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Resumen

Con el objetivo de analizar las principales reacciones adversas transfusionales en
los pacientes ingresados en el Hospital Aleman Nicaragliense durante el periodo de
enero 2018 a diciembre del afio 2019, se realizd un estudio descriptivo, correlacional y
analitico. Fueron analizados los datos sobre las caracteristicas sociodemograficas,
antecedentes personales patolégicos, condicion médica del paciente al momento del
estudio, asi como la incidencia; y comportamiento de las reacciones adversas
transfusionales. Del analisis y discusion de los resultados obtenidos se alcanzaron las
siguientes conclusiones: el sexo femenino fue el de mayor predominio con un 85% de
los pacientes, las edades mas frecuentes entre 20 a 34 afios con un 45%; la ocupacion
ama de casa fue la que prevalecio con un 80%, la procedencia de los pacientes; la
mayoria del area urbana de Managua con un 90%. En cuanto a los antecedentes
personales patolégicos; solamente el 30% de la poblacién tuvo transfusiones previas; de
las cuales el 16.6% tenia antecedentes de reacciones adversas transfusionales previas;
la mayor parte de los pacientes no tenian antecedentes quirdrgicos ni condicidon meédica
de inmunocompromiso en un 60% y 85% respectivamente; el diagnostico principal o de
base por el cual acudio el paciente corresponde a embarazadas en un 25%, seguido de
puérperas en un 15%; el diagnostico por el cual se decidio transfundir; la mayor parte fue
por anémica con sindrome anémico en un 55% seguido de pacientes con anemia sin
sindrome anémico en un 25%. Al analizar la incidencia y comportamiento de la reacciones
adversas transfusionales; la incidencia de reacciones adversas transfusionales 0.38%
de los cuales el 85% de los pacientes se le transfundié componente tipo y Rh O+; el

componente que mas presento reacciones adversas fue el de paquete globulares con un



80% de los casos, la reaccion adversa transfusional mas frecuente fue el de tipo febril no
hemolitica con un 35%, el 60% de los pacientes se le realizo prueba de Coombs el cual
fueron negativas y el 35% no se le realizo dicha prueba, solo el 5% con prueba de
Coombs positiva, asi mismo el 90% de los individuos no se reporta realizacion de
anticuerpos irregulares; un porcentaje significativo de pacientes presento la reaccion
adversa transfusional habiendo iniciado de 1 a 4 horas la transfusién del componente lo
gue corresponde al 40% y el 65% del total de individuos con volimenes menores o
iguales a 250 ml, gran parte de los individuos presentaron un cuadro clinico leve en un
85% y en cuanto al seguimiento el 95% de los pacientes no se le realizo cita de

seguimiento.
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Capitulo 1. Introduccién

El primer intento de transfusion sanguinea registrado ocurrié en 1492 cuando el
Papa Inocencio VIII cayé en coma, por lo que se recurrié a la sangre de tres nifios y se
la administré por la boca, ya que no habia conocimientos cientificos sobre la circulacion

sanguinea, descubrimiento que le pertenece a Williams Harvey en el siglo XVII.

E primero que logro transfundir sangre con buen éxito de un ser vivo a otro, fue el
cirujano inglés Richard Lower, que cumplio la experiencia en 1665 utilizando perros a
guienes canalizaba arteria carétida y vena yugular hasta casi la muerte del donador,
recuperandole con exanguinotransfusion, estas experiencias se transpolaron a los
humanos y el 23 de noviembre de 1667 en Inglaterra Lower y Edmund King
transfundieron sangre de cordero a Arthur Coga, Después de Lower el francés Jean-
Baptiste Denys logra la primera transfusion documentada transfundiendo sangre a un
hombre enfermo de sifilis que muri6 luego de haber recibido sangre de un perro, aunque
parecia que el proceso iba a «ser exitoso, el paciente empezé a sentir fuertes dolores de
los 6rganos y a orinar negro». Este resultado fatal hizo que se prohibieran dichas
practicas. Denys en 1667 registrd sus experimentos y es el primero en relatar el primer
caso de reaccion hemolitica transfusional y también fue acusado de provocar la muerte
de Perine Mauroy de la que la corte lo exonerd, para luego prohibir las transfusiones en
1675. Mas de 100 afios pasaron y es hasta el inicio de los afios de 1800 que se desarrolld
la transfusion humana a humano, pero los decesos seguian ocurriendo. En 1818, en
Londres, James Blundell como médico Gineco-Obstetra estaba muy preocupado debido
a la gran mortalidad materna por hemorragia postparto, por lo que pensé en restituir la

sangre perdida primero so6lo con sangre humana y segundo con el Unico objetivo de


https://historiaybiografias.com/la_sangre/
https://historiaybiografias.com/harvey/

reemplazar la sangre perdida y no para curar la locura, la epilepsia u otras afecciones,
como era la creencia del momento; hizo un total de 10 transfusiones de ellas cinco fueron
exitosas, las otras cinco fallecieron porque eran pacientes moribundas debido a cancer o

a sepsis.

Las transfusiones sanguineas han sido consideradas salvadoras de vidas a escala
mundial, con una utilidad creciente en cuando a los distintos hemo componentes
empleados en la actualidad en los diferentes centros asistenciales. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), refiere que, anualmente se recaudan 108 millones de
unidades de sangre en todo el mundo siendo la mitad correspondiente a paises
desarrollados. Indica que el uso de las transfusiones sanguineas varia en cuanto al pais,
de manera que en paises subdesarrollados son ampliamente indicadas en
complicaciones del embarazo, areas de traumatologia y anemias graves mientras que en

los paises de altos ingresos se destinan a intervenciones quirargicas complejas.

Las indicaciones del uso de sangre y sus derivados varian segun cada paciente,
la patologia basal que amerita la transfusion y el tipo de hemoderivado a utilizar (Hospital
General Universitario Gregorio Marafion, 2013). Se considera a manera general que la
mejor transfusion es la que no se realiza, considerando los riesgos bioldgicos y/o
complicaciones por el uso de las mismas. En este sentido se describe un sin nimero de
reacciones adversas que se clasifican segun tiempo de aparicién y gravedad, desde leves

hasta las que comprometen la vida del paciente.



Las complicaciones por el uso de hemocomponentes, es un punto a tener en
cuenta previo a su indicacion, la magnitud de las reacciones adversas varia segun el
hemocomponente transfundido, la cantidad, el paciente y la respuesta inmunolégica del
mismo. Aunque la mayoria de los casos descritos corresponden a reacciones agudas
(reaccidn de tipo hemolitica aguda, reaccién febril no hemolitica, reaccion alérgica, lesion
pulmonar aguda asociada a transfusiéon, hemolisis no inmune), que inclusive pueden
algunas de ellas pueden pasar desapercibidas por el personal de salud (Meza, y otros,
2014), existen también las complicaciones graves y las que se presentan a largo plazo
como las infecciones por agentes virales que disminuyen la calidad de vida de los

receptores de transfusiones.



Capitulo 2. Antecedentes
2.1 A nivel internacional

En Espafia, (pionero en hemovigilancia), el Ministerio de Salud (Ministerio de
Sanidad servicios sociales e igualdad, 2011), emiti6 un informe sobre las
hemovigilancias, correspondientes la mayor parte de las reacciones adversas a la
transfusion sanguinea y errores en la administraciéon de los componentes. Las mas
frecuentes fueron las reacciones febriles (42%), alérgicas (32%), seguidas por las de
aloinmunizacion con un 12% respectivamente, con mortalidad en 3 casos de los cuales

dos eran por incompatibilidad del sistema ABO y uno de lesion pulmonar aguda ().

En Reino unido reporte SHOT 2012, estiman el riesgo de muerte por transfusion
de 1 en 322 580 componentes transfundidos, mientras que la morbilidad es mas
frecuentemente reportada 1 en 21 413 componentes administrados, desafortunadamente
mas del 64.7 % fueron errores que pudieron ser prevenibles siendo la mas frecuente la

incorrecta administracion de componente sanguineo (2,3).

En el 2013 Benjamin P.L. y cols; llevaron a cabo el analisis de los registros de 6
hospitales en Namibia encontraron una incidencia de 11.5 reacciones agudas por cada
1000 unidades transfundidas@). Otro estudio realizado por Siegenthaler MA, y cols.

Reportan una incidencia de 4.19 por cada 1000 unidades).

En cuanto al tipo de reacciones mas frecuentemente presentadas también existe
diferencia por ejemplo en un estudio retrospectivo realizado en un hospital de la India
realizado en el afio 2013 se reportan a las reacciones alérgicas como las mas frecuente

en in 55.1%, seguidas por la febriles no hemoliticas en un 35.7%, ademas de reportar a



la sobrecarga circulatoria (TACO) y el dafio agudo pulmonar asociado a la transfusion
(TRALI) como eventos adversos presentados en un 0.5% (); mientras que en el estudio
realizado el afio 2005 por Siegenthaler MA y cols. Reportaron a las reaccione febriles no
hemoliticas en un 59%; alérgicas 22%; contaminaciones bacterianas 5% y el 18 %

restante se clasificaron en otros eventos adversos ).

En cuanto a los componentes sanguineos que mas frecuentemente estas
asociados a reacciones segun el estudio de Kato H, Uruma M. realizado en Japon en el
2013 reporta a los concentrados plaquetarios como los que tienen una mayor incidencia
(3.8%), seguidos por el plasma fresco congelado (1.3%) y 0.6% para el concentrado

eritrocitario (7).

En México la incidencia de reacciones transfusionales en estudio retrospectivo
durante 5 afios en el Hospital General de México de 1999 al 2003 reportaron una tasa de
1.7% por cada 1000 transfusiones, el 70.4% fueron agudas no hemoliticas y el 25.6%

alérgicas (s).

En el afio 2003 en Cuba se realiz6 en el Hospital Docente Provincial “Comandante
Faustino Pérez” se inicid el control y andlisis de los efectos adversos de la transfusion de
sangre, mediante el reporte y estudio de todas las reacciones transfusionales, para
conocer su frecuencia, tipo y gravedad, asi como su relacién con el componente utilizado,
los dias de extraido y el sexo del receptor. Los datos obtenidos demuestran disminucién
del numero de reacciones adversas, de 52 en el 2002 a 14 en el 2005. Las mas
frecuentes fueron la febril no hemolitica y las alérgicas; la mas grave resulté la
contaminacion bacteriana. Los errores mas frecuentes subsanados antes de la

transfusion fueron por equivocacion del grupo en la bolsa a transfundir. El componente
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gue mas reacciones origino fue el concentrado de hematies y el sexo femenino fue el que

MAas reacciones presento.(3s)

En el afio 2005 en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI
del Instituto Mexicano del Seguro Social, se reviso retrospectivamente el informe mensual
de ingresos y egresos de sangre y de sus componentes, de enero a agosto del afio 2005.
Se registrd el nUmero de pacientes que presentaron reaccién adversa a la transfusiéon
sanguinea. se realizaron un total de 8,589 transfusiones de componentes sanguineos,
distribuidos de la siguiente forma: plasma fresco congelado 47.3%, concentrado
eritrocitario 38.1%, concentrado plaquetario 4.1% y gammaglobulina antihemofilica
10.5%. En el total de transfusiones realizadas se registré una reaccién adversa a la
transfusién con la aplicacién de aproximadamente 100 mL de una unidad de concentrado
eritrocitario, caracterizada por rash y taquicardia, sintomas que cedieron con la
suspension de la unidad y la aplicacion de antihistaminico. Se realizaron un total de 8,589
transfusiones de componentes sanguineos, distribuidos de la siguiente forma: plasma
fresco congelado 47.3%, concentrado eritrocitario 38.1%, concentrado plaquetario 4.1%
y gammaglobulina antihemofilica 10.5%. En el total de transfusiones realizadas se
registro una reaccion adversa a la transfusion con la aplicacion de aproximadamente 100
mL de una unidad de concentrado eritrocitario, caracterizada por rash y taquicardia,
sintomas que cedieron con la suspension de la unidad y la aplicacion de

antihistaminico.33)

En cuanto la Caracterizacion clinico-epidemioldgica de la transfusion en el afio
2015, en Cuba, en el Hospital "Dr. Ledn Cuervo Rubio" se realizé un estudio descriptivo,

transversal y retrospectivo donde se revisaron la solicitudes de transfusion por servicios,
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los informes mensuales del Comité Transfusional Hospitalario y el registro de reacciones
adversas transfusionales por componentes en cada uno de los servicios El 68,3% de los
pacientes transfundidos pertenecian a la tercera edad, y dentro de ellos los
correspondientes al grupo etario de 61-70 afos. El concentrado de eritrocitos fue el
componente mas usado y el servicio de Medicina Interna el que mas pacientes
transfundidos tuvo. La notificacion de reacciones adversas fue superior en 2015, y fue la

febril no hemolitica la mas frecuente.3s)

2.2 A nivel nacional

En un estudio realizado en el Hospital Roberto Calderdn en el afio 2015 por Karla
Lépez Carcache, Las reacciones adversas transfusionales inmediatas se presentaron en
16 casos para un 2.5% del total de transfusiones realizadas (595), principalmente se
presentaron en la administracién de concentrado de glébulos rojos y plaguetas para un
62.5% y 37. % respectivamente, el signo y sintoma mas frecuente fueron la fiebre y la
urticaria., los grupos de edades de 60 a 79 y de 40 a 59 afios son los mas transfundidos,
se transfundieron mas paciente del sexo femenino (75%) que del sexo masculino (35%),

el tipo de sangre mas frecuente fue el O positivo con un 70.6%.(9)
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Capitulo 3. Justificacion

La transfusion sanguinea es una de las terapias mas utiles en la practica médica,
cuyo objetivo es salvar vidas, esta no esta libre de riesgos. El uso inadecuado y excesivo
de las transfusiones de sangre y sus componentes constituyen un problema de salud
publica mundial, tanto por las enfermedades transmisibles como por la sensibilizacién del

paciente y ante las reacciones adversas inmediatas que pueden generarse.

