RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO
DE LAS REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSION

Riesgos y reacciones adversas a la terapia transfusional
Clasificacion de las reacciones adversas a la transfusion

La forma de clasificacion mas utilizada considera el mecanismo patogénico involucrado. Las reacciones
adversas mas frecuentes se muestran en la tabla siguiente:

Tipo de reaccién Caracteristica

1. Reacciones hemoliticas inmunes:

A. inmediatas Causadas por incompatibilidad grupo clasico
ABO
Causadas por anticuerpos preexistentes contra

otros grupos antigénicos eritrocitarios

B. tardias

2. Reacciones no hemoliticas inmunes:

A. reaccion febril transfusional Por anticuerpos antileucocitarios, y anti-HLA. o
presencia de citoquinas
B. reaccién anafilactica Por anticuerpos contra proteinas, anti-lgs

C. purpura trombocitopénico post-transfusional  Por aloanticuerpos antiplaquetarios

D. enfermedad de injerto versus huésped Linfocitos de donante responden contra
aloantigenos del receptor
E. inmunomodulacién inducida por transfusion Componente  leucocitario y  citoquinas.

(patogenia actual en estudio)

F. injuria pulmonar
transfusion (TRALI)

aguda inducida por

Por anticuerpos anti
mecanismos en estudio

HNA o HLA y otros

3. Reacciones no hemoliticas no inmunes:

A. Metabdlicas
B. Hemodindmicas

C. Infecciosas

Hipocalcemia, Hiperpotasemia

Sobrecarga circulatoria, edema pulmonar
agudo cardiogenico, insuficiencia cardiaca
congestiva

HIV, Hepatitis B y C, Chagas, Sifilis, otras

1. Reaccidn transfusional hemolitica inmediata

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

Presentacion clinica

Esta se correlaciona con la velocidad e intensidad de la hemdlisis intravascular. Entonces, el volumen de
sangre o glébulos incompatibles transfundidos es importante para determinar la gravedad y el prondstico
de la reaccion. La sintomatologia se inicia generalmente a los pocos minutos de iniciada la transfusion
con calor y dolor local en zonal de infusion, disnea, lumbalgia, sensacién febril y calofrios, nduseas y en
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ocasiones vomitos. Los signos se expresan por alza térmica (sobre 38.5 C), hipotensién arterial,
hemoglobinemia, oliguria en etapas mas tardias.

Diagnéstico

Cuando se sospecha este tipo de reaccion la transfusion debe detenerse de inmediato y mantener via
venosa con solucién cristaloide. Debe darse aviso de inmediato al Banco de Sangre para que inicie
investigacion de la reaccién enviando ademas la bolsa causante de la reaccién y una muestra
postransfusional del paciente. El simple diagnéstico de hemdlisis intravascular puede hacerse tomando
una muestra de sangre y post centrifugacion se observa un color rosado en plasma o0 suero
sobrenadante. También el color de la orina cambia en presencia de hemoglobinuria.

Tratamiento

De acuerdo a la gravedad de la reaccién y volumen de eritrocitos incompatibles transfundidos se deberia
evaluar traslado a UTI para ser monitorizado permanentemente.

Lo mas importante en las primeras etapas es manejar la hipotensién que puede comprometer la
reduccién de flujo sanguineo renal y desarrollo de oliguria. Se debe asegurar un generoso aporte de
cristaloides acompafiados de diuréticos como furosemida y manitol. En general pueden encontrarse
elementos de laboratorio de CID, sin evidencias clinicas por lo que la necesidad de heparinizacion es
discutible. Todo este manejo debe ser realizado bajo supervisién de médico intensivista y por equipo
multidisciplinario.

2. Reaccién transfusional hemolitica tardia

Se define como aquella en la cual la hemdlisis se produce entre 3 y 13 dias postransfusion. Se explica
por el desarrollo de una respuesta inmune secundaria a antigenos eritrocitarios. La aparicion de una
anemia inexplicada o ictericia después de dias de haber recibido una transfusion debe hacer pensar en
una reaccion hemolitica tardia.

Diagnéstico

Sospecha ante desarrollo de anemia. Al haber hemolisis extravascular se produce aumento de bilirrubina.
El test de antiglobulina directo sera positivo en la medida en que no se haya hemolizado esa poblacién
eritrocitaria. El examen de la muestra postransfunsional permite detectar el aloanticuerpo causal. (Test de
antiglobulina indirecto positivo).

Tratamiento y prevencion

Una vez hecho el diagndstico e identificado el anticuerpo causal las siguientes unidades a transfundir
deberan ser antigeno-negativo.

3. Reaccidn transfusional febril no hemolitica (RTFNH)

Esta es la mas frecuente de las RAT. Su incidencia es de 0.5%, y aumenta en pacientes
politransfundidos.
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Diagndstico

Los sintomas de calofrios y fiebre pueden producirse durante o después de varias horas de finalizar la
transfusion. Los calofrios en general preceden a alza térmica de al menos 1° C.

Estas reacciones no poseen la gravedad de una reaccién hemolitica, pero son muy molestas para el
paciente. Se debe a la presencia de anticuerpos antileucocitarios en el receptor que reaccionan con los
leucocitos del donante. Generalmente estan involucrados antigenos HLA y de granulocitos.

