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Transfusion masiva: un abordaje desde
el protocolo de control de danos

Massive transfusion: An approach from the
damage control protocol.
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Sanchez,® Felipe Hernandez-Restrepo®*

Resumen

La hemorragia masiva es una de las principales causas de muerte en el paciente cri-
tico, en especial en el drea de urgencias, siendo la transfusién de hemocomponentes
una estrategia muy importante para salvar la vida de estos pacientes. Los protocolos
de transfusién masiva fueron creados para garantizar que estos pacientes reciban los
componentes sanguineos eficientemente. La reanimacién de control de dafios tiene
como objetivo controlar rdpidamente la hemorragia y prevenir o tratar si es el caso la
triada letal de hipotermia, acidosis y coagulopatia, para esto se establecieron tres es-
trategias: la reanimacién hemodindmica mediante fluidoterapia restrictiva, hipotensién
permisiva y protocolo de transfusién masiva, reanimacién metabédlica y la reanima-
cién hemostatica. El protocolo de control de danos ha demostrado tener beneficios y
reducir el riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragias masivas; sin embargo,
requiere un trabajo multidisciplinario y adecuada coordinacién entre los servicios que
participan en el proceso.

PALABRAS CLAVE: Hemorragia; transfusiéon de componentes sanguineos; choque
hemorragico.

Abstract

Massive hemorrhage is one of the main causes of death in the critically ill patient,
especially in the emergency department, being the transfusion of hemocomponents a
very important strategy to save the life of these patients. Massive transfusion protocols
were created to ensure that these patients receive blood components efficiently. Dam-
age control resuscitation aims to rapidly control hemorrhage and prevent or treat if
applicable the lethal triad of hypothermia, acidosis and coagulopathy; for this, three
strategies were established: hemodynamic resuscitation by restrictive fluid therapy,
permissive hypotension and massive transfusion, metabolic resuscitation and hemo-
static resuscitation protocol. The damage control protocol has demonstrated benefits
and a reduction in the risk of mortality in patients with massive hemorrhage; however,
it requires multidisciplinary work and adequate coordination among the services
involved in the process.
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ANTECEDENTES

La transfusion de sangre juega un papel impor-
tante para salvar la vida de los pacientes con
condiciones graves durante emergencias y aqué-
llos con condiciones potencialmente fatales.'

Los protocolos de transfusion masiva tienen
como objetivo garantizar que los componentes
sanguineos sean recibidos eficientemente por los
pacientes que se desangran rapidamente.?** Los
protocolos de transfusién masiva son necesarios
en escenarios médicos complejos, y las con-
sideraciones para la activacion de los mismos
son en ocasiones limitadas por el tiempo y la
informacién disponible.3>¢7

Los protocolos de transfusion masiva fueron
disefiados para el entorno de trauma, pero pos-
teriormente se adoptaron para el manejo de todo
tipo de hemorragia masiva, incluyendo hemo-
rragia posparto, gastrointestinal y quirdrgica. Los
desencadenantes de protocolos de transfusién
masiva suelen constar de tres criterios: signos
vitales, datos de laboratorio y criterio médico.®""

Los protocolos de transfusién masiva son acti-
vados en circunstancias muy estresantes, como
es el caso de las victimas de traumatismo con
hemorragia masiva, cuya mortalidad se acerca
al 40%, lo que es catastréfico.'>'* En poblacion
afectada por traumatismo cada minuto cuenta,
ya que cada minuto de retraso en la recepcién
de sangre parece estar asociado con mayor
morbilidad y mortalidad de los pacientes.?'

El manejo de un choque hemorragico inestable
estd centrado en estabilizar al paciente con
transfusion de componentes sanguineos y la
identificacion de la causa de la hemorragia ma-
siva." El paciente depende de la disponibilidad
de intervencion quirdrgica definitiva, soporte
de medicina transfusional, acceso a agentes
hemostaticos y de un equipo interdisciplinario
altamente calificado.?'®
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En todo el mundo en 2010 alrededor del 5.1%
de muertes fueron por traumatismo y el 10%
de éstas ocurrieron en personas jovenes.''” En
Estados Unidos se estima que el 20% de estas
muertes fueron resultado de hemorragias preve-
nibles.’>'®'7 En una encuesta de 2008, el 45%
de los centros de trauma encuestados en Estados
Unidos tenian un protocolo de transfusién ma-
siva, aumentando a un 100% de los centros de
trauma para 2017, esto ha tenido un efecto en
la atencion de los pacientes.”81119