En el Hospital Aleméan Nicaragiense durante el afio 2018 y 2019 se transfundieron
aproximadamente 10,773 bolsas de sangre y/o hemoderivados, con lo que se
beneficiaron 5,235 pacientes, de los cuales se reporta 20 pacientes con reacciones
adversas transfusionales para una incidencia del 0.38%. Dado que no existen estudios
en nuestra unidad acerca de reacciones adversas transfusionales, nos dimos a la tarea
de realizar el siguiente trabajo investigativo de tipo descriptivo, para conocer las
reacciones adversas transfusionales mas frecuente en nuestro medio asistencial durante
el afo 2018 y 2019, cumpliendo los objetivos especificos como son las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion en estudio, los antecedentes personales patoldgicos,
condicion médica de los pacientes al momento del estudio y las reacciones adversas
transfusionales que se presentaron valorando la prevalencia y caracteristicas clinicas de
las mismas. Con la seguridad de que los resultados obtenidos seran de vital importancia
para la Direccion de este centro hospitalario, las autoridades del SILAIS del
Departamento de Managua y del MINSA Central, pues le permitird reunir informacién
sobre la cual podran basar programas de mejora, actualizacion de normas y protocolos

de terapia transfusional.
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Capitulo 4. Planteamiento del problema

4.1 Planteamiento del problema

¢,Cuadles son las principales reacciones adversas transfusionales en los pacientes

ingresados en el Hospital Aleman Nicaragliense en el periodo de enero 2018 a diciembre

del afio 20197

4.2 Problemas especificos

1- ¢(Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que

presentaron reacciones adversas transfusional en el periodo de estudio?

2- ¢Cudles son los antecedentes personales patolégicos y condicion médica de los

pacientes al momento del estudio?

3- ¢Cual es la incidencia y el comportamiento de reacciones adversas

transfusionales en los pacientes en estudio?
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Capitulo 5. Objetivos de la investigacion

5.1 Objetivo General:

e Analizar las reacciones adversas transfusionales en los pacientes ingresados en

el Hospital Escuela Aleman Nicaragiiense durante el periodo de enero 2018 a

diciembre del ainio 2019.

5.2 Objetivos Especificos

1- Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes en estudio.

2- Conocer los antecedentes personales patolégicos y condicion médica de los

pacientes al momento del estudio.

3- Analizar la incidencia y comportamiento de reacciones adversas transfusionales

en los pacientes en estudio.
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Capitulo 6. Marco tedrico
La transfusion siempre implica riesgos potenciales para el receptor. Sin embargo,
estos riesgos pueden minimizarse con el uso apropiado de sangre. Ello se logra cuando
la decision de transfundir cualquier producto sanguineo se basa firmemente en la
cuidadosa valoracion de los aspectos clinicos y laboratorio que indican la necesidad de
la transfusion y la decision se toma solamente si la transfusidén es el Unico recurso para
salvar la vida del paciente o evitar mortalidad significativa y no existe otros medios

efectivos para lograr estos objetivos.

En este sentido, la necesidad de transfusion frecuentemente se elimina mediante
otras alternativas como son:

e La prevencion, diagnostico y tratamiento con la mayor brevedad de la anemia y
las condiciones que la causan. (10

e El tratamiento correctivo oportuno de la anemia y la ferropenia antes de la cirugia
electiva. (10,11

e El uso de alternativas sencillas respecto a la transfusion, p.ej., administracion de
soluciones IV para reemplazar perdidas moderadas de sangre o de eritropoyetina
para incrementar la produccion de glébulos rojos en anemias secundarias, como
en la insuficiencia renal crénica.(11,12)

e La utilizacion de técnicas anestésicas y quirdrgicas apropiadas para minimizar las
perdidas quirdrgicas de sangre.(11,12)

e Elejemplo de técnicas que permitan el rescate y la reinfusion de la sangre autéloga

en algunos tipos de operaciones toracicas, abdominales u ortopédicas.(12)
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e La minimizacion de la cantidad de sangre destinada a las pruebas de laboratorio,
especialmente en neonatos y nifios de corta edad.(13)

e La interrupcidon oportuna de terapias anticoagulantes y antiagregantes en los
pacientes que la reciben, antes de una cirugia electiva. (1)

e En ningun caso se transfunde para corregir valores de laboratorio en ausencia de

una entidad clinica significativa.

Otro aspecto importante que debe considerarse es la observacion de los lineamientos
vigentes sobre el uso clinico de la sangre y sus componentes, tomando en cuenta las
necesidades individuales de cada paciente. (12). Sin embargo, la responsabilidad de
transfundir finalmente recae en cada médico. Sus conocimientos de la practica
transfusional general y caracteristicas de las distintas enfermedades que trata son lo que

permite el adecuado y oportuno uso de los recursos de la sangre.

Es necesario tener siempre presente que la sangre y sus componentes pueden
transmitir enfermedades infecciosas, por lo que deben de provenir de donantes
voluntarios, no remunerados, apropiadamente seleccionados y que han sido evaluados
de forma idénea para descartar que su sangre donada sea portadora de patégenos
transmisibles por transfusion, de acuerdo a las normas nacionales vigentes que

reglamenten la obtencion, preparacion y disposicion de la sangre. (13)
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6.1 Criterios de transfusion

El médico que indica la transfusion debe evaluar en los pacientes una serie de
elementos conformados por situaciones clinicas, resultados de laboratorio y signos y/o
sintomas para tomar una decision apropiada en el momento de indicarla transfusion.

(11,15,16). Estos factores se resumen en el siguiente cuadro.

Cuadro 1. Factores clinicos que determinan la necesidad de transfusion

Perdida hematica > 30% de la volemia.

=

a. Hemorragia externa.
b. Hemorragia interna:
e Atraumatica: embarazo ectopico roto, varices esofagicas sangrantes,
desprendimiento de placenta, etc.
e Traumdtica: lesiones de cuello, térax o brazo; fractura de pelvis o
fémur, lesiones por violencia interpersonal o por accidente, etc.
c. Hemolisis significativa, sepsis, anemia hemolitica autoinmunitaria,
paludismo.
2. Estado cardiorrespiratorio y oxigenacion histica.
a. Frecuenciay llenado de pulso, estatus de pulsos periféricos.
b. Presion arterial.
c. Frecuencia respiratoria o disnea.
d. Temperatura de las extremidades.
e. Tiempo de llenado capilar.

f. Insuficiencia respiratoria.

18



g. Angina de pecho.

h. Nivel de conciencia.

i. Diuresis.

3. Valoracioén de la anemia.
a. Clinica; palidez de piel y mucosas, aspecto general del paciente.
b. Laboratorio: nivel de Hb/Hcto.

4. Tolerancia del paciente

a. Edad.

b. Otras entidades clinicas, preeclampsia, insuficiencia renal, enfermedad
cardiorrespiratia, enfermedad pulmonar crénica, infeccion, tratamiento con
bloqueadores adrenérgicos beta, etc.

5. Necesidades previstas de sangre
a. Sise requieren prontamente anestesia general y operacion.
b. Persistencia o posibilidad de recurrencia de la hemorragia.

c. Persistencia o posibilidad de recurrencia de hemodialisis.

6.2 Procedimientos generales de transfusion

Una vez tomada la decision de transfundir, cada una de las personas que
interviene en el proceso clinico de transfusion tiene la responsabilidad de cerciorarse de
gue la sangre correcta se administre al paciente preciso en el momento adecuado. Esto
puede lograrse si se siguen el orden estricto de algunas reglas elementales, que se

detallan en cuadro ).
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Cuadro 2. Reglas elementales en el proceso general de transfusion.

Evaluar la necesidad clinica de transfusion en el paciente y el momento en que
se requiere a transfusion.

Informar al paciente o sus familiares acerca de la necesidad de transfusion y
anotar en el historial clinico que se ha realizado esta accion.

Anotar las indicaciones de transfusion en el historial clinico.

Seleccionar el componente y las cantidades del mismo que se requieran. Es
posible utilizar un formulario de solicitud de sangre programada para algunos
procedimientos quirdrgicos usuales.

Llenar la hoja/formulario de pedido de sangre en forma legible y precisa. Es
conveniente escribir las razones para transfundir, de manera que el banco de
sangre pueda seleccionar el producto méas idoneo para realizar las pruebas de
compatibilidad.

Si la necesidad de transfusion es urgente, contactar inmediatamente por
teléfono al banco de sangre para notificar que se esté enfrentando una urgencia
transfusional.

Obtener y rotular correctamente una muestra de sangre para las pruebas de
compatibilidad.

Enviar el pedido de transfusion junto con la muestra de sangre para las pruebas
de compatibilidad.

El banco de sangre realiza las pruebas pretransfusionales para identificar

aloanticuerpos y las pruebas cruzadas.
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10. Entrega o envi6 de las unidades seleccionadas y preparadas para la transfusion
desde el banco de sangre al servicio donde se encuentra el paciente.

11.Si no se va a transfundir inmediatamente, las unidades se almacenan
temporalmente en condiciones adecuadas y acordes al tipo de componente. Si
se anticipa una demora de la transfusion mayor de 30 min no se dispone de un
lugar idéneo para el almacenamiento temporal, las unidades deben regresar al
banco de sangre.

12.Una vez dispuesta la transfusion, se revisa la identidad de:
a. Paciente.
b. Componente de la sangre.
c. Documentacion del paciente (historial médico y otros, si es pertinente).

13. Administracion del componente sanguineo de acuerdo con normas Yy
procedimientos especificos.

14. Anotar, en el historial clinico, lo siguiente:
a. Tipoy volumen de cada componente y unidad transfundida.
b. Numero de cada unidad.
c. Grupo ABO y factor Rh de cada unidad transfundida.
d. Fechay hora de inicio de la transfusion de cada unidad.
e. Nombre y firma de la persona que administra la transfusion.

15. Vigilar al paciente antes de la transfusion, durante ella y después determinarla.
Se deben tomar y registrar los valores de los signos vitales antes y después de

la transfusion, y al menos una vez durante su administracion.

21




16. Anotar en el historial clinico la hora en que termina la transfusion 0, si es el caso,

17.Identificar y responder inmediatamente si se presenta cualquier efecto adverso,

la hora en que se le interrumpe y la razon de la interrupcion.

anotar en el historial médico las reacciones a la transfusion y las acciones que

se emprenden para contrarrestarlas.

6.3 Inicio de la transfusién

Antes de administrar una transfusion, se hace necesario tener presente y respetar las

siguientes precauciones:

CONSENTIMIENTO INFORMADO: el paciente y/o familiares deberan ser
informado de las ventajas e inconvenientes de la transfusion y se le requerira la
firma de un documento de consentimiento, el cual también deberd quedar
registrado junto con la decisién clinica de transfundir en la Historia Clinica del
paciente.

Siempre que sea posible se deberian efectuar interconsultas del médico tratante
con el médico especialista en Hematologia y/o Medicina Transfusional.

Es muy importante la correcta identificacion del paciente y el control de la
documentacion, son claves para garantizar la seguridad transfusional y evitar las
graves complicaciones de una confusion en el grupo ABO y otras. Ante cualquier
duda de la identidad del paciente o de la muestra, esta debera extraerse de nuevo.
El responsable de la extraccion de la muestra, para la realizacién de las Pruebas
de Compatibilidad en el Servicio Transfusional, debera antes de realizar la

obtencién de la muestra asegurarse de la identidad del receptor, siempre que sea
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posible interrogando al mismo paciente o si el estado de este no lo permite, se
debera identificar a través de los familiares y por los registros con el personal de
enfermeria. Toda muestra debera ser adecuadamente identificada (rotulada) una

vez extraida.

Ademas, es necesario verificar que todos los equipos e insumos necesarios para
administrar la transfusion estén disponibles a la cabecera del paciente. Entre ellos, se
cuentan los equipos de infusién especiales y en Y, calentadores de unidades de sangre,
equipos electromecanicos para infusion, solucién salino isotonica, filtros especiales u

otros que se necesiten.

6.4 Equipos de infusion

Todos los componentes de sangre deben infundirse mediante equipos estandar o
especiales de infusion de sangre o componentes de sangre. Tienen un filtro incorporado
con poro de 170 a 260 um, que sirve para retener coagulos y particulas potencialmente
peligrosos para el receptor. (13,16).

Existen equipos de infusion con filtros mas grandes, cuyos poros son mas
pequefios 0 mas grandes, y su uso depende del tipo de componente que se transfundira,

velocidad de infusién que se requiera, antigiedad de la unidad y otros parametros. (13).

6.4.1 Filtros para leucorreduccion
Los filtros especiales asi llamados de “tercera generacion”, con los que se reduce
la cantidad de leucocitos en una unidad de eritrocitos o de plaquetas, se utilizan cuando

se necesitan productos libres de leucocitos, en la medida posible, para evitar la
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inmunizacién por antigenos HLA, transmision de Citomegalovirus e incidencia de
reacciones febriles, entre otras indicaciones.

Puesto que existen filtros especiales de esta categoria disefiados para cada
componente que se transfundira (para eritrocitos o plaguetas), su uso debe ser preciso y

hay que acatarse estrictamente las indicaciones del fabricante de cada tipo de filtro. (13)

6.4.2 Calentadores de sangre

En general, se utilizan en quiréfanos o sala de urgencias donde se requiera
transfusibn de grandes volimenes de sangre en corto tiempo, o0 para la
exanguinotransfusion en recién nacidos. También son necesarios cuando se precisa
infundir sangre o plasma con una velocidad mayor de 100 ml/min durante 30 minutos. Su
finalidad es disminuir el riesgo de arritmias por descenso de la temperatura del nédulo
sinoauricular, presente cuando se administran un volumen considerable de sangre /
componentes frios del banco de sangre. No se recomiendan en los pacientes que reciben
transfusiones de 1 a 3 U durante 4 horas o mas. Son equipos disefiados especialmente
para este fin y tienen diversos sistemas para calentar el componente. Se prefieren los

previstos de indicador de temperatura con alarma, audible. (11)

6.4.3 Equipos para transfusion electromecanica

Si se requieren la infusion rapida o controlada de los componentes, se utilizan
solamente aquellos equipos que han sido fabricados especialmente para ser utilizados
en la infusion controlada de sangre o sus componentes, ya que no todos los dispositivos
con sistema de bomba mecanica son apropiados para transfusion. El uso de tales

artefactos no disefiados para infundir sangre puede ocasionar hemolisis, requerir
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consumibles especiales no disponibles al momento de la transfusibn o precisar
capacitacion especial del personal que los maneja. En todo caso, deben acatarse las

instrucciones del fabricante cuando se emplean estos artefactos. (13).