Tratamiento y prevencion

La transfusion debe detenerse de inmediato hasta descartar que estas manifestaciones correspondan al
inicio de una reaccién hemolitica. Mantener via permeable con solucién fisiolégica. Administrar
antipirético. Si el cuadro cede y se demuestra que paciente es politransfundido se indicaran ahora
productos pobres en leucocitos con el fin de evitar esta reaccion. Esto se realiza filtrando la unidad de
sangre o glébulos rojos mediante un filtro adhoc. Este puede reducir la carga leucocitaria inicial de 2 - 3 x
10° a menos de 3 x 10°.

En consecuencia, las siguientes solicitudes de componentes para este paciente deben indicar la palabra
«pobre en leucocitos» o sencillamente «desleucocitados» o «filtrados».

4. Reacciones transfusional anafilactica

El rash urticarial es una de las reacciones frecuentes a la administracién de sangre y plasma. El eritema
activo y el prurito pueden ser manejados con antihistaminicos suspendiendo momentaneamente la
transfusion. Se ha involucrado como elemento patogénico el desarrollo de anticuerpos contra la IgA de
clase IgG.

Ademas de esta reaccién, personas deficientes en IgA pueden manifestar una reaccién anafilactica
severa (Shock) y se recomienda que reciban componentes de donantes deficientes en IgA, o se deberan
utilizar componentes lavados con el fin de remover la IgA del plasma.

5. Parpura trombocitopénico transfusional

Este cuadro es muy infrecuente y se debe al desarrollo de anticuerpos antiplaquetarios (anti-PL Al) en
aquel 2% de la poblacién que es PL Al negativo y ademas requiere transfusiones de sangre o plaquetas.

Una semana postransfusion el paciente desarrolla un sindrome purpurico severo en el cual se destruyen
las plaguetas homdlogas (PL Al+), pero también las autdlogas que no poseen el antigeno. El mecanismo
involucrado en este fenébmeno se desconoce. Una hip6tesis seria la produccion de complejos inmunes
circulantes con adsorcion a plaquetas autdlogas por receptor de inmunoglobulinas y seguido por
depuracion de estos complejos.

La terapia recomendada es la plasmaféresis.

6. Injuria pulmonar aguda inducida por transfusion (TRALI)

TRALI (Transfusién Related Acute Lung Injury) es una grave complicacion transfusional, considerada
actualmente una importante causa de muerte asociada a transfusion. Se han reportado casos de TRALI
con todos los tipos de hemocomponentes. La patogenia ha sido dilucidada en parte y se cree que el
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cuadro se caracteriza por la activacion (priming) de neutrofilos o del endotelio vascular pulmonar por
mecanismos inmunolégicos (anticuerpos anti HNA o HLA) y no inmunolégicos. La incidencia reportada ha
variado de 1en 5.000 a 1en196.000 transfusiones.

Diagnostico

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

Tratamiento y prevencion

El tratamiento de TRALI es basicamente de soporte y debe ser manejado en una Unidad de Cuidados
Intensivos. Una importante proporcion de los pacientes requiere de ventilacion mecéanica. No existe
tratamiento especifico para TRALI. Hasta el momento no existen medidas para identificar los
hemocomponentes con alto riesgo de inducir TRALI. Sin embargo, considerando que el principal factor
patogénico es la presencia de anticuerpos anti-HLA en los componentes transfundidos es recomendable
no utilizar plasmas de donantes de sexo femenino.

7. Metabodlicas

En paciente con hepatopatias puede haber dificultad en metabolizar el citrato utilizado como
anticoagulante en las unidades de sangre. La toxicidad del citrato provoca hipocalcemia (quelante del
calcio) y por ende cambia excitabilidad neuromuscular, (parestesias, temblor fino, espasmos). En esta
situacion se debe disminuir la velocidad de infusion. Si no hay respuesta después de algunos minutos de
observacion se debe suspender la transfusion y administrar calcio endovenoso con monitoreo metabdlico
y cardiaco.

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

8. Hemodinamicas

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

9. Infecciosas

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

1. Seleccion cada vez mas rigurosa de los donantes y entrevista personal y reservada
2. Solicitud de autoexclusion para aquellos donantes con conductas de riesgo
3. Técnicas de deteccidn de agente infeccioso o anticuerpos cada vez méas sensibles y especificas:
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Anticuerpos anti-VIH
Antigeno de superficie Hepatitis B (HBsAQ)
Anticuerpos anti-VHC
Anticuerpos anti-Trypanosoma Cruzi (Chagas)
e. VDRL (Sifilis)
4. La incorporacion reciente de nuevos test de tamizaje para nuevos agentes infecciosos como ha
sido la implementacion de los test para detectar anticuerpos anti-HTLV-I

aoop

En consecuencia, el riesgo de trasmisién de enfermedades infecciosas por la terapia transfusional se ha
reducido al minimo, por lo cual todo paciente receptor de sangre o componentes debe estar
absolutamente seguro que recibird un componente sometido a todas las normas de garantia de calidad
establecidas en los estandares de procedimientos del Banco de Sangre.

Fecha de actualizacién

Santiago, 1 de Junio de 2010
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