los metabélicos por utilizar gran
cantidad de sangre y los hemorragicos. :

Efectos metabolicos: la infusién subita de gran volumen de
solucién ACD ocasiona hiperkalemia e intoxicacién peor citrato. La
sangre completa almacenada por 10 a 14 dias, el potasio en el plasma
aumenta 15 a 20 mEq/1 (28), alos 21 dias se eleva a 25 mEag/1 (5)y a
los 28 dias llega a 30mEq/1 (8). La resuspension y recentrifugacién de
la sangre vieja (mayor de 48 horas) y el uso de hematies empacados
disminuye el riesgo de hiperkalemia. Para disminuir el riesgo de la
destruccién eritrocitica y liberacién de potasio en los pacientes
hiperkalémicos o con insuficiencia renal, se utilizard sangre fresca o
almacenada por un tiempo menor de 5 djas (8).

Intoxicacién por citrato: El citrato se metaboliza rapidamente
en el higado, sin embargo, si la sangre se infunde rapido y contiene
ACD o CPD o existe enfermedad hepatica, el riesgo de intoxicacién se
bresenta. Con una concentracién de citrato de aproximadamente
100mg/dl. se observa tremor y prolongacién del segmento QT (EKG),
con cantidades mayores se encuentra paro cardiaco (8,28). Para
evitarlo, por cada 3 a 5 unidades de sangre completa o cada 5 a 8

unidades de células empacadas, se administrard 1g de cloruro de calcio
0 4g de gluconato de calcio {5):
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Cuando la sangre lleva mas de 2 semenas de almacene_lda, el pH

aproximadamente de 6.5, con aumento del l.actat'o y piruvato en.

4 4 a causa de la hipoxia que sufren los eritrocitos. Por e%lo, si

\ pzlasz'nai;tra rapidamente, es posible ocasionar acidosis en el paciente.
?g)aEg? sangre también presenta niveles altos de amonio (19).

Manifestaciones hemorragicas: Las plaguetas y los it"act;r;s ies
coagulacién labiles no se conservan y si el volume-n t.rans undi T .
iqual al volumen del paciente, ello causa efecto dﬂum‘c’)nal, con lev
t?"ombmitopenia y en menor grado sobre la coag(*iulgmon, c(128), estg

i ifi i cada 4 6 5 unidades se dan en u
ede prevenirse o modificarse, si ca
g:n'odg de 12 a 18 horas, o se utiliza plasma fresco congelado (8).

3. HIPOTERMIA:

Es frecuente si la sangre se infunde ré;lnidamentg a travcfs de ug
cateter central o vena periférica a presién. Si se admmm}:.ra e 3 ]_f]ta
unidades de sangre a temperatura de refrigeradoren 1 a 2 orads,lres ry
en disminucién de la temperatura corporal del z:eceptor, el gas °
cardiaco y causa acidosis metabdlica. Nunca se mtroguc.e .etr;a::eua
caliente, si se requiere gran cantidad de volumen debe adminis

temperatura ambiente (5).
4. COMPLICACIONES INFECCIOSAS:

Constituyen uno de los mayores riesgos de la terapia
trasnfunsional.

.Hepatitis post-transfusional: La hepaﬁtis viral es la mzs cc;r:f:ulr;
e importante infeccién transmitida, los virus son trans.po.rta eo: k-
sangre, albumina, fibrinbgeno, hasta en la tromblfa tbplc?éen pe m;
en las soluciones ricas en factores de coagulacion, .deb1 0 a qu ©
pueden calentarse ya que se inactivan los factores, Existen actua}rpenA
tres formas antigénicas diferentes, por tres agentes, hepatitis A,
hepatitis B y hepatitis no A, no B (28).