6.4.5 Equipos de precision

Las situaciones de transfusién urgente pueden requerir la infusion mas rapida del
componente. Ello se logra con dispositivos de precision disefiados especialmente, que
pueden ser bolsas con indicadores de precision especiales y ejercen presiéon empleados
sobe toda la superficie de una unidad. Los equipos especiales de presién empleados
deben vigilarse, puesto que pueden causar la rotura de la unidad al alcanzar presiones
de 300 mmhg o mas. Cada vez que se utilice un equipo de presion, el catéter aguja debe

ser de calibre grueso para evitar hemolisis. (13,16)

6.5 Soluciones intravenosas compatibles con la sangre

Por norma general, no debe afiadirse a una unidad cualquier de cualquier
componente de la sangre ninguna sustancia, medicamento o aditivo si no est4 formulado
especialmente y se utiliza para fines de diluir o rejuvenecer un componente sin dafiarlo o
causar hemolisis. En caso de afadirlo, generalmente el proceso no debe implicar la
apertura del sistema sellado estéril de la unidad. En caso de que sea necesario reducir
la viscosidad de un componente eritrocitario, la Unica solucién que se puede afiadir a la

unidad es la solucion fisiol6gica, de cloruro de sodio al 0.9%.(13,16)

Otras soluciones de uso IV, como la solucidon dextrosada al 5%, causa hemolisis

osmatica o aglutinacion eritrocitaria en el sistema de infusion, mientras que la solucion
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de lactato de Ringer origina la formacién de coagulacion en la unidad o en los tubos del
equipo de infusion, ya que contiene 3 mEqg/L de calcio ionizado. Por ningln concepto
deben mezclarse estos productos con la sangre/componente de los glébulos rojos y

tampoco deben infundirse juntos (p.ej.., mediante equipo de infusiéon en Y).(3,16)

6.6 Cuidados del paciente durante la transfusion

La transfusion debe iniciarse (con excepcion de las transfusiones urgentes en
pacientes con hipovolemia aguda) a goteo lento, con velocidad aproximadamente de 2
ml/min durante los proximos 5 a 15 minutos. En ese lapso hay que vigilar d cerca al
paciente para detectar cualquier reaccion adversa transfusional, ya sea hemolitica
anafilactica o por contaminacion bacteriana de la unidad. Al cabo de 15 minutos, si no ha
habido efectos adversos, es posible (sin que sea indispensable) reevaluar los signos
vitales del paciente e incrementar la velocidad de infusion a 4 ml/min o a la que se
requiera. Se espera que una unidad de sangre o de globulos rojos se infunda en 1 a 2
horas y por ningun concepto en mas de 4 horas. (13). La velocidad de infusién varia con
cada paciente, en consideracién con su volumen sanguineo, estado cardiovascular y
hemodindmico. Los componentes de plaquetas, plasma fresco congelado vy
crioprecipitado se transfunden a un intervalo mucho menor, que no suele exceder de 30

a 60 minutos. (13).

Si se quiere un tiempo de infusion mayor de 4 horas, es conveniente preparar
alicuotas del componente y transfundirlo uno por una, mientras la no usadas se
almacenan bajo condiciones de temperatura y otras que no pongan en riesgo la viabilidad

e integridad de los componentes. (13)
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A falta de reacciones adversas, es posible continuar la vigilancia a intervalos de

30 minutos durante el resto de la transfusion.

6.6 Consideraciones posteriores a la transfusion

Al finalizar una transfusion sin complicaciones, hay que reevaluar los signos vitales
del paciente y anotar en el historial clinico el resultado de la evaluacién y la hora de
término de la transfusion. Asi mismo, se registran las caracteristicas de nombre, volumen

y tipo de componente transfundido. (13,16)

La bolsa y el equipo de infusidon se descartan en recipientes apropiados para
basura biorriesgosa. Se regresan el banco de sangre solamente si ha habido reacciones

adversas a la transfusion. 3)

El paciente debe estar bajo observacion estrecha al menos durante 1 hora
después de la transfusion e idealmente debe reevaluarse periddicamente en las 24 horas
siguientes. La reevaluacion de signos vitales y otros parametros, asi como la periocidad,

se comprenden segun los protocolos de atencién propios de cada institucion. (i3,16)
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Contraindicaciones de la transfusién

Concentrado
eritrocitario

Plaguetas

Plasma fresco
congelado

Crioprecipitado

» Anemia cronica
normo o
hipervolémica

» Paciente que
requiere soporte
transfusional
especifico

» Paciente con
deficiencia de IgA o
gue ha presentado
intolerancia

al plasma.

» Pacientes con
PTI*

» Parpura
trombocitopénica
trombatica y
sindrome urémico
hemolitico*

» Trombocitopenia
inducida por
heparina por el
riesgo de
trombosis*

» Hemorragia
secundaria a
coagulopatia
secundaria a
deficiencia

de factores

» Sangrado debido
a defectos
anatémicos
Unicamente.

Situaciones en las
gue su uso no
esta indicado

» Todas aquéllas
gue puedan
resolverse con
terapéuticas
alternativas

0 coadyuvantes
(medidas fisicas,
concentrados
especificos,
antifibrinoliticos,
desmopresina)

» En hipovolemia
como expansor de
volumen

» Procedimientos
de recambio
plasmatico (sin
deficiencia de
factores de la
coagulacion)

» Como apoyo
nutricional

» Para correccion
de
hipoalbuminemia
» En pacientes sin
sangrado con
tiempos de
coagulacion
alargados

0 con coagulopatia
gue pueda ser
corregida con
tratamiento
especifico (por
ejemplo, vitamina
K, desmopresina)
» En sangrias
terapéuticas por
policitemias

» En reposicion de
factores de
coagulacion no
contenidos en este
componente.
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» Como aporte de
inmunoglobulinas
» En pacientes
sépticos en
ausencia de
sangrado

» Como parte de
esquemas de
reposicién
predeterminados.
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6.7 Complicaciones de la transfusién

La frecuencia de las reacciones transfusionales se redujo en los ultimos afios
debido al establecimiento de exigentes normas laboratoriales de calidad. Dada la
gravedad potencial de algunas reacciones transfusionales, evitar las ocurrencias fatales
pasa por la prevencién, pero también por la identificacién rapida, por el establecimiento

inmediato de medidas terapéuticas y por la notificacion rapida al Servicio de Transfusion.

Aproximadamente entre un 2-3% de los pacientes transfundidos pueden
experimentar algun tipo de efecto adverso. Las reacciones transfusionales mortales son
raras y causadas casi siempre por incompatibilidad ABO y secundariamente por
antigenos de otros sistemas sanguineos. Por tanto, aunque la mortalidad no es elevada,
la morbilidad puede ser bastante significativa y complicar el curso de los pacientes con

enfermedades graves.

Muchas de estas situaciones indeseables pueden y deben ser previstas con una
adecuada seleccion de los componentes sanguineos y un cuidadoso control de la terapia
transfusional.

Los responsables por los accidentes e incidentes transfusionales, pueden ser:

e El médico, que prescribié inadecuadamente la transfusion.

e El personal del Servicio de Transfusién, que no realiz6 todos los procedimientos
establecidos en las normas técnicas.

e EI médico del Banco de Sangre, que no realizé un tamizaje clinico adecuado del
donante.

e El donador de sangre, que omitié datos importantes en el interrogatorio durante la

predonacion.
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Estas reacciones postransfusionales y/o efectos adversos pueden ser
inmunolégicos y no inmunoldégicos y a su vez pueden presentarse de manera
inmediata o tardia. Las inmediatas se producirian durante la transfusién o poco después
(minutos, horas), en tanto que las tardias se manifestaran algun tiempo después (dias,

semanas e incluso afnos).

Cuadro 3. Principales efectos adversos de la transfusion

Complicaciones agudas
e De origen inmunoldgico:
- Reaccion hemolitica aguda
- Reaccion febril no hemolitica
- Reaccion alérgica
- Lesién pulmonar aguda relacionada con la transfusion (LPART/TRALI)
- Aloinmunizacion con destruccion plagueta inmediata
e De origen no inmunolégico:
- Contaminacion bacteriana
- Sobrecarga circulatoria
- Disnea asociada a la transfusion

Hemolisis no inmune

Reacciones hipotensoras
Complicaciones retardadas

e De origen inmunoldgico:

- Reaccion hemolitica retardada

- Aloinmunizacion frente antigenos eritrocitarios
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- Purpura postransfusional

- Enfermedad injerto contra el huésped postransfusional (EICH-T)

e De origen no inmunoldgico:

- Transmisién de agentes infecciosos

- Hemosiderosis transfusional

- Transmision de priones (variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob)

- Formacién de inhibidores

El equipo asistencial de cualquier servicio clinico debe saber detectar los signos y
sintomas de una posible reaccion a la transfusion. (17) Su reconocimiento y tratamiento
inmediato deberia incorporarse en los procedimientos operativos estandares de

transfusion. (18)

Recomendaciones
Se recomienda que Si un paciente presenta sintomas o signos durante una
transfusion se proceda inicialmente de la siguiente forma:(is)

1. Interrumpir la transfusion.

2. Mantener la via endovenosa.

3. Evaluar los signos vitales del paciente: asegurar via aérea, respiracion y
circulacién; medir las constantes vitales (pulso, tension arterial, temperatura,
frecuencia respiratoria y saturacion arterial de oxigeno).

4. Realizar una inspeccién visual del componente sanguineo que se estaba

transfundiendo.
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5. Revisar los datos de identificacion del paciente, su grupo sanguineo y la etiqueta
de compatibilidad del componente sanguineo.

e Se sugiere realizar, en todas las reacciones transfusionales moderadas y graves,
un hemograma completo, pruebas de funcién renal y hepatica y una determinacion
de hemoglobina en orina. (1s)

e EIl tratamiento de las reacciones graves no debe retrasarse hasta obtenerlos
resultados de las pruebas de laboratorio. (is)

e Se recomienda que todos los efectos adversos relacionados con la transfusion se
comuniguen a los organismos reguladores y de Hemovigilancia, ademas de ser
estudiados y analizados por los propios miembros del Centro Sanitario donde ha

tenido lugar el incidente. (2)

6.7.1 Complicaciones agudas

Las complicaciones agudas aparecen durante la transfusion o dentro de las
primeras 24 horas. Las principales reacciones agudas que revisten gravedad son las
resaltadas en rojo en la Tabla I. El diagrama de flujo muestra como reconocer una

reaccion aguda transfusional y la conducta a seguir ante ella (Figura 1).@17)
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Sintomas / signos de una reaccion aguda: Fiebre, escalofrios, taquicardia, hiper- o hipotension, shock, exantema,
urticaria, dolor tordcico, muscular, éseo o abdominal, nauseas, sensacion de malestar general, taquipnea, disnea y/o

distress respiratorio.

/

Parar la transfusién, Mantener la via endovenosa y avisar al médico
» Medir constantes vitales (temperatura, pulso, tension arterial, respiracién, y saturacion arterial de 02).
+ Comprobar la identidad del receptor y los detalles de [a unidad y de la compatibilidad de la misma (etiqueta).

Reaccidn transfusional Febril no-hemolitica:

+ Sila temperatura aumenta entre 1y 2°C, las :
constantes se mantienen estables y el paciente o Urticaria
yelp moderada

esta bien, dar acetaminofén,
+ Reiniciar la infusidn a un ritmo mas lento y
observar al paciente con frecuencia.

Incompatibilidad ABO:
+ Parar la transfusion,
- Mantener una via ev e iniciar infusion ev de
suero fisioldgico
+ Informar inmediatamente al Servicio de
Transfusion/ al laboratorio de transfusiones y Sl
enviar muestra de sangre, la unidad y el equip0 <egf——
de transfusién.
+ Monitorizar y mantener la diuresis a > 100
mL/h.
« Furosemida si la diuresis disminuye o existe
anuria.
+ Si desarrolla CID, tratar con los compaonentes
sanguineos adecuados.

Reaccion Hemolitica/Infeccion bacteriana

en la unidad:

+ Parar la transfusion

+ Retirar [a unidad y el equipo de transfusion y
remitir al Servicio de Transfusion, asi como (as
otras unidades que ya hayan sido infundidas. Sl

+ Cursar hemocultivos, y muestras para analisis
(hemograma, bioquimica, estudio coagula-
cién, urinandlisis) y Servicio de Transfusién
(recomprabacién grupo sanguineo, pruebas
compatibilidad).

- Monitorizar diuresis.

Reaccidn con
Unicamente fiebre
moderada o rash
urticariforme

‘m

Sospecha de
incompatibilidad
ABO

| m

Reaccion Sl

Reaccién Alérgica moderada:
+ Administrar Clorfenamina 10 mg
ev lento y reiniciar (a transfusion

e 11tMO MAS leNto y observar al

paciente con frecuencia.

Reaccion Alérgica Grave:

Broncoespasmo, angioedema, dolor

abdominal, hipotensién:

+ Parar la transfusion, mantener
via venosa

* Retirar [a unidad y el equipo de
transfusion

+ Remitir al Servicio de Transfusidn la
unidad, junto como las otras unida-
des que ya hayan sido infundidas

« Enviar muestra de sangre al Servicio
de Transfusién o al laboratorio de

alérgica - traNSfUSIONES

grave

! m

Otras
reacciones
hemoliticas o/
contaminacién
bacteriana

'LIE

* Iniciar antibicticoterapia de amplio espectro.
* Iniciar O2 y fluidoterapia. Elevada normal

« Consultar UCl y Hematologfa.

Disnea aguda/
hipotensién

Monitorizar Gasometria

Sobrecarga Circulatoria < capilar pulmonar ———————pp-

+ 02 y furosemida 40-80 mg ev.

> [ s | <

Medir PVC / presidn

* Administrar Clofeniramina 10 mg
ev lento.

* Iniciar Oxigenoterapia O2.

+ Broncodilatador: Salbutamol en
nebulizador.

-+ Si hipotensidn severa: admistrar
adrenalina sc o intramuscular (0,5
mL de 1/1000 IM) equivalente a
0,5mg IM.

* Posiblemente, para en las proximas
transfusiones, el paciente necesitara
componentes sanguineos lavados.

LPART (TRALI):

+ Clinica de insuficiencia respiratoria
aguda con fiebre y escalofrios.

* Parar [a transfusion.

+ Dar O2.

+ Tratar como en el Sdre. Distress res-
piratorio agudo, ventilacidn asistida
si la hipoxia lo indica.



6.7.2 Complicaciones de origen inmunolégico

6.7.2.1 Reaccion transfusional hemolitica aguda:

Es el efecto adverso mas grave asociado a la transfusion.

a)

b)

Clinica: dolor toracico o lumbar, taquicardia, disnea, escalofrios, fiebre, sangrado
e incluso shock. Los pacientes inconscientes pueden presentar hipotension y una
coagulacion intravascular diseminada (CID). Las alteraciones analiticas incluyen
hemoglobinemia, hemoglobinuria, aumento de la bilirrubina sérica, prueba de
antiglobulina directa (o test de Coombs directo) positiva y alteracion de las pruebas
de coagulacion. @7)

Causas: 17

Incompatibilidad ABO (frecuencia 1/6.000 - 20.000 unidades transfundidas).
Errores de identificacidon en cualquiera de las fases de la cadena transfusional
(frecuencia 1/100.000 - 500.000 unidades transfundidas). Debido a:

Identificacion incorrecta del paciente en la solicitud.

Identificacion errénea de la muestra pre-transfusional.

Equivocacion en la toma de la muestra pre-transfusional.

Error de transcripcion.

Error técnico en el Servicio de Transfusion.

Confusién en la distribucién del componente sanguineo.