Sin embargo, el estudio de Chin y su grupo re-
porta que los protocolos de transfusién masiva se
han implementado en un tercio de los servicios
de transfusion y son muy variables, se describen
deficiencias desde la activacién hasta la termi-
nacioén, evidenciando importantes limitaciones
de recursos en pruebas de laboratorio, inventario
de componentes sanguineos y recurso humano
calificado.”®

Cuando se activa un protocolo de transfusién
masiva, se administra una proporcion deter-
minada de componente sanguineo que puede
ser glébulos rojos, plasma y plaquetas.® La pro-
porcién éptima del uso de hemoderivados es
incierta, pero se han adoptado algunas propor-
ciones de glébulos rojos y plasma fresco de 3:2
02:1.1220

Respecto al antifibrinolitico, el mas cominmente
prescrito es el &cido tranexamico, que ha demos-
trado ser benéfico al reducir el riesgo de muerte
por hemorragia.®?'

La transfusién masiva en respuesta a una hemo-
rragia incontrolada a menudo se asocia con altas
tasas de mortalidad y alto riesgo de coagulopatia
que conduce a mayor incidencia de insuficiencia
multiorganica y mortalidad.!?2%3

La coagulopatia después de un traumatismo es

comun, pero generalmente esta asociada con la
dilucién de la fluidoterapia intravenosa, transfu-
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sién de sangre masiva, hipotermia progresiva y
acidosis.?? La liberacion de mediadores después
del trauma tisular activa multiples sistemas hu-
morales que incluyen la coagulacion, fibrindlisis,
complemento y cascadas de calicreina.?? A su
vez, éstos tienen efectos sobre neutrdfilos, ma-
crofagos, plaquetas y otros elementos celulares,
que provocan cambios en los mecanismos he-
mostaticos del cuerpo.??

TRANSFUSION MASIVA

La hemorragia masiva es una de las principales
causas de muerte en el paciente critico, en es-
pecial en el area de urgencias.?* La mayor parte
de las hemorragias son ocasionadas en primer
lugar por lesiones traumdticas, seguidas de las
hemorragias obstétricas, aneurismas aorticos vy,
por Gltimo, hemorragias digestivas altas.?

Es por esto que la transfusion masiva cumple un
papel fundamental en estos casos.?® Aunque es
un concepto extenso que, segln la bibliografia,
se define de acuerdo con criterios establecidos
que permiten una mejor caracterizacién, como
se describe en el Cuadro 1, donde se definen
los indices determinados para hablar de una
transfusién masiva:2%2”

En resumen, para poder cuantificar mas concre-
tamente el concepto de transfusién masiva, se
refiere a la administracién de mas de 10 unidades
de hematies en las primeras 24 horas de trata-
miento.?® Se ha estado analizando a través de

Cuadro 1. Criterios indicativos de transfusion masiva

C
]

estudios observacionales que se obtiene mejor
prondstico si se consideran proporciones mas
altas de plasma a glébulos rojos, por lo que la
transfusién masiva sigue siendo un tratamiento
clave en el manejo de los pacientes con hemo-
rragias masivas.?

Entre los objetivos que se buscan con los pro-
tocolos de transfusién masiva, esta disminuir el
indice de mortalidad y evitar nuevas transfusio-
nes en periodos cortos.>**" Ademas, segln los
estudios, los indicativos para transfusién masiva
se relacionan con el manejo de hemorragia
abundante, choque hipovolémico y control de
la anemia, que son factores que pueden poner
en riesgo la vida del paciente e incluso llevarlo
a la muerte 303132

Es indicativo en los pacientes con traumatismo
realizar una transfusién masiva perioperatoria con
el objetivo de disminuir complicaciones.?*3*34
Ademas, se recomienda determinar el indice de
choque para evaluar choque hipovolémico.* El
indice de choque tiene las variables de la fre-
cuencia cardiaca dividida por la presién sistélica,
lo que permite predecir de manera temprana la
necesidad del protocolo de transfusién masiva,
laparotomia y disminuir el riesgo de mortalidad.*®

Escenarios clinicos de la transfusion masiva
Entre los escenarios clinicos de la transfusion

masiva puede encontrarse un amplio grupo que
a continuacion