En lo que la transmision de la hepatitis A corresponde, se debe
25
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En algunos paises se ha lo isminui
” grado disminuir -la incidencia al
iequerg parg losddonadores test de sensibilidad, como ELISA. También
omando donadores con residencias , ;

1d : permanentes, excluyendo
ZICIOh'OhCOS v gchctos, y con el conocimiento de los cas'os de he:;atitis
el area, El riesgo de infeccion aumenta proporcionalmente con el
numero de transfusiones recibidas (28). 7

e e tay s tealia pop oxslimtin. do. s
procesos infecciosos. Su importancia ha aumfrlltzglc; ::(ilcfﬁz is OEI’OS
csmformel han disminuido la frecuencia de los otros dos tiposml\?z anis'
;mlafio aun el virus pero, es posible realizar un test no espécfficss 1:
Przr;il::;n ;Tnnggtu"ean:fe;asa,‘llja que seueleva en esta enfermedad (3,1,1),
i e Cortc,’ (e2 ezcn en dos tipos de virus, uno con periodo de
Epfitn e Genera; semanas) y otro con incubacion larga (6 a 15
i paCien.tes almente la enferr’nedad es autolimitante; el 250/0

Bl anpacion's que presentfm elevaciéon de la alanina aminotransferasa
fn o 1;1:; ‘1:'11‘; Is:—ze pa:g;psl?aez;asge/ele;aclim de las bilirrubinas y uno o

f ; o/o de los que i i
elevada por mas de seis meses se clasificanqtorlflfsslit;iicicga;: f]ino:
’

el 10 a 300/o desarrollan cirrosis; .
sintomas fallecen (11). irrosis; la mayoria de los que presentan

Otras infecciones: Se i i

: neluyen malaria, sifilis, citomegalovi
a a " i O
brucellosis, virus de Epstein Barr y enfermedad de Cha,gas T

s ﬁitxpzze?? “palh_d'l,}m es destruido si la sangre se almacena
T e ngera01o1:1 por 96 horas, los test realizados a los
D n ser negativos durante la fase primaria tardia y

mprana, por lo que en estas resultarian sin valor (28)

El i
almacenamie}:;ltasmgdmm puede sobrevivic a la refrigeracion y
0. En zonas endémicas estd indicado administrar drogas

26

'y aprovechar

antimaldricas profilacticas en los donadores (28).

El citomegalovirus se ha encontrado después de transfusiones
masivas, circulacién ~ extracorporea, transplantes medulares 0
_exsanguinotransfusiones en neonatos. Es transportado en los leucocitos,

or lo que utilizando componentes libres de ellos se elimina la

posibilidad de infeccion (28).

Contaminaciéon bacteriana: los organismos que con mayor
encia estan involucrados son gram negativos, en especial
coliformes. Pueden crecer a cuatro grados cgntigrados
el citrato como fuente de carbono, El cuadro clinico
est4 formado por neutropenia, fiebre, enrojecimiento, dolor abdominal,
yomitos, diarrea, choque yCID. Pueden causar infecciones fatales, Los
cultivos de la region de venopuncién usualmente son organismos gram

positivos, estafilococos (6).

frecu
pseusomona y

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida: es un trastorno viral
ocasionado por el retrovirus, caracterizado por deficiencia en la
inmunidad celular ¥ predisponiendo a las infecciones oportunistas,
como por Pneumocystis carinii. L.a medicién de’ anticuerpos antivirales

identifica a la enfermedad (26).

La mayoria de los donadores infectados permanecen
asintormnaticos 0 tienen linfoadenopatia generalizada; la infeccién puede
persistir por dos afios O mas, por lo que es dificil identificar a los
donadores con alto riesgo de transmitir la enfermedad, sin pruebas

especiales de laboratorio (7).

5. OTRAS COMPLICACIONES:

Puede ocurrir tromboflebitis, hemosiderosis, embolismo graso
(en especial si la via de administracién es medular o si hay lesiones
6seas), embolismo aéreo (se puede tolerar gin complicaciones menos
de 30 ml. de aire excepto en pacientes severamente enfermos) (28).
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TRANSFUSION DE LEUCOCITOS

Se utilizan bajos dos circunstancias. 1. Neutropénicos con
septicemia demostrada, 2, En estados de deficiencia inmune (en los
que se transfunde linfocitos y sus precursores en un intento de
establecer una respuesta inmune normal) (28). '

La recoleccion de leucocitos presenta multiples problemas
como son su baja concentracién en la sangre normal comparado
con los eritrocitos y plaquetas, su vida es corta (menor de 10 horas)
y la poca mejoria que produce, ademas presenta riesgos debido a
anticuerpos antileucocitarios, que disminuyen aun mas su vida (28).