Confusion en la administracion del componente sanguineo, al no seguir el

protocolo de identificacién del receptor.
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c) Tratamiento:

d)

Interrumpir la transfusion inmediatamente.

Mantener la via endovenosa e infusién de soluciones cristaloides.

Considerar el soporte inotropico si se prologa la hipotension.

Cursar hemocultivos del contenido de la unidad transfundida.

Informar al Servicio de Transfusion.

Consultar urgentemente a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Si presenta CID se tratara con plasma u otros derivados plasmaticos, heparina, y
si fuera preciso, plaquetas.

Profilaxis:

Los sistemas de identificacion inequivoca del paciente, como las pulseras
identificativas, han demostrado ser muy eficaces en la prevencion de los errores
de administracion de componentes y de extraccion de muestras pre-
transfusionales. (19)

La formacion y la capacitacion del personal involucrado en el proceso de
transfusion es esencial en la prevencion de los errores. Actualmente se aboga por
la puesta en marcha de programas de formacioén integrales que incluyan a todos
los profesionales que participan en el proceso transfusional: médicos, enfermeras,
técnicos, auxiliares, celadores, etc.(20)

Las listas de comprobacion (check-list) son una herramienta muy util para revisar
los pasos imprescindibles que garantizan una correcta identificacion del

paciente/muestra/ componente sanguineo y prescripcion antes de la transfusion.

(20)
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Los dispositivos electronicos de identificacion automatica pueden contribuir a
disminuir la incidencia de los errores de identificacion, siempre y cuando sean

adecuadamente usados por el personal y no se ignoren sus mensajes de alerta.

(20,21)

6.7.2.2 Reaccion transfusional febril no hemolitica:

Es el efecto adverso mas frecuente asociado a la transfusion.

a)

b)

Clinica: fiebre (aumento de temperatura corporal superior a 1° C), escalofrios y/o
tiritonas tras 30-60 minutos del inicio de la transfusién. No suele haber hipotension
ni shock.

Causas: presencia de citocinas en el producto transfundido, liberadas por los
leucocitos o las plaquetas, principalmente durante el periodo de almacenamiento.
a7) También podria deberse a la presencia de anticuerpos anti leucocitarios en el
plasma del receptor.

Tratamiento:

Parar o disminuir la velocidad de infusion de la transfusion.

Los pacientes con reacciones febriles leves pueden ser tratados con acetaminofén

oral (500-1.000 mg en adultos) o antiinflamatorios no esteroideos.

Recomendaciones

Se sugiere continuar la transfusion, siempre que el paciente reciba el tratamiento
adecuado y se realice monitorizacion directa de su evolucién, en el caso de
reacciones febriles leves (fiebre > 38° C y aumento de la temperatura entre 1y 2°

C) y/o prurito o erupcién, pero sin otros signos clinicos asociados. (18)
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e Se recomienda, en el caso de que los sintomas febriles sean de gravedad
moderada, que las unidades sean devueltas al laboratorio para realizar analisis
adicionales, cultivar y repetir las pruebas de compatibilidad. Asimismo, se debe
contactar inmediatamente con el Centro de Transfusién para evaluar la retirada de
los componentes procedentes de la misma donacion. (is)

e Se sugiere administrar premedicacion con acetaminofén oral una hora antes del
inicio de la transfusién, si las reacciones febriles son recurrentes. Si a pesar de
estas medidas, persisten las reacciones febriles se debe realizar una prueba con
componentes sanguineos lavados. (is)

6.7.2.3 Reaccion alérgica transfusional:

a) Clinica: Los pacientes pueden presentar diversas manifestaciones clinicas:

e Leves y moderadas (frecuencia 1%): manifestaciones cutaneas localizadas
(habones, eritema, prurito, etc.).

e Anafilacticas: muy graves y poco frecuentes. Los sintomas y signos pueden incluir
disnea, dolor torécico, dolor abdominal, nauseas, vOmitos, hipotension,
broncoespasmo, edema laringeo y periorbital.

b) Tratamiento

e Leves: Se sugiere disminuir la velocidad de la transfusion y administrar un
antihistaminico.18

e Severas y anafilacticas:

- Interrumpir la transfusion inmediatamente.
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Se recomienda administrar adrenalina IM 0,5 mL de 1:1.000 (500 mcg); puede
repetirse una segunda dosis a los 5 minutos. En los pacientes trombocitopénicos
0 con coagulopatias también debe administrarse adrenalina IM.18

Soporte cardiorrespiratorio apropiado y administrar: 18

Solucién de cristaloides 500 — 1.000 mL.

Clorfenamina 10 mg IM o infusién lenta i.v.

Hidrocortisona 200 mg IM o infusion lenta i.v.

Broncodilatadores si continua con asma o estridor.

Recomendaciones

Se sugiere la medicién de los niveles de IgA y la determinacion de los anticuerpos
anti-lgA en los pacientes con reacciones alérgicas moderadas o graves. (1)

Se recomienda que los pacientes con deficiencia de IgA confirmada y un historial
de reacciones transfusionales, sean transfundidos con componentes procedentes
de donantes con deficiencia de IgA (como primera eleccion) o con concentrados
de hematies lavados (como segunda eleccion), si el tiempo lo permite. (is)

De acuerdo a lo establecido en la Guia Alemana de Transfusion, () tras reacciones
anafilacticas severas en pacientes con déficit de IgA confirmado y con anticuerpos
anti-lgA, puede estar indicada la transfusion de concentrados de hematies y de
plaguetas lavados. Las transfusiones de plasma en estos pacientes deben
realizarse con plasma de donantes con deficiencia de IgA.

Se sugiere que los pacientes con una deficiencia de IgA conocida (IgA <0,07 g/L)
y sin antecedentes de reacciones transfusionales deben ser evaluados de forma

individual, teniendo en cuenta la urgencia de la transfusion, la indicacién de
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pruebas de determinacion IgA, la prevision de transfusiones posteriores y los
antecedentes de alergia/anafilaxia. La mayoria pueden recibir componentes
sanguineos estandar sin problemas, pero la consulta del caso con un especialista

en Medicina Transfusional o un inmundlogo es aconsejable, si el tiempo lo permite.
(18)

e En pacientes sin déficit de IgA, con reacciones alérgicas moderadas o0 severas
recurrentes las opciones para la transfusion incluyen:

e En el caso de una transfusion urgente y si no se dispone del componente
sanguineo adecuado (p.ej. hematies o plaquetas lavados), se sugiere la
realizacion de una transfusion con componentes estdndar y el tratamiento
profilactico con un antihistaminico en un area clinica con equipos de reanimacion
y bajo supervision directa. (1s)

e En caso contrario, se sugiere la transfusion de hematies o plaguetas lavados. (1s)

e En algunos paises, se sugiere el uso de plasma tratado con solvente detergente
en los pacientes que precisen un recambio plasmatico y que han presentado

reacciones alérgicas recurrentes. (is)

6.7.2.4 Lesion pulmonar aguda relacionada con la transfusion (TRALI/LPART).

a) Clinica: el paciente puede presentar escalofrios, fiebre, cianosis, hipotension,
insuficiencia respiratoria, después de la transfusion de un volumen de componente
sanguineo que habitualmente no produce hipervolemia. Generalmente aparece
entre 2 y 6 horas del inicio de la transfusion.

b) Causas: anticuerpos del donante presentes en el plasma del componente

sanguineo que reaccionan con los antigenos presentes en los leucocitos del
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receptor, causando un edema alveolar e intersticial a nivel de la microcirculaciéon
pulmonar.

Suele ser dificil el diagnostico diferencial entre la LPART (en inglés, Transfusion—

related acute lung injury, TRALI) y otras causas de edema pulmonar, como la sobrecarga

circulatoria asociada a la transfusion (en ingles, Transfusion Associated Circulatory

Overload, TACO) (Tabla Il).cs)
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Tabla Il. Diagndstico diferencial entre LPART y sobrecarga circulatoria

asociada a la transfusion.

Hallazgos

LPART

Sobrecarga circulatoria

Factores de riesgo

Paciente anciano
Insuficiencia renal aguda
Sepsis

Enfermedades hematoldgicas
malignas

Ventilacién mecénica
Transfusion masiva
Alcoholismo

Shock

Enfermedad hepatica grave
Cirugfa de columna

Cirugia hepética

Balance positivo de liquidos

Ancianos

Recién nacidos
Insuficiencia renal
Embarazo
Insuficiencia cardiaca

Tipo de componente implicado

Todos, pero con mayor
frecuencia plasma y plaquetas

Todos

Comienzo

Dentro de las 6 horas del inicio
de la transfusion, habitualmente
en las 2 horas siguientes al
inicio

Dentro de las 6 horas del inicio
de la transfusion.

Cuadro Clinico

Disnea

Hipoxia

Signos de edema pulmonar en
la radiografia de térax
Hipotensién (habitualmente)
No ingurgitacion de vena
yugular interna

Fiebre

Disnea

Hipoxia

Signos de edema pulmonar en
la radiografia de térax
Hipertensién(habitualmente)
Ingurgitacion de vena yugular
interna

No suele haber fiebre

Ecocardiograma

Normal

Funcion ventricular izquierda
normal, aunque si estd alterada
no puede descartarse LPART

Normal o Anormal
Normal o disminuida la funcion
ventricular izquierda




Hallazgos LPART Sobrecarga circulatoria

Presion de oclusion de la arteria | Baja Aumentada
pulmonar
Hemograma Puede haber leucopenia y No cambios especificos

trombocitopenia, seguida de
una leucocitosis

Respuesta a sobrecarga de Puede empeorar (ya que es un Empeoramiento

fluidos factor de riesgo)

Péptido nautriurético Normal (si no se acomparia de Elevado
sobrecarga)

Respuesta a diuréticos Empeoramiento Mejoria

AAS Efectividad probada en modelos | No probado
animales

c) Tratamiento:

e Interrumpir la transfusion inmediatamente.

e Ingreso en UCI con soporte cardiorrespiratorio. La mayoria suelen precisar
intubacién endotraqueal y asistencia respiratoria.

e No estan indicados los diuréticos y el uso de corticoides es controvertido.

¢ Notificacién urgente al Servicio de Transfusiéon y al Centro de Transfusion, para el
estudio de los donantes implicados con la finalidad de retirar todos los productos
procedentes de la misma donacion.

d) Profilaxis:

e En casi todos los sistemas de Hemovigilancia se ha constatado que el plasma es
el componente sanguineo que conlleva mayor riesgo, particularmente el plasma
procedente de mujeres, por la mayor probabilidad de que posean anticuerpos anti-

leucocitarios. Algunos paises han puesto en practica la estrategia de transfundir
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plasma preferentemente de hombre, con la consiguiente reduccién de casos de

LPART (23

6.7.2.5 Aloinmunizacion con destruccion plaquetaria inmediata:
a) Clinica: normalmente ninguna. Ocasionalmente presentan escalofrios e hipertermia al
transfundir plaquetas incompatibles.
b) Causas: la existencia de anticuerpos anti-HLA y/o anti-antigenos plaquetarios
especificos (Human Platelet Antigen, HPA) causados por transfusiones o embarazos
previos.
¢) Tratamiento:

e Sintomatico si lo precisa.

e Transfusion de plaquetas HLA y/o HPA compatibles.

6.7.3 Complicaciones de origen no inmunolégico

6.7.3.1 Contaminacion bacteriana:

a) Clinica: si un paciente desarrolla sintomas febriles sostenidos o signos de
gravedad moderada (temperatura 239° C o un aumento de >2° C y/o sintomas
sistétmicos como escalofrios, mialgias, nauseas o0 vomitos) durante o
inmediatamente después de la transfusion, se debe considerar como posible
causa la contaminacion bacteriana o una reaccion hemolitica. as)

b) Causas: los gérmenes suelen proceder de la flora saprofita existente en la zona
de venopuncion de la piel del donante o, menos frecuentemente estar presentes

en la circulacion sanguinea del donante en el momento de la donacion.
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Tratamiento:

Interrumpir la transfusion.

Iniciar tratamiento antibiético de amplio espectro, tratamiento sintomatico y de
soporte cardiovascular, si precisa.

Iniciar el estudio microbiolégico completo (muestras del paciente, componente
transfundido, equipo de transfusion, etc.).

Notificacion urgente al Servicio de Transfusion y al Centro de Transfusion, para el
estudio de los donantes implicados con la finalidad de retirar todos los productos

procedentes de la misma donacion.

6.7.3.2 Sobrecarga circulatoria asociada a la transfusion:

a)

b)

Clinica: sintomatologia propia de una insuficiencia cardiaca congestiva (tos no
productiva, disnea, taquipnea, cefalea, taquicardia, insuficiencia cardiaca y edema
pulmonar).

Causas: grandes volumenes de transfusion o infusibn demasiado rapida, en
ancianos, nifilos, o pacientes con la funcion cardiaca, respiratoria o renal
comprometida.

Tratamiento:

Interrumpir la transfusiéon inmediatamente.

Sentar al paciente.

Administracion de oxigeno y diuréticos.
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d) Profilaxis:

e En las siguientes transfusiones, la velocidad de infusion deberd ser mas lenta y
pueden administrarse diuréticos.

e El uso de alicuotas o productos de volumen reducido ha sido a menudo citado por
autores como una estrategia para el manejo de pacientes en riesgo de sobrecarga
cardiaca. Sin embargo, no se dispone de ensayos clinicos aleatorizados,
prospectivos y controlados que permitan recomendar o desaconsejar el uso de
esta estrategia. (24

e La mayoria de los pacientes que presentan sobrecarga circulatoria asociada a la
transfusidbn son nifios o ancianos o tienen antecedentes de patologia
cardiovascular, respiratoria o renal. Por ello, se recomienda revisar con atencién
la historia clinica del paciente antes de prescribir una transfusion, prestando
especial atencion al peso y al balance hidrico. (25)

e En el informe del afio 2013 del Sistema de Hemovigilancia britanico (Serious
Hazards of Transfusion, SHOT) se recomienda no transfundir necesariamente dos
unidades de hematies sin antes revisar la historia clinica del paciente y descartar
factores de riesgo para desarrollar sobrecarga cardiaca (“Do not give two without

review”).(26)

También es aconsejable proporcionar informacion por escrito sobre los posibles
sintomas asociados a las complicaciones de la transfusion, asi como un teléfono de
contacto del hospital a todos aquellos pacientes que vayan a ser transfundidos de forma

ambulatoria (p. ej. aquellos pacientes que se transfunden en el hospital de dia y después

46



se marchan a su domicilio). Ello podria ayudar al paciente a identificar los sintomas de
sobrecarga o de cualquier otra complicacion y a buscar asistencia sanitaria

inmediatamente. (26)

6.7.3.3 Disnea asociada a la transfusion:

Esta entidad fue acunada por la Red Internacional de Hemovigilancia en el 2011
(International Hemovigilancia Network, IHN), y fue definida como un sindrome de distrés
respiratorio agudo que ocurre en las 24 horas siguientes al inicio de la transfusion, y que
no reune los criterios de LPART, sobrecarga circulatoria o reaccion alérgica. Ademas, el
distress respiratorio debe ser la caracteristica fundamental del cuadro y no debe ser

achacable a ninguna otra patologia que padezca el paciente. (1827

6.7.3.4 Hemalisis no inmune:(@17)

a) Clinica: ninguna, excepto en el caso de una contaminacion bacteriana, donde
suele presentar hemoglobinuria, hemoglobinemia y un aumento de la bilirrubina
sérica.

b) Causas: puede deberse a una hemolisis mecanica (47alvulas cardiacas o
circulacién extracorpoérea), la administracion de medicacién por la via de
transfusién, infusion de soluciones hipotoénicas, el calentamiento excesivo de los
hematies previo a la transfusion, etc.

c) Tratamiento:

e Interrumpir la transfusiéon inmediatamente.

e Investigar la causa de la hemolisis.
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6.7.3.5 Reacciones hipotensivas:(7)

a) Clinica: cuadro de hipotension sistélica y/o diastdlica agudo al inicio de la
transfusion. Suele acompafarse de disnea y/o hipoxemia. También puede
asociarse a manifestaciones alérgicas como urticaria, prurito o eritema facial.

b) Causas: relacionadas con la formacion de citocinas (generalmente bradicinina)
durante la filtracion de componentes sanguineos celulares.

c) Tratamiento:

e Interrumpir la transfusion inmediatamente.

e Sino revierte, fluidoterapia e incluso administracion de aminas vasoactivas.

6.7.4 Complicaciones retardadas.
Las complicaciones retardadas aparecen después de las 24 horas del inicio de la

transfusion.

6.7.4.1 Complicaciones retardadas de origen inmunoldgico.

6.7.4.1.1 Reaccion hemolitica retardada:

a) Clinica: el paciente puede presentar febricula, anemia, ictericia, elevacion de la LDH
o bilirrubina, prueba de antiglobulina directa (o test de Coombs directo) positiva y
escrutinio de anticuerpos irregulares positivo.

b) Causas: puede producirse por una inmunizacion primaria (formacion de anticuerpos
contra antigenos eritrocitarios semanas después de la transfusidon) o una respuesta

anamnesica a una inmunizacion previa (dias después de la transfusion).
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c) Tratamiento:

e Tratamiento sintomatico y monitorizacion del paciente.

6.7.4.1.2 Aloinmunizacion frente a antigenos eritrocitarios:

a) Clinica: No se asocia ninguna.

b) Tratamiento: Debera tenerse en cuenta que, para posteriores transfusiones de
hematies, las pruebas de compatibilidad se realizaran con componentes
sanguineos carentes del antigeno contra el que va dirigido el anticuerpo.

6.7.4.1.3 Parpura postransfusional (PPT):

a) Clinica: instauracién brusca de una trombocitopenia (el recuento plaquetario
puede llegar hasta 10.000/mL) con tendencia a la diatesis hemorragica (purpura
petequial) en la semana posterior a la transfusion de cualquier componente
sanguineo.

b) Causas: se produce una brusca respuesta anamnesica dirigida frente a antigenos
plaquetarios, generalmente frente al HPA-1la. Casi siempre se trata de mujeres
multiparas de mediana o avanzada edad con una historia de inmunizacion previa
inducida por embarazos o por transfusion.

c) Tratamiento:

e Tratamiento sintomatico de la trombocitopenia.

e El tratamiento con gammaglobulinas endovenosas se ha mostrado eficaz (G e.v.
1 g/kg en 1 0 2 dosis).(22)

e En pacientes con PPT secundaria a anticuerpos anti-HPA-1a, las plaguetas HPA-

la positivas son habitualmente destruidas rapidamente y pudiendo causar
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reacciones febriles o anafilactoides. Las plaquetas HPA-1a negativas parecen ser
el componente de eleccion. Sin embargo, se ha puesto en duda la eficacia de las
transfusiones de plaquetas HPA-1a negativas, en pacientes con PPT causada por
anticuerpos anti-HPA-1a.12 Algunos autores han demostrado el escaso

rendimiento de la transfusion de plaguetas HPA-1a negativas en estos pacientes.

(28,29)

6.7.4.1.4 Enfermedad de injerto contra huésped asociado a la transfusion (EICH-T):

a)

b)

Clinica: fiebre, erupcion cutanea (desde un eritema maculopapular hasta
eritrodermia generalizada), nauseas, vomitos, diarrea, alteraciones de la funcion
hepéatica (colestasis) y pancitopenia. Suele iniciarse entre 10 y 15 dias después de
la transfusion.

Causas: ocurre por la infusion de linfocitos T viables del donante, a través de la
transfusion de componentes sanguineos, a pacientes con una inmunosupresion
severa 0 a receptores inmunocompetentes que comparten algan haplotipo HLA
con el donante. Dichos linfocitos transfundidos injertan y proliferan, atacando
diversos 6rganos Y tejidos del receptor (piel, intestino, higado, bazo y medula
0sea), siendo esta una complicacion fatal.

Tratamiento:

Tratamiento sintomatico. (3o)

Profilaxis:

Transfusion de componentes celulares sometidos a irradiacion gamma. (19

Se recomienda comunicar todos los casos de EICH-T al sistema de

Hemovigilancia. También se recomienda notificar todos los casos de errores en la
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administracion de componentes que hayan implicado la transfusion de
componentes no irradiados a pacientes de alto riesgo, aunque no haya habido

complicaciones. (31)

6.7.4.2 Complicaciones retardadas de origen no inmunolégico

6.7.4.2.1 Hemosiderosis inducida por la transfusion:

En pacientes que requieren transfusiones de concentrados de hematies de
manera continuada y durante largos periodos de tiempo, se produce un acumulo de hierro
y puede desarrollarse una hemosiderosis. Después de la transfusibn de
aproximadamente 100 concentrados de hematies transfundidos es esperable que se
produzca una hemosiderosis. En general, a partir de la transfusion de 20 concentrados
de hematies hay un riesgo considerable de hemosiderosis secundaria.

a) Clinica: se produce un acumulo de hierro en el corazén, higado y otros 6rganos.
La determinacion periodica del nivel de ferritina sérica, permite realizar un
seguimiento preciso del hierro acumulado.

b) Tratamiento:

e Al contrario de los pacientes con hemocromatosis hereditaria, la sangria
terapéutica para retirar el exceso de hierro no es el tratamiento de eleccién en
pacientes con sobrecarga de hierro secundaria a terapia transfusional. A menos
gue los pacientes hayan sido sometidos a trasplante de progenitores
hematopoyéticos o hayan completado un tratamiento con quimioterapia. Si las
transfusiones contindan, los pacientes deben ser tratados con farmacos quelantes

del hierro, capaces de secuestrar el exceso de hierro y permitir su excrecion. 12
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e Por lo tanto, el tratamiento preventivo de eleccidén de la hemosiderosis inducida

por transfusion, son los quelantes del hierro. (22,2s)

6.7.4.2.2 Transmisién de priones: variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
(VECJ):22

Como consecuencia de la epidemia de Encefalopatia Espongiforme Bovina (EEB)
que comenzd en 1985, en el afio 1995 se detectaron en el Reino Unido los primeros
casos de una nueva forma de la enfermedad en humanos denominada variante de la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (VECJ), transmitida a través de la ingesta de carne de
vacuno con EEB. En 1998, la Unién Europea propuso a sus miembros llevar a cabo una
vigilancia epidemiolégica de la enfermedad y considerarla de declaracion obligatoria.
Mientras que la enfermedad esporadica clasica de Creutzfeldt-Jakob probablemente no
es transmisible a través de la sangre, la variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
(VECJ) si puede serlo. De hecho, se han descrito cuatro casos en el Reino Unido hasta
el verano de 2007, en los que una probable transmision de priones de VECJ se produjo a
través de transfusiones de sangre, y en tres de los casos, se desarrollé6 una enfermedad

mortal posterior.

6.7.4.2.3 Transmision de agentes infecciosos por la transfusion:

En base a las recomendaciones y la normativa actual establecida por el Real
Decreto 1088/2005, cada donacion debe ser sometida a los analisis preventivos para la
deteccidn de agentes infecciosos, que incluye la hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC), el

virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-1) y la sifilis.
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La prevalencia de las enfermedades de escrutinio obligatorio en la poblacién
general es del 1% para el VHC, de 0,3% para el VIH y de 0,8% para el VHB.(16) Segun
los datos del Grupo de Enfermedades Transmisibles por Transfusion(e) de la Sociedad
Espafiola de Transfusién Sanguinea y Terapia Celular (SETS), los valores del riesgo
residual estimado se reflejan en la Tabla Ill. Pertenecen al periodo 2000-2012, referidos
a 5.214.3030 donaciones y suponen el 97% de las donaciones registradas en Espafa
durante dicho periodo. El riesgo estimado de transmision del VHC es 0,19 por millon de
donaciones (1/5.260.000), el de VIH-1 es 1,9 por millon de donaciones (1/526.000), y es

aun mas alto para el VHB, de 7,8 por millon de donaciones (1/128.000).

Con respecto a este virus hay que considerar la hepatitis B oculta (HBO), siendo
la prevalencia de 1 por 28.000 donaciones. Alrededor de un 3% de las donaciones

efectuadas por estos donantes podrian transmitir el VHB (Tabla IlI).

En Espafia, la infeccion por VHC postransfusional es muy rara; la probabilidad de
transmision por transfusion del VHB sigue siendo muy alta; y la probabilidad de
transmision de VIH por transfusion es injustificablemente alta. Por lo tanto, a pesar de las
pruebas realizadas de serologia y de deteccién virica gendmica a cada donacion, todavia

existe riesgo de transmision de enfermedades infecciosas a través de la transfusion.
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Tabla Ill. Riesgo residual de transmisién de enfermedades infecciosas.

Espafia periodo 2000 - 2012

VHC: 1/5.260.000 donaciones
VIH-1: 1/526.000 donaciones
VHB: 1/128.000 donaciones

6.7.4.2.4 Formacion de inhibidores

La formacion de inhibidores puede ocurrir en pacientes con deficiencia de factores

de la coagulacion que son tratados con factores plasmaticos o recombinantes.

Tabla. Signos y sintomas presentados durante las reacciones transfusionales

(36, 37)

Signos y sintomas clave

Cutdneos | Inflamatorios Cardiovascular Respiratorio Gastrointesti- Dolor
nal

Prufito Fiebre Taquicardia Taquipnhea Nduseas Cefalea

Urticaria Escalofrio Bradicardia Disnea Vomito Dolor tordcico

Fritema Temblor Hipotension Sibilancias Diarrea Fpigastralgia

Rubor Hipertension Estertores Dolor abdominal

Ictericia Ingurgitacion yugular Broncoespasmo Dolor de espalda

Palidez Arritmias cardiacas Edema pulmonar Dolor en el sitio de infusion

Cianosis Choque Roncus

Petequias Estridor

Porpura
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Tabla 4. Signos y sintomas presentados en las reacciones adversas transfusionales (ss, 37)

Tipo de reaccién ad- Cutdneos Inflamatorios Cardiovasculares Respiratorios Gastro intestina- Dolor
versa les
HEMOLITICA AGUDA Sangrado Fiebre, escalo- | Taqguicardia, hipoten- Disnea Nduseas, vomi- Flancos. espalda, ab-
frio 5ioN to dominal, térax, cefalea
sitio de infusidn
HEMOLITICA TARDIA | Palidez, ic- | Fiebre, escalo- Disnea
tericia frio
ALERGICA Prurito, urti- Sibilancias, bron- | Nduseas, vomi- | Abdominal, epigastral-
caria, eri- coespasmo, dis- to, diarrea gia
fema, rubor neq, taquipnea
ANAFILACTICA Taquicardia, hiper- Disnea, taquip-
tensién, arritmias, nea, estridor
choque
TRALI Cianosis Fiebre Taquicardia, hipoten- Disnea, edema
sidn pulmonar
FEBRIL NO HEMOLI- Fiebre, escalo- Taqguicardia Nduseas, vomi- Cefalea
TICA frio, temblor to
CONTAMINACION Fiebre, escalo- | Taquicardia, hipoten- Disnec Nduseas, vomi-
BACTERIANA frio 5ion to, diarrea
PURPURA POSTRANS- | Petequias,
FUSIONAL purpura
SOBRECARGA CIR- Cianosis Taquicardia, hiper- Disnea, ortopnea, Cefalea
CULATORIA tension, ingurgitacion | edema pulmonar
yugular
HIPOTERMIA Palidez Bradicardia, arritmia
cardiaca
HIPERKALEMIA Arritmia cardiaca
HIPOTENSION Taquicardia, hipoten-
5i6N
HEMOLISIS NO Fiebre

INMUNE
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Tabla 5. Categorias y manejo de las reacciones adversas transfusionales (zs, 37)

TIPO INCIDENCIA ETIOLOGIA LABORATORIO ABORDAJE
HEMOLITICA AGU- 1:38 000 - 1:70 000 Incompatibilidad a eritrocitos - Verificar identificacion del - Gasto urinario =2 100 mL/h
DA (RBC) producto y el paciente (liguidos, diuréticos)
- Prueba directa de antiglo- - Analgesia
bulina (DAT) - Vasopresores (dopami-
- Inspeccidén visual de la uni- na)
dad (hemdlisis) - Componentes hemosta-
- Definir posible incompatibili- ficos (plagquetas, crio,
dad plasma fresco congelado)
- Hemoglobina libre, LDH,
bilirrubinas
FEBRIL NO RBC: 0.5% - 6% - Anticuerpos contra los leu- - Descartar hemolisis (DAT, - Antipiréticos (acetamino-
HEMOLITICA Plaguetas: 1% - 38% cocitos del donante hemoglobina libre) fén, NO asa)
- Citoquinas acumuladas du- - Tamizaje de anticuerpos - Leucorreduccion
rante el almacenamiento antileucocitarios
URTICARIA 1% - 3% Anticuerpos contfra proteinas Descartar hemolisis (DAT, - Antihistaminicos
plasmdticas del donante hemoglobina libre) - Continuar la infusion sila
sintfomatologia cede
ANAFILAXIA 1:20 000 - 1:50 000 Anticuerpos contra proteinas - Descartar hemolisis - Reanimacién hidrica
plasmaticas del donante (IgA, - Anti-lgA - Adrenalina (0.3-0.5mL
C4) - lgA cuanfitativa de solucidn 1:1000 SC)
- Antihistaminicos, corti-
coides, agonistas beta 2
- Componentes carentes
de IgA
TRALI 1:5000 - 1:190 000 Anticuerpos antileucocitarios | Tamizaje de anticuerpos anti- - Soporte vital
leucocitarios del donante y | - Diferir permanentemente
receptor a los donantes implicados
SOBRECARGA <1% Sobrecarga de volumen - Oxigeno, diuréticos, flebo-
tomia terapéutica

CIRCULATORIA
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TIPO INCIDENCIA ETIOLOGIA LABORATORIO ABORDAIJE
HEMOLISIS NO IN- Raro Destruccion fisica o quimica - Pruebas de hemdlisis del Identificar y eliminar la
MUNE del componente sanguineo hemoderivado causa
HIPOCALCEMIA Depende de cada servicio Infusion rapida de citrato - Calcio ionizado - Infusion lenta de calcio
(transfusidon masiva, metabo- -ECG - Monitoreo constante del

lismo alterado del citrato, afé-
resis)

calcio sérico

HIPOTERMIA Depende de cada servicio | Infusion rdpida de sangre fria - Usar calentadores de
componentes
ALOINMUNIZA- 1: 100 Respuesta inmune a antigenos - Tamizaje de anticuerpos - Bvitar transfusiones inne-
CION A ANTIGE- extranos eritrocitarios, leucoci- - DAT cesarias
NOS ERITROCITA- tarios o plaguetarios - Leucorreduccion
RIOS
HEMOLITICA TAR- 1:5000-1:11000 Respuesta amnésica a antige- - Tamizaje de anticuerpos - Identificar el anticuerpo
DiA nos eritrocitarios - DAT implicado
Pruebas de hemdlisis (hemo- - Transfundir eritrocitos
globinemia, LDH, bilirubinas) compatibles
ENFERMEDAD IN- Raro Linfocitos del donante injerta- - Biopsia de piel - Metotrexate, corticoides
JERTO CONTRA dos en el receptor y que ata- - Tipificacién HLA - Iradiacién de compo-
HUESPED can los tejidos del receptor nentes para pacientes en
riesgo
PURPURA POS- Raro Aloanticuerpos (anti-HPAT1) del - Tamizaje de anticuerpos - Inmunoglobulina infrave-

TRANSFUSIONAL

receptor que destruyen las
plaquetas autdlogas

plaquetarios

nosa

- Plaguetas HPA1 negati-

vas

- Plasmaféresis

INMUNOMODULA-
CION

Desconocida

Aparente interaccién de los
leucocitos o factores plasmaé-
ticos del receptor con el siste-

ma inmune del receptor

- BEvitar transfusiones inne-

cesarias

- Transfusion autdloga
- Leucorreduccidn

SOBRECARGA DE
HIERRO

Inevitable después de 100
unidades de RBC transfun-
didas

Transfusiones masivas y multi-
ples de eritrocitos

- Perfil sanguineo de hierro

Quelantes de hierro
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Tabla 6. Riesgo de infeccion por transfusion de sangre* s, 37)

AGENTE INFECCIOSO

RIESGO** ESTIMADO POR UNIDAD
TRANSFUNDIDA

PORCENTAJE ESTIMADO DE UNIDADES
INFECTADAS QUE TRANSMITEN LA IN-

FECCION
VIH1Y2 1:1 900000 20
HTLV1Y 2 1: 641 000 30
HEPATITIS A 1.1 000 000 20
HEPATITIS B 1: 63 000 70
HEPATITIS C 1:1 600 000 20
PARVOVIRUS B 19 1: 22 000 BAJA
BACTEREMIA POR RBC 1: 1000 1: 10 000 000 FATAL

BACTEREMIA POR PLAQUETAS 1:2000 1: 2 500 SEPSIS

BABESIA Y MALARIA 1: 1 000 000 Desconocido
Tripanosoma cruzi 1: 42 000 10

Sifilis Virtualmente inexistente -
Citomegalovirus y Virus Nilo Occi- Desconocido -
dental

* Datos para USA, 1996; ** Utilizando metodos de biologia molecular (NAT)
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Tabla 7. Riesgos no infecciosos asociados con la transfusion de sangre (3s, 37)

Transfusidon erronea

1: 14000 -1:12 000

Transfusién ABO incompatible 1: 38 000
Mvuerte asociada a transfusion ABO incompatible 1: 1.8 millones
Reaccién hemolitica aguda 1: 12 000
Reaccién hemolitica tardia 1: 8 000

TRALI

1: 2000 - 1: 5000 (5% - 10% fatal)

Andfilaxia

1.1 600 (plaguetas) — 1: 23 000 (RBC)

Enfermedad injerto contra huésped 1: 1000 000
PUrpura postransfusional 1: 200 000
Sobrecarga de volumen 1: 10 000
Fiebre no hemolitica 1: 500
Alérgica (urticaria) 1: 250

AABB. Technical Manual. 14th edition, Bethesda, MD. 2003.
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6.8 Prueba de Coombs

La prueba de Coombs fue descrita por primera vez por los cientificos Rob Race, Arthur

Morant, y Robin Coombs (por quien la prueba era llamada) en 1945.(3)

La prueba de Coombs (también conocida como prueba de antiglobulina) es
un examen de sangre que se usa en inmunologia y hematologia. Este andlisis puede
detectar la presencia de anticuerpos en suero que reaccionan con antigenos en la
superficie de los globulos rojos. Hay dos tipos distintos de la prueba de Coombs: el directo
y el indirecto. La prueba de Coombs directa detecta anticuerpos ya unidos a la
superficie de los glébulos rojos, y la prueba de Coombs indirecta detecta anticuerpos

libres que pueden reaccionar in vitro con glébulos rojos que tienen antigenos especificos.

6.8.1 Mecanismo

Ambas pruebas de Coombs emplean un antisuero llamado reactivo de Coombs, que
contiene anticuerpos de animales inmunizados dirigidos contra IgG, IgM,
y/o complemento humano.4s) Estos anticuerpos se unen a los anticuerpos de los
antigenos que estan en la superficie de los glébulos rojos, causando aglutinacién de las
células.9) Esta aglutinacién observada corresponde a un resultado positivo, y la ausencia

de aglutinacion es un resultado negativo.

6.8.2 Prueba de Coombs Directa
Esta prueba se usa para determinar si hay complemento o anticuerpos ya fijados a

los eritrocitos tomados directamente del paciente. Estas células, alcanzadas de
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una venopuncion, se lavan y se agrega el reactivo de Coombs. Los anticuerpos del
reactivo se unen a IgG, IgM, o complemento que esta unido a la superficie de los globulos
rojos. Estos se aglutinan, produciendo grupos de células que indican un resultado
positivo.

Trastornos asociados con un resultado positivo. (50,51)

Anemias hemoliticas inducidas por farmacos.

e Anemias hemoliticas inmunitaria.

e Reacciones a transfusion:

o Enfermedad hemolitica del recién nacido

« Trastornos linfoproliferativos, como leucemia linfocitica cronica:
e Mononucleosis infecciosa

Algunas enfermedades pueden causar hemolisis no inmunitaria, como la esferocitosis
hereditaria y la talasemia.(so) Estos trastornos no son asociados con un resultado positivo

en la prueba de Coombs porque no son causados por anticuerpos hemoliticos.

6.8.3 Prueba de Coombs Indirecta

Se detectan anticuerpos especificos de ciertos antigenos que no necesariamente
estan presentados en los glébulos rojos del paciente, pero puede estar en glébulos rojos
de otras personas. Si se mezcla suero tomado de un paciente que contiene estos
anticuerpos con glébulos rojos que si muestran estos antigenos especificos, los glébulos
rojos se van a cubrir con anticuerpo. Una vez cubiertas, las células se van a aglutinar

después de una exposicion al reactivo de Coombs. En el diagnéstico de eritroblastosis
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fetal, el suero tomado de la madre Rh- no reacciona con su propia sangre, sino con la de

su feto Rh+. El suero de la madre, que contiene anticuerpos especificos del factor Rh, se

mezcla con globulos rojos Rh+. Los anticuerpos del suero se unen a las células. Luego,

se agregan anticuerpos antihumanos para aglutinar los gldbulos rojos. Se puede diluir el

suero y hacer la prueba repetidas veces, para cuantificar los anticuerpos en el suero.(s2)

6.9 Anticuerpos irregulares:

Aloanticuerpos o0 Anticuerpos antieritrocitarios: este tipo de anticuerpos son

producidos a través de una inmunizacién previa y que son causa de reaccion pos-

transfusional, aquellos que son considerados de importancia clinica reaccionan a 37°C.

En Medicina Transfusional se han clasificado los anticuerpos contra antigenos

sanguineos en:

1)

2)

3)

Anticuerpos contra aloantigenos: llamados de esta manera porque se
producen anticuerpos ante el estimulo de antigenos presentes en
eritrocitos, leucocitos y plaquetas.

2) Anticuerpos contra antigenos del individuo: son los denominados
autoanticuerpos que generalmente desencadenan enfermedades
autoinmunes como la anemia hemolitica autoinmune.

Aloanticuerpos 0 anticuerpos antieritrocitarios: que son anticuerpos
adquiridos y se dividen en: regulares naturales: producen contra el sistema
ABO; irregulares naturales: anti-Al; anti-M; anti-N; anti-P1; anti-E entre
otros; irregulares adquiridos o inmunes: anti-sistema RH (anti-D, anti-c, anti-

C, y otros), anti-Kell y anti-Duffy. (Alcaraz -Lopez J., 2005).
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6.9.1 Anticuerpos irregulares o inesperados

Aloanticuerpos de ocurrencia Natural: en respuesta a estimulos ambientales como
el Polen, Hongos y Bacterias.
Aloanticuerpos Inmunes: en respuesta al estimulo con glébulos rojos, por

Transfusion, Embarazo y Trasplante. (Bastos F., s. f.)

6.9.2 Anticuerpos segun temperatura de reaccioén

Anticuerpos frios: llamados de esa manera debido a que su temperatura de
reaccion es de 22°C y generalmente son de tipo IgM, considerados por estas
caracteristicas de poca significancia clinica. Sin embargo, estos anticuerpos
pueden producir también reacciones hemoliticas e interferir en la determinacién
de los grupos sanguineos y pruebas cruzadas.

Anticuerpos calientes: estos anticuerpos reaccionan a 37°C y son de tipo 1gG
por lo que tienen importancia clinica y estan relacionados directamente con
reacciones transfusionales y la enfermedad hemolitica del recién nacido (Luna J,

2005).

Los anticuerpos clinicamente significativos son capaces de iniciar la destruccion

acelerada de los glébulos rojos portadores del antigeno. La International Society Blood

Transfusion (ISBT), clasifica mas de 300 antigenos y 30 sistemas de grupos sanguineos.

Los anticuerpos irregulares de éstos tienen especificidades asociadas con: Enfermedad

Hemolitica Feto Neonatal (EHFN), Reaccion Hemolitica Post Transfusional (RHPT),
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Acortamiento de la sobrevida de los GR transfundidos y Anemia Hemolitica Auto Inmune

(AHAI). (Bastos F., s. f.)

Se debe considerar que la incidencia de anticuerpos irregulares es variable, puede
ser minima en donantes que no han sido expuestos a transfusiones o a un embarazo y
elevada en quienes si han tenido exposiciones previas o factores de riesgo. También
depende de las caracteristicas demograficas de la poblacién asi, por ejemplo, en la raza
negra existe predominancia del antigeno Duffy y carecen de anticuerpos contra este

sistema
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Capitulo 7. Disefio Metodologico

7.1 Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y
segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2012). De
acuerdo a la clasificaciébn de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio
es correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es
transversal y segun el andlisis y alcance de los resultados el estudio es analitico de

causa-efecto y predictivo (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

7.2 Lugar de estudio

Pacientes que fueron hospitalizados en los servicios de Medicina Interna,
Ginecoobstetricia, Cirugia y Unidad de Cuidados intensivos del Hospital Aleman
Nicaraguense, durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.

7.3 Universo y muestra
Para el desarrollo de la presente investigacion, el universo o poblacion objeto de
estudio es definida por 5,235 pacientes, a los cuales se le realizo terapia transfusional

durante el periodo en estudio.

El tamafio de la muestra en el presente estudio corresponde a 20 pacientes que
presentaron algun tipo de reaccion adversa transfusional y se reporté al servicio de
medicina transfusional con llenado de ficha de Notificacion de reacciones adversas

transfusionales durante el periodo en estudio y que cumplieron criterios de inclusién.

7.4Criterios de inclusion.

Pacientes que fueron ingresados en el hospital Aleman Nicaragliense en al menos
en una de las siguientes &reas: medicina interna, ginecoobstrecia, cirugia, unidad

cuidados intensivos, durante el periodo de estudio (enero 2018 a diciembre 2019) que
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presento algun tipo de reaccion adversa transfusional y que se les realizo ficha de

notificacion de reacciones adversas transfusionales.

7.5 Criteritos de exclusién.

e Los que no cumplen los criterios de inclusion.

7.6 Método de recoleccion de lainformacion

La fuente de informacion secundaria, ya que se obtuvo informacion de las fichas
de Notificacion de reacciones transfusionales (formato 0.4, Ministerio de Salud)
registradas por el servicio de medicina transfusional y/o hemovigilancia, ademas se
apoyo del expediente clinico.

La técnica de recoleccion fue a través de revision documental, se realizo

instrumento para la recoleccién de datos basado en los objetivos especificos del estudio.

7.7 Plan de Procesamiento y Anélisis de la Informacion
Después de recolectados los datos, estos se digitaron y procesaron en el
programa estadistico SPSS en el que se elaboraron tablas para el andlisis de estos.

También se hizo un informe escrito en Microsoft office Word 2016.
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Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI), para Investigaciones Biomédicas (Areas Clinica y Quirurgica).

Objetivo General: Analizar las principales reacciones adversas transfusionales en los pacientes ingresados en el Hospital Escuela

Aleman Nicaraguense durante el periodo de Enero a Diciembre del afio 2019.

Técnica Tipo de
Objetivos Variable Subvariables o| Variable operativao | Recoleccién | variable Cateqorias
Especificos Conceptual Dimensiones indicador de Datos e | estadistic g
Informacion a
Objetivo Conjunto  de(1.1. Edad Tiempo transcurrido en|Ficha de | Cuantitati |1) 5a 14 afios.
especifico 1.- [ caracteres afios desde el nacimiento | Recoleccion |va 2) 15 a 19 afios.
DeSCI’IbI,I’ _ las reIacmnados/ a hasta el momento de la|(Expedientes) 3) 20 a 34 afios
caracteristicas la demografia y encuesta. .
sociodemografica | aspectos 4) 35249 anos
s de los pacientes|sociales a la 5) 50 a 65 afios
en estudio. demografia de 6) mayor de 65 afios
los individuos
en estudio 1.2. Sexo Diferencia  fisica  y[Ficha de [ Cualitativa | 1) Masculino
constitutiva del hombre y | Recoleccion 2) Femenino
mujer. (Expedientes)
1.3. Ocupacion |[Actividad Laboral que |Ficha de | Cualitativa | 1) Estudiante
desemperia Recoleccion 2) Ama de casa
(Expedientes) 3) Agricultor
4) Comerciante
5) Otro
1.4. Lugar de donde acude la|Ficha de | Cualitativ [1) Urbano
Procedencia 0 el usuario Recoleccién |o 2) Rural

(Expedientes)

67




Objetivo
Especifico 2.-
Conocer los
antecedentes
personales
patolégicos y
condicion médica
del paciente al
momento del
estudio.

Comorbilidades
del paciente y
condicion
médica al
momento que
se realizé el
estudio.

2.1. Historia de transfusiones | Ficha de | Dicotomic (1)  Si

Antecedentes [ anteriores Recoleccién |a 2) No

transfusionales (Expedientes)

2.2. Historia de haber | Ficha de | Dicotomic [a)  Si

Antecedentes [ presentado alguna [ Recoleccion |a b) No

de reacciones|reaccion adversa | (Expedientes)

adversas transfusional en

transfusionales | transfusiones anteriores

2.3 Historia de | Ficha de | Dicotomic | 1) Ninguno

Antecedentes [ intervenciones Recoleccion |a 2) Cirugia

Quirdrgicos quirurgicas anteriores (Expedientes) ginecoldgica.
3) Cirugia Ortopedica.
4) LAE

2.4 Condicion o estado|Ficha de | Dicotomic |a)  Si

Compromiso | medico el cual | Recoleccion |a b) No

inmunoldgico | comprometa estado | (Expedientes)

inmunoldgico.

2.5 Diagnostico
Principal

Patologia o condicion
médica de base del
paciente

Ficha de
Recoleccion
(Expedientes)

Cualitativ
0

1) Diabetes Mellitus

tipo 2

2) Hipertension
Arterial Cronica

3) Hepatopatia Cronica
4) Enfermedad Renal

Cronico
5) Patologias
Oncoldgicas

6) Embarazo
7) Puerperio
8) Otros
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2.6.
Diagnostico por
el cual se le
realizo

Motivo o  condicion
médica que conllevo a la
transfusion de hematies
y/o hemoderivados

Ficha de
Recoleccion
(Expedientes)

Cualitativ
0

1) Shock
Hipovolémico.

2) Sangrado de tubo
digestivo alto

Medir en % el
ndmero
pacientes que
presento
reacciones
adversas
asociado a la
transfusion y
comportamient
o de las
mismas.

transfusion 3) Anemia con
sindrome anémico
4) Anemia con
sindrome anémico
5) Otros tipos de
hemorragias.
3.1 Tipo y Rh|TipoyRhdel de hematies|Ficha de|Cualitativ [1) A+
del componente[o  hemoderivado  que [ Recoleccion |o 2)  A-
transfundido presento  la  reaccion | (Expedientes)
adversa transfusional. 3 B+
4) B-
5 O+
6) O-
7) AB+
8) AB-
3.2  Servicio|Servicio o especialidad|Ficha de | Nominal 1) Medicina
solicitante médica que solicito la|Recoleccion Interna.
transfusion. (Expedientes) 2) UCI
3) Ginecoobstetric
ia
4) Pediatria
5) Cirugia




3.3 Producto
que presento la
reaccion
adversa
transfusional

Producto de hematies,
sangre reconstruida total
y/o hemoderivado que se

asocio la reaccion
adversa transfusional

Ficha de
Recoleccion
(Expedientes)

Cualitativ
0

1) Sangre Completa
2) Eritrocitos

3) Plaquetas

4) Plasma fresco
congelado

5) Crioprecipitado

6) Miscelaneos
(Eritrocitos, Plaguetas,
Plasma fresco
congelado,
crioprecipitado)

3.4 Reaccion
adversa que
presento

Mencionar cual fue la o
las reacciones adversas
que presento el paciente

Ficha de
Recoleccion
(Expedientes)

Nominal

1) Reaccion hemolitica
aguda.

2) Reaccion febril no
hemolitica.

3) Reaccidn Alérgica
4) TRALI

5) Aloinmunizacion
con destruccion de
plaquetas inmediata

g) Contaminacién
bacteriana

6) Sobrecarga
circulatoria

7) Disnea asociado a la
transfusion

8) Hemolisis no
inmune

9) Reaccion hemolitica
tardia




10) Purpura
postranfusional

11) Enfermedad injerto
contra huésped

12) sobrecarga hierro
13) Otro

3.5 Prueba de
Coombs
Directo

Es un analisis de sangre
que puede detectar la
presencia

de anticuerpos en suero g
ue  reaccionan  con
antigenos en la superficie
de los globulos rojos.
La prueba de Coombs
directa detecta
anticuerpos ya unidos a la
superficie de los globulos
rojos

Ficha de
Recoleccion
(Expedientes)

Dicotdmic
a

1) Positivo
2) Negativo
3) No

documentado

3.6 Periodo en
el que ocurrio la
reaccion
adversa
transfusional

Tiempo transcurrido del
inicio de la transfusion al
momento que se presentd
la reaccion  adversa
transfusional.

Ficha de
Recoleccion
(Expedientes)

Cuantitati
VO

1) Inmediato (menos de
15 minutos).

2) 30 a 59 minutos

¢) 1 a4 horas.

3) 5a12 horas

4) mayor de 24 horas.




3.7 Volumen | Cantidad y/o volumen de | Ficha de | Cuantitati | 1) Menor de 250 ml.
Transfundido | hematies y/o [ Recoleccion  |vo 2) 500 a 750 ml,
en las primeras | hemoderivados que se [ (Expedientes) 3) 1000 a 2000 ml
8 horas transfundieron en las 4) més de 2000 ml
primeras 8 horas una vez
iniciado la  primera
transfusion
3.8 Severidad | Severidad de la reaccion Ficha de Cualitativ | 1) Grado 1: leve sin
de la reaccion adversa transfusional Recoleccion 0 morbilidad a corto
adversa (Expedientes) plazo
2) Grado 2: Moderada
con morbilidad a largo
plazo
3) Grado 3: Severa,
morbilidad inmediata
que pone en riesgo la
vida del paciente
4) Grado 4: Muerte
5) No determinada
3.9 anticuerpos anti Ficha de Nominal [1) Positivo
Anticuerpos glébulos rojos. Estan Recoleccion 2) Negativo
irregulares presentes en algunas | (Expedientes) 3) No documentado

personas que no tienen el
antigeno correspondiente
en la superficie de sus
glébulos rojos




Capitulo 8. Resultados

En el Hospital Aleméan Nicaragiense durante el afio 2018 y 2019 se transfundieron
aproximadamente 10,773 bolsas de sangre y/o hemoderivados, con lo que se
beneficiaron 5,235 pacientes, de los cuales se reporta 20 pacientes con reacciones

adversas transfusionales para una incidencia del 0.38%.

8.1 Objetivo Especifico 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los

pacientes en estudio.

e En cuanto a la variable “edad del paciente” se encontré que el 45% (9) de los
pacientes que presento alguan tipo de reaccion adversa transfusional,
correspondida al grupo etario de 20 a 34 afios, seguido por orden por de
frecuencia; 25% (5) 14 a 19 afos, 15% (3) 35 a 49 afios, 10% (2) 50 a 65 afios y
solo un 5% (1) mayores de 65 afios.

(Tabla 1) Edad del paciente

Frecuencia Porcentaje
14 a 19 afios 5 25.0
20 a 34 afnos 9 45.0
35 a 49 afios 3 15.0
50 a 65 afios 2 10.0
mayor de 65 afos 1 5.0
Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacién reacciones transfusionales.
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e En cuanto al género de los pacientes; el 85% (17) correspondian al sexo femenino
y el 15% (3) al sexo masculino.

(Tabla 2) Sexo del paciente

Frecuencia Porcentaje
Masculino 3 15.0
Femenino 17 85.0
Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.

e Eltipo de ocupacion del paciente; el 80% (16) corresponde amas de casa, el 10%
(2) comerciantes, 5% (1) estudiantes y 5% (1) agricultores.

(Tabla 3) Ocupacion del paciente

Frecuencia Porcentaje
Estudiante 1 5.0
Ama de casa 16 80.0
Agricultor 1 5.0
Comerciante 2 10.0
‘Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.

e EI90% (18) de los pacientes estudiados procedian de la zona urbana y el 10%
(2) de la rural.

(Tabla 4) Procedencia del paciente

Frecuencia Porcentaje
Urbano 18 90.0
Rural 2 10.0
‘Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.
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8.2 Objetivo Especifico 2. Conocer los antecedentes personales patolégicos y

condicién médica de los pacientes al momento del estudio.

e En cuanto a la variable antecedentes transfusionales se reporté que el 70% de los
pacientes no habian tenido antecedentes transfusionales y que el 30% (6) si

tuvieron antecedentes transfusionales.

(Tabla 5) Antecedentes transfusionales

Frecuencia Porcentaje
Si 6 30.0
No 14 70.0
_Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.

e Se registro que del total de pacientes que habian reportado antecedentes
transfusionales (6) el 83.34% (5) de los pacientes no tuvieron antecedentes de
reacciones adversas y el 16.66% (1) habian presentado algun tipo de reaccion

adversa transfusional.

(Tabla 6) Antecedentes de reacciones adversas transfusionales

Frecuencia Porcentaje
Si 1 16.66
No 5 83.34
Total 6 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.
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En cuanto a los antecedentes quirargicos; el 60% (12) no tenian ningun tipo
antecedentes quirargicos, el 15% (3) se les habia realizado laparotomia
exploratoria, 15% (3) cesarea, 5% (1) cirugia ginecoldgica y 5% cirugia ortopédica.

(Tabla 7) Antecedentes quirargicos

Frecuencia Porcentaje
Ninguno 12 60.0
Cirugia ortopédica 1 5.0
Laparotomia exploratoria 3 15.0
Cesérea 3 15.0
Cirugia ginecoldgica 1 5.0
‘Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.

El 85% (17) de los pacientes no tenian ningun tipo de compromiso inmunologico y
el 15% (3) presentaron algun tipo de inmunodeficiencia.

(Tabla 8) Compromiso inmunolégico

Frecuencia Porcentaje
Si 3 15.0
No 17 85.0
Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.
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e En cuanto al diagnéstico principal o de base de los pacientes que presentaron
reacciones adversas transfusionales; el 25% (5) correspondian a pacientes
embarazadas, 15% puérperas, 10% post quirdrgicas de Ceséarea, 10% miomatosis
uterina, seguido en menor frecuencia, con el 5% cada patologia de base;
hepatopatia crénica, patologias oncoldgicas, ovarios poliquisticos, embarazo
ectopico, endometritis, derrame pericardico, proctitis postrradiacion 'y
postquirargicos de colecistectomia.

(Tabla 9) Diagnostico principal

Frecuencia Porcentaje
Hepatopatia cronica 1 5.0
Patologias oncolégicas 1 5.0
Embarazo 5 25.0
Puerperio 3 15.0
Postquirdrgica ceséarea 2 10.0
Miomatosis uterina 2 10.0
Ovarios poliquisticos 1 5.0
Embarazo ectépico 1 5.0
Endometritis 1 5.0
Derrame pericardico 1 5.0
Proctitis postrradiacion 1 5.0
Postquirtrgica colecistectomia 1 5.0

‘Total 20 100.0
Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.
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e Respecto al diagnéstico por el cual se decidid transfusion; el 55% (11)
correspondian a pacientes con anémica con sindrome anémico, 25% (5)
hemorragia postparto, 15% (3) anemia sin sindrome anémico y el 5% (1) shock
hipovolémico.

(Tabla 10) Diagnostico por el cual se le realizo la transfusién

Frecuencia Porcentaje
Shock hipovolémico 1 5.0
Anemia con sindrome anémico 11 55.0
Anemia sin sindrome anémico 3 15.0
Hemorragia postparto 5 25.0
‘Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.
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8.3 Objetivo Especifico 3. Analizar la incidencia y comportamiento de reacciones
adversas transfusionales en los pacientes en estudio.
e De los pacientes que presentaron reacciones adversas transfusionales el 85% (17)
se le transfundié tipo y rh O+ y el 15% (3) A+.

(Tabla 11) Tipo y rh del componente transfundido

Frecuencia Porcentaje
A+ 3 15.0
O+ 17 85.0
_Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.

e El servicio que solicito las transfusiones; ginecoobstetricia 70% (14), medicina
interna 15% (3), Cirugia 10% (2) y Unidad de Cuidados intensivos 5% (1).

(Tabla 12) Servicio que solicito la transfusion

Frecuencia Porcentaje
Medicina interna 3 15.0
Unidad cuidados intensivos 1 5.0
Ginecoobstetricia 14 70.0
Cirugia 2 10.0
‘Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.

En cuanto a los productos que presentaron reacciones adversas transfusionales; 80%
paquete globular y el 20% (4) miscelaneos (diferentes tipos de productos).

(Tabla 13) Producto que presento la reaccién adversa

Frecuencia Porcentaje
paguete globular/eritrocitos 16 80.0
miscelaneos(varios) 4 20.0
‘Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.

79



e Respecto a las reacciones adversas transfusionales; el 45% (9) fueron de tipo
reaccion febril no hemolitica, 35% (7) reaccion alérgica y 5% cada una de las
siguientes; reaccion hemolitica aguda, TRALI, disnea asociada a la transfusion, y
hemolisis no inmune.

(Tabla 14) Reaccion adversa transfusional

Frecuencia Porcentaje
Reaccion hemolitica aguda 1 5.0
Reaccion febril no hemolitica 9 45.0
Reaccion alérgica 7 35.0
TRALI 1 5.0
Disnea asociada a la transfusion 1 5.0
Hemolisis no inmune 1 5.0

‘Total 20 100.0
Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.

e EI60% (12) de los pacientes presento prueba de Coombs negativa, 35% (7) no
documentadas (registrada) en el expediente clinico y el 5% (1) con prueba
Coombs positiva.

(Tabla 15) Prueba de Coombs

Frecuencia Porcentaje
Positivo 1 5.0
Negativo 12 60.0
No documentado 7 35.0
Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.
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En cuanto al periodo transcurrido desde que se inici6 la transfusion y se presento
la reaccién adversa transfusional; el 40% (8) corresponde de 1 a 4 horas seguido
del 35% (7) 20 a 59 minutos, 15% (3) inmediato o menos de 15 minutos y 10% (2)
de 5 a 12 horas.

(Tabla 16). Periodo transcurrido de la transfusion

Frecuencia Porcentaje
Inmediato menos de 15 minutos 3 15.0
20 a 59 minutos 7 35.0
1 a4 horas 8 40.0
5a 12 horas 2 10.0
Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.

El 65% (13) de los pacientes se le transfundié menos o igual de 250 ml, 25% (5)
500 a 750 ml y 10% (2) 1000 a 2000 ml.

(Tabla 17) Volumen transfundido

Frecuencia Porcentaje
Menos de 250 ml 13 65.0
500 a 750 ml 5 25.0
1000 a 2000 ml 2 10.0
‘Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.

Del total de pacientes el 95% (19) no se le realizo consulta de seguimiento y 5%
(1) se le realizo.

(Tabla 18) Consulta de seguimiento

Frecuencia Porcentaje
Si 1 5.0
no 19 95.0
_Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.
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e En cuanto a la severidad de la reaccion adversa transfusional el 85% (17) se
reporto leve, 10% (moderada) y el 5% (severa).

(Tabla 19) Severidad de la reaccion

Frecuencia Porcentaje
Grado 1 (leve) 17 85.0
Grado 2 (moderada) 2 10.0
Grado 3 (severa) 1 5.0
Grado 4 (muerte) 0 0.0
Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.

e Respecto a la presencia de anticuerpos irregulares; en el 90% no se documenta
realizacion, 5% (1) de pacientes con anticuerpos irregulares positivos y 5% (1) de
paciente con anticuerpo irregulares negativos.

(Tabla 20) Presencia anticuerpos irregulares

Frecuencia Porcentaje
No documentado 18 90.0
Positivo 1 5.0
Negativo 1 5.0
‘Total 20 100.0

Fuente: Expediente clinico. Formato Notificacion reacciones transfusionales.
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Capitulo 9. Discusién de Resultados

9.1 Principales Hallazgos a partir de los Resultados Obtenidos

Objetivo Especifico 1. Caracteristicas sociodemograficas.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, arrojan datos e informacion y/o
aportan evidencias de que el 45% de los pacientes que presentaron reacciones adversas
transfusionales corresponden a edades comprendidas entre 20 a 34 afos, el 85%
pertenecen al sexo femenino con ocupacién del 80% Ama de Casa, lo que difiere con
otros estudios realizados en Nicaragua, donde se plantea que las edades mas afectadas
para las reacciones adversas transfusionales son pacientes con edades comprendidas
entre 40 a 79 afios (Karla Lopez C, 2015). Lo que se explica porque el Hospital Aleman
Nicaragiense es un Hospital General y/o materno infantil, el mayor nimero de pacientes
ingresadas son embarazadas, puérperas y/o pacientes en edad fértil, son las que mas
presentan mayor tasa de transfusiones debido a eventos como hemorragia posparto y

procedimientos quirdrgicos; cesarea, histerectomia, entre otros.

En cuanto a la procedencia el 90% procedian del area Urbana, lo que el que se
explica por qué el Hospital Aleman Nicaragiense se localiza en el area Urbana de

Managua.

Objetivo Especifico 2. Conocer los antecedentes personales patolégicos y

condicién médica de los pacientes al momento del estudio.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, arrojan datos e informacion y/o
aportan evidencias de que los pacientes que presentaron reacciones adversas
transfusionales, solamente el 30% tenian antecedentes de transfusiones previos, de los

cuales el 16.6% (1) reporto haber tenido algun tipo de reaccion adversa transfusional
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previo. Por lo que los datos de este estudio apoyan el antecedente de reacciones
adversas transfusionales como factor de riesgo para nuevos eventos de reacciones
transfusionales. En los expedientes clinicos registrados no se describe el tipo de reaccion

adversa transfusional que habia presentado el paciente con anterioridad.

En cuanto a los antecedentes quirargicos; el 60% no tuvo ningln tipo antecedentes
quirurgicos y el 85% no presentd condicion médica que conllevara a un compromiso

inmunoldgico.

Respecto al diagnéstico principal o de base de los pacientes que presentaron
reacciones adversas transfusionales; el 25% correspondian a pacientes embarazadas,
15% puérperas, y 10% post quirdrgicas de Cesarea, principalmente. El diagnostico por el
cual se decidio la transfusion en el 55% de los pacientes fue por anemia con sindrome
anémico, lo que es apoyado por la literatura revisada (11,15,16) para decidir transfundir
a un paciente, en el cual se considera la anemia con manifestaciones hemodindmicas
candidatos a la transfusion. Sin embargo, también se reporta 25% de pacientes con
anémica con sindrome anémico, el cual se decidio transfundir. No se registra criterios por
lo cual a este tipo de pacientes se les realizo transfusiones. Esto es importante ya que en
namero significativo de paciente se le pudo haber otras ofertado alternativas a la
transfusion de hemoderivados y de esta manera incidir sobre el riesgo de reacciones

adversas transfusionales.
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Objetivo especifico 3. Analizar la incidencia y comportamiento de reacciones
adversas transfusionales en los pacientes en estudio.

Durante el periodo en estudio se transfundieron a 5,235 pacientes de los cuales
se reporta 20 pacientes con reacciones adversas transfusionales para una incidencia del
0.38%. Resultados que se encuentran por debajo de los encontrados por Karla L.C en el
Hospital Roberto Calderon (2015) donde encuentra incidencias de reacciones adversas

transfusionales hasta en un 2.5%,

De los pacientes que presentaron reacciones adversas transfusionales el 85%
correspondian con tipo y Rh O+, el tipo de producto que mas reacciones transfusionales
presento fue el de paquete globulares en 80% de los casos y la reaccién adversa que
mas se presento fue de tipo reaccion febril no hemolitica en 35%, resultados que son
apoyados por estudios realizados en Nicaragua (Karla Lépez C, 2015) donde se reportan
prevalencias similares; hasta un 70.6% en cuanto tipo y Rh O+ y 62.5% reacciones
transfusionales con la administracion de paquete globular, asi mismo, se reporta la
reaccion adversa de tipo febril no hemolitica la m&s comun, lo que ademas es apoyado
por la literatura revisada. Ademas, se encuentran otros estudios como el de Diaz, Padilla

2016 donde se reportan porcentajes similares.

Ademads, se recopilo informacion acerca de la realizacion de la prueba de Coombs
Directa y realizacion de anticuerpos irregulares como estandar de calidad en el estudio
de las reacciones adversas transfusionales se encontré que el 60% de los pacientes
presentaron prueba de Coombs negativo y el 35% no se encuentra documentada

(registrada) o no se realiz6. En cuanto a la busqueda de anticuerpos irregulares el 90%
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de los pacientes no se le realizo. Es importante destacar que la normativa de estudio de
reacciones adversas transfusionales es importante la realizacion de estas pruebas, el

cual utilidad de cada prueba se aborda en marco teérico.

En cuanto al periodo transcurrido desde que se inicio la transfusion y se presentd
la reaccion adversa transfusional y la cantidad de volumen administrado; el 40% presento
la reaccion adversa transfusional de 1 a 4 horas de haber iniciado la transfusion y el 65%
con volimenes menores o iguales a 250 ml. Por lo que la cantidad de volumen
administrado en la cual se presentd la reaccidén adversa transfusional concuerda con
otros estudios realizados. Escamilla, R. M. G., & Lo6pez, T. I. A. M. (2006) reporta
reacciones adversas transfusionales con volumenes de 100 ml en los diferentes tipos de
hemoderivados. En cuanto al porcentaje del tiempo que inicio la transfusién y se present6
la reaccidn adversa transfusional no concuerda con la literatura revisada. Ya que reporta
gue la mayor incidencia de reacciones adversas transfusionales es de inicio temprano

(primeros 15 minutos).(13)

Respecto a la severidad de la reaccion adversa transfusional el 85% se clasifico
como leve (sin morbilidad a corto y/o mediano plazo), no se reporta muertes atribuidas a
la transfusién o de causa directa a la misma. El 95% de los pacientes no se le realizo
consulta de seguimiento de la reaccion adversa transfusional. Por lo que no se podra
valorar morbi mortalidad a mediano y/o corto plazo ademas de reacciones adversas
tardias a la transfusién. Por lo que no en este aspecto no se cumple protocolo de

investigacion de la reaccion adversa transfusionales.
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9.2

Limitaciones del Estudio

Tamafo de muestra pequefio. El servicio de medicina transfusional fue fundado
en marzo del 2018, anteriormente existia un comité de transfusiones, sin embargo,
no habia seguimiento de las reacciones adversas transfusionales, por lo que en el
2018 solamente se reporta 06 reacciones adversas transfusionales, por lo que
consideramos hay un sub registro de las mismas, lo que podria llevar a sesgos el
estudio

Se encuentra escaso 0 nhulo seguimiento de las reacciones adversas
transfusionales.

Algunas fichas de notificacion de reacciones adversas transfusionales se

encuentran con letra poco legible y/o datos incompletos.
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Capitulo 10. Conclusiones

La mayoria de pacientes de este estudio pertenecen a edades comprendidas de
20 a 34 afos, pertenecen al sexo o género femenino con ocupaciéon ama de casa

procedentes del area urbana de Managua.

Los pacientes que presentaron reacciones adversas transfusionales en una
minoria tenian antecedentes transfusionales, asi como antecedentes quirdrgicos
la mayoria no presento condiciones médicas que conllevaran compromiso

inmunoldgico.

El diagnostico principal de base son pacientes embarazadas y puérperas las que
se transfundieron y presentaron reacciones adversas transfusionales. El
diagnostico por el cual se decidi6 transfundir fueron pacientes con anemia con

sindrome anémico seguido de pacientes con anemia sin sindrome anémico.

Gran parte de los pacientes se le transfundié productos tipo y Rh O+, la transfusion
de hematies o paquete globular fue la que mas presento reacciones adversas
transfusionales. Asi mismo se reporta que la reaccién adversa transfusional mas

frecuente fue de tipo reaccién febril no hemolitica.

A un porcentaje importante de pacientes no se le realizo prueba de Coombs 0 no

se documentd. Casi la totalidad de pacientes no se le realizo busqueda de

anticuerpos irregulares.
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Se reporta la mayoria de reacciones adversas transfusiones ocurrieron de 1 a 4
horas de haber iniciado la transfusién con volimenes de transfusiones menor o
igual a 250 ml. Ademas, se registra que la mayor cantidad de reaccién adversas
fueron de tipo leve, no se logré demostrar mortalidad asociado directamente a las

mismas.

No se realiza control de seguimiento de las reacciones adversas transfusionales

segun normativas de MINSA.
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Capitulo 11. Recomendaciones

11.1 Al personal de salud

Evaluar siempre individualmente cada caso para poder discernir adecuadamente
gue pacientes deberan recibir la terapia transfusional, para disminuir las
transfusiones innecesarias, y que no exista pérdida de un recurso limitado, asi

como una disminucion del riesgo de reacciones adversas transfusionales.

Realizar y completar el registro del inicio, el transcurso y la finalizacion de la
transfusion que permita ver que hubo una adecuada vigilancia tanto de los signos
vitales como si se presentd una reaccion adversa durante la transfusion.

Describir adecuadamente las reacciones adversas de las transfusiones
sanguineas.

11.2 Al ministerio de salud

Capacitar al personal de todos los entes de salud a través de talleres educativos,
sobre administracion de hemocomponentes fomentando a su vez, la importancia
de la ejecucion correcta de dicho procedimiento, para que el personal obtenga

destreza en el procedimiento.

Promover de forma continua, la hemovigilancia para valorar de manera eficaz la

relacion riesgo / beneficio, en los pacientes con terapia transfusional basados en

los protocolos de Medicina transfusional existentes, asi como el seguimiento de la
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evolucion clinica, en busca de reacciones adversas no solo inmediatas, sino
también las tardias, supervisado por el Comité de Medicina Transfusional.
Sensibilizar a los hospitales sobre el uso de los hemocomponentes sanguineos,

utilizando criterios oportunos y adecuados para evitar el uso irracional.

11.3 Al Hospital Aleméan Nicaraglense

Se debe capacitar y actualizar al personal sobre la normativa 125 que sirve de
guia de practica clinica transfusional de la sangre y sus componentes por parte de

todo el personal encargado de indicar las transfusiones.

Orientar a los médicos de los diferentes servicios acerca de la importancia de
plasmar en los expedientes todos los datos necesarios y llenado completo del

formulario de solicitud de la transfusion.

Fomentar la realizacion de trabajos de investigacidn sobre la terapia transfusional

gue proporcionen conocimiento al equipo de salud.
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Capitulo 13. Anexos

Anexo 1. Instrumento recoleccién de datos

Reacciones adversas transfusionales en el area de hospitalizacion del Hospital Aleman
Nicaragiiense en el periodo de enero 2018 a diciembre del afio 2019

EXP.N° Ficha Numero
Edad 5a 14 afos L Sexo Masculino L Ocupacion
15 a 19 afos ’7 Femenino
20 a 34 afos E
Procedenci
35 a 49 afos a Urbano | |
50 a 65 afos E Rural
>de 65 afios
Antecedentes transfusionales Si no u
Antecedentes reacciones adversas
transfusionales Si no
Antecedentes quirurgicos Si D no D
Especifique:
Compromiso inmunolégico Si no ﬂ

Diagnostico principal:

Diagnostico por el cual se le realizo
transfusion

Tipo de Componente transfundido Sangre Completa u

Eritrocitos D
Plaquetas I:l

Plasma fresco congelado I:|
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Crioprecipitado D

Miscelaneo

Tipo y Rh del Componente
Transfundido

A+
Al
B+| |
B-| |

orl |
o-|_|
AB+| |
AB-| |

Servicio solicitante

Medicina Interna

uct| |

Ginecoobstetricia

Pediatria L

Cirugia [

Reaccion adversa transfusional que presento

Enfermedad injerto contra huésped

Otro:

Reaccion hemolitica

Reaccion febril no hemolitica
Reaccion alérgica| |

TRALI| |

Aloinmunizacon con destruccion |
plaquetas | |

Contaminacion bacteriana| |
Sobrecarga circulatoria| |

Disnea asociada a la transfusion | |

Hemolisis no inmune
Reaccion Hemolitica Tardia| |
Purpura postransfusional | |

Sobrecarga hierro :

Prueba de COOMBS

Positivo \_[

No documentado

Negativo L

Periodo en el que ocurrid la RAT
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Inmediato (menos de 15 minutos) Ll



30 a 59 minutos [
1 a4 horas I:
5a12 horas| |

mayor de 24 horas | |

Volumen transfundido en las primeras 8 horas menos de 250 ml L

5002750 ml| |
1000 a 2000 mi | |

mas de 2000 ml r

Severidad de la reaccion adversa

Grado 1 (leve) L
Grado 2 (moderado) [
Grado 3 (Severo) [

Grado 4 (MUERTE)

Presencia de anticuerpos
irregulares

Positivo U Negativo

No documentado
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