Se cuenta con varios estudios donde los pacientes con sepsis
mejoraron al transfundirseles granulocitos, (24,25,27,28) sin embargo,
si un paciente presenta septicemia y es posible aislar el microorganismo
causante, al darles tratamiento antibiético adecuado, los pacientes
presentan igual sobrevida (9). Debido a esto, actualmente no se utiliza

frecuentemente esta transfusién, que ademas implican altos gastos, alta -

inmunogenicidad y peligros para el donador y receptor, (21).

Los leucocitos no se almacenaran por mas de 24 horas, puesto
que pierden progresivamente su funcién y de preferencia a temperatura
entre 20 a 25 grados centigrados.

Las complicaciones pueden oscilar desde cuadros leves a
dificultad respiratoria con infiltrados pulmonares y problemas
infecciosos, que ya fueron mencionados (28).

TRANSFUSION DE PLAQUETAS

Se encuentran en dos formas, como plasma rico en plaquetas
(PRP) o concentrado plaquetario (PC). Se recolecta como la sangre
completa, con solucion ACD o CPD, en multiples bolsas, en un
sistema cerrado; se centrifugan y esto provee en el PRP el 85 a 900/0
de las plaquetas que estaban en la sangre completa; se separa el
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Los concentrados plaquetarios s& obtienen

i ente
diante centrifugacion del PRP, este concentra ap;‘ommza.zdamadoS
1 950/0 de las plaquetas. Se recomienda almacenarlo aal gljones
eigntig,p:adt:)s; (variaciones en la temperatura causan alteracl
c

i nor de
pioquimicas funcionales v estructurales), por un periodo me
seis horas (28).

sobrenadante y se almacena.

corporal (28). El recuento se realiza inmediatamente antes
despues de terminada la transfusion (10).

tiene anticuerpos antiplaquetarios, las

gi el paciente no -

plaquetas infundidas pueden vivir 2 dias o poco m

INDICACIONES:

quetario menor de 20,000/ml o en

i n recuento pla
R aen 12 horas y el recuento

los que se planea una intervencién quirurgic
es menor de 50,000/ml (10).

PLASMA

te como expansor del volumen en
lecta una vez se han extraido los
leta. Su almacenamiento depende
como expansores de volumen ©
congelar durante mucho tiempo;
an rapidamente

Su funcion es principalmen
el tratamiento del chogue. Se reco
clementos formes de la sangre comp
de la utilizacién que desee dérseles,

1mi tenerse sin
fuente de albumina, puede n ,
sin embargo los factores de la coagulacidn se deterior

(28).

INDICACIONES:

Es la mejor fuente de factores de la
r V y factor VIII, con menores
1, IX, X, X, XII y XIII. En los

Plasma fresco congelado:
coagulacion, incluyendo el facto
cantidades de los factores 7
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trastornos hipogammaglubinémicos y como fuente de Cq- esterasa
inhibidor (en el edema angioneurdtico) (28).

FRACCIONES PLASMATICAS

Es posible obtener preparados de albumina, inmunoglobulina,
factores de coagulacion y enzimas o inhibidores enzimdticos (28).

AUTOTRANSFUSIONES

Se define como la recoleccién y reinfusién de la propia sangre
del paciente (13).

Inicialmente se utilizaba en los pacientes que se iban a someter
a procedimientos quirurgicos, Actualmente se recolecta la sangre
obtenida en drenajes de hemotérax y hemoperitoneo,

Esta sangre presenta disminucién cuantitativa y cualitativa de
las plaquetas, del fibrindgeno, factores V, VII y X. Y retornan a lo
normal a las 48 a 72 horas de transfundida.

Sus ventajas consisten en que se cuenta con sangre inmediata,
compatible, de recoleccién y reinfusién répida, segura, no produce
reacciones ni otras infecciones mas que las del propio paciente y es
econdmico (14).

COMPLICACIONES

Elevada hemoglobina libre con riesgo de causar insuficiencia
renal; puede estar contaminada y causar bacteremias transitorias; por
ello se recomienda usarla antes de 4 horas y antibi6ticos si se sospecha
contaminacién bacteriana; también puede tener microagregados de
leucocitos, fibrina, plaquetas o grasa; prevenibles mediante filtros
previa infusiéon (14).
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HIERRO Y DONADOR

licacién debida a donaciones repetidas es la
deplecién de hierro. Los donadc?res regulares tlienen (ﬁ;ﬁgﬁ:ﬁ
disminucién de sus reservas de hierro y en ocasiones jesarr o
deficiencia franca. Y resulta dificil de de:te.ctar, puesto que los v

de la hemoglobina y hematocrito son los ultimos en alterarse.

La principal comp

e estos problemas, la frecuencia de donaciér} para
50ml. para pruebas), se sugiere a
entre las edades de 17 a 66 afios.

Para evitars
sangre completa (450ml mas
intervalos minimos de 8 semanas,

Se encontro que la mayoria de 195 donadores horn?ares1 ays
mujeres post-menopausicas con dieFa occ1dentall toleran mf;s;n >
donaciones, sin desarrollar anemia. Las mujeres, m;ns s
desarrollan mas frecuentemente este trastorno (relacionado con
embarazos, lactancia, dieta, menstruacion, etc.).

Profilacticamente se recomienda a todos l.os don;%ores recibir
suplementos de hierro y en ocasiones junto a vitamina C. (23).
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H METODOLOGIA

Para el presente estudio se tomd una muestra de 300 casos,
los que representan el 100/o del total de pacientes transfundidos con
sangre completa anualmente.

Se incluyeron a todos los pacientes transfundidos con sangre
‘ completa, de ambos sexos, adultos y hospitalizados. Siguiéndose todos
los casos hasta su egreso.

La informacién se recolecté en una boleta elaborada para este
fin, en la que se anotaron los datos generales, signos vitales, hematocrito
inicial y final, indicacién y unidades transfundidas. (ver anexo).

Se realizé tabulacién de resultados y elaboracién de cuadros.
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RESULTADOS
Cuadro No. 1
RELACION SEXO-EDAD, DE 300 PACIENTES TRANSFUNDIDOS

CON SANGRE COMPLETA, DURANTE LOS MESES DE MAYO Y
JUNIO, EN EL HOSPITAL ROOSEVELT,

1985
Edad en afios il
femenino (o/o) masculino (0/0)

12-20 t 25(8.3) 19 ( 6.3)
21-30 59 (19.7) 34 (11.3)
31-40 55 (18.3) 21( 7.0)
41-50 16 ( 5.3) , 16 ( 5.3)
51-60 9(3.0) 12 ( 4.0)
-61 -70 8( 2.7) 16 ( 5.3)
71 o més 2( 0.7) 8( 2.7)
Subtotal 174 (58 ) 126 (42 )
Total 300 (100)

FUENTE: Boletas de recoleccién de datos.
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Cuadro No. 2

PACIENTES TRANSFUNDIDOS CON UNA UNIDAD DE SANGRE COMPLETA,
DURANTE MAYO-JUNIO, EN EL HOSPITAL ROOSEVELT,

1985
Hematdcrito Signos vitales _ Estudios  Hematocrito
Normal ~ Anormal Seignora. Transoperatorio  previos final o/o0
25 o menos 5 4 4 7 1 29.0
26-30 10 i 5 9 0 31.1
31-35 7 5 1 9 0 295
36 - 40 5 3 0 8 0 37.0
41-45 8 5 0 11 0 39.4
46 -50 2 1 0 3 0 38.0
51 o més 0 1 0 1 ‘0 ™
Se ignora 17 20 3 15 0 39.2
Subtotal 54 43 13 63 1
Total 110
7% Se ignora

NOTA: Unicamente 33 pacientes tensan control post-transfusional,
FUENTE: Boletas de recoleccitn de datos

LE

Cuadro No. 3

AD DE SANGRE COMPLETA,
CIENTES TRANSFUNDIDOS CON MAS DE UNA UNID
= DURANTE MAYO-JUNIO, EN EL HOSPITAL ROOSEVELT, 1985

e - Sig-nos vitales Hematécrito
t Sz . .
1‘11;;‘1;;1-110;‘»/1'; ° Normal  Anormal  Seignora  Transoperatorio final o/0 U*
25 0 menos 15 15 0 11 33.3 é.g
26 - 30 12 8 3 ié 26.9 5.0
31-35 7 13 : y
36 - 40 14 24 0 29 37.4 gé
41 -45 11 14 2 24 37.2 !
46 -50 4 5 1 10 37.8 gg
51 o méas 1 1 0 é ggg 2.9
Se ignora 14 19 3 2 ’ 4
Subtotal 78 99 13 127
Total 190
* nidades promedio por paciente r EC : '
gOTA' IljnicamEnpte 86 pacientes tenian gontrol post-transfusional. Ningtn paciente tenia

estudios previos.
FUENTE: Boletas de recoleccién de datos,
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CuadroNo. 7

Cuadro No, 6-1

COSTO DE CADA UNIDAD DE SANGRE COMPLETA,

REACCIONES ADVERSAS EN LOS PACIENTES A LOS QUE SE EN JUNIO 1985

LES TRANSFUNDIO SANGRE COMPLETA, DURANTE

'MAYO-JUNIO, EN EL HOSPITAL ROOSEVELT, 1985

Costo Precio en

Reaccién No. (o/0) Quetzales
b Febril ; 18 ( 6.0 Valor de la sangre pagada al donador 10.00
: (. 6.0) Bolsa recolectora de 500 cc. 6.00
Rash urticariforme 12( 4.0) }3:;21 '::; trasvaso %gg
Flebitis 1( 03 Trabajo del técnico 0.50
(0.3)... Suero clasificador anti-A 0.20
Choque anafilactico 1( 03 Suero clasificador anti-B 0.20
3) Suero clasificador anti-Rh (D) 0.40
Albimina bovina 0.20
Total 32 (10.6) %%3;1 anti-humano (Coombs) gzg
Total 22,35

FUENTE: Boletas de recoleccién de datos.-
FUENTE: Banco de sangre.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio incluyé 300 pacientes de los cuales 174 (580/0
pertenecian al sexo femenino y 126 al masculino, El 3lo/o (93
pacientes) tenian de 21 a 30 afios (Cuadro No. 1).

El 65.50/0 de las pacientes de sexo femenino transfundidas
tenian entre 21y 40 afios. Esto se debe a que la mayoria eran pacientes
con problemas gineco-obstéiricos (Cuadro No. 1).

Hubo 110 pacientes (36.60/0) que fueron transfundidos con
una unidad de sangre completa, las cuales no se consideran justificadas,
puesto que probablemente habrian respondido con soluciones
cristaloides (Cuadro No. 2).

Es importante resaltar que la mayoria de los pacientes tuvieron
al final hematocrito igual o mejor, en los que tuvieron control posterior
a la transfusién, lo que indica que la administracién de una sola unidad
sequramente no era necesario.

Los demas pacientes se transfundieron con dos 0 mas unidades,
190 casos, De estos, 162 casos (540/0) tenian indicacibn para ser
transfundidos. Es importante tomar en cuenta que 126 pacientes
fueron transfundidos transoperatoriamente y sé consideraron indicados
en base al criterio del cirujano (Cuadros No, 3y 4).

En tunicamente 124 casos (41.30/0) se encontré alguna nota
que explicara la causa por la cual se decidio transfundir. Anotandolos
como estaba en los registros clinicos. En 24 casos (80/0) el motivo fue
hematdcrito bajo, no siendo ésta una indicacién para transfundir
sangre completa (Cuadro No. 9).

En 176 casos no esta consignado en el registro clinico el motivo
de la transfusién, ni se encuentran datos que justifiquen tal medida.
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Las reacciones transfusionales inmediatas documentadas mas
frecuentes, fueron unicamente fiebre (60/0) y rash urticarifurme (40/0)
Qalyo en 2 casos no se notifico al Banco de Sangre, Usualmente la
conducta fue -omitir la transfusion, sin devolver la sangre sobrante y
administracion de antihistaminicos.

El costo de cada unidad de sangre completa hasta junio del
presente ano fue de Q.22.35, sin incluirse el costo por almacenaje. En
138 pac%ente,s (41.60/0) se les administro 241 unidades sin indicac;ién
lo que implica un gasto de Q.5,386.35; ademas del riesgo potenciai
sufrido por los pacientes innecesariamente,

44

CONCLUSIONES

El 460/0 de los pacientes transfundidos con sangre completa
en el Hospital Roosevelt, durante los meses en que se efectud
el estudio, no tenian ninguna indicacion para ser transfundidos.

El costo ocasionado por el uso de unidades de sangre completa
sin indicacion fue de Q.5,386.35.

En 124 casos (41.30/0) no se encontré ninguna anotacion que
justificara el uso de la transfusion,

Las reacciones transfusionales inmediatas mas frecuentes fueron
fiebre (60/0) ¥ rash urticariforme (40/0).
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RECOMEND ACIONES

Formar un  comité intrahospitalario  para  evaluar
constantemente a los pacientes que se transfunden,

Divulgar los resultados obtenidos con este estudio, para que
con ello disminuya los riesgos potenciales v gastos innecesarios
que trae consigo una transfusion sin indicacién.
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RESUMEN

Se estudiaron las indicaciones, reacciones y costos, del uso de
la hemoterapia con sangre completa, Se tomd como muestra a 300
pacientes adultos en el Hospital Roosevelt.

Qe encontraron 174 pacientes (580/0) del sex0 femenino y 126
del masculino.

En 110 casos se transfundieron unicamente con una unidad de
sangre completa, Estas fueron consideradas como no indicadas, puesto
que, probablemente habrian respondido adecuadamente con soluciones

_ cristalinas.

En los 190 pacientes restantes se administré mas de una unidad;
28 casos no tenian indicacién para ser transfundidos con sangre
completa. Es importante considerar que 126 pacientes fueron
transfundidos transoperatoriamente y sé establecieron como indicadas
basados en el criterio del cirujano.

Fl motivo para la transfusion tal y como estaba anotado en el
registro clinico fueron hemorragia activa, hipovolemia, hematocrito
bajo e hipotension arterial. Se debe aclarar que por hematocrito bajo
no esta indicado administrar sangre completa. Solamente en 124
pacientes (41.30/ o) se encontro alguna anotacion.

Las reacciones transfusionales inmediatas mas frecuentes fueron
las febriles (60/0) y rash urticariforme (40/0).

El costo de cada unidad de sangre completa hasta junio del
presente afio fue de Q.22.35, sin incluirse el costo por almacenaje. En
138 pacientes (41.60/0) se les administré 241 unidades sin indicacién,
lo que implica un gasto de Q.5,386.35; ademas del riesgo potencial
sufrido por los pacientes innecesariamente.
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ANEXO
BOLETA PARA RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE DEL PACIENTE

NUMERO DE REGISTRO
EDAD SEXO DIAGNOSTICO

ESTADO HEMODINAMICO DEL PACIENTE PREVIA TRANSFUSION

PRESION ARTERIAL FREC. CARDIACA FREC. RESPIRATORIA
TRANSFUSIONES PREVIAS: SI NO
REACCIONES EN ELLAS:

INDICACION PARA TRANSFUNDIRLO

NUMERO DE UNIDADES

TIEMPO QUE LLEVABALA SANGRE EN EL BANCO

DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA

SI LA INDICACION ES ANEMIA CRONICA, HAY ESTUDIO QUE INDIQUEN
HEMOGLOBINA

LUGAR DE LAPERDIDA

RECUENTO DE RETICULOCITOS

TRATAMIENTO CON HIERRO, ACIDO FOLICO O VITAMINA By

TIEMPO DEL TRATAMIENTO

SEGUIMIENTO POST-TRANSFUSI ON
PRESENTQO REACCION: SI NO
TIPO

HORAS O DIAS POST-TRANSFUSION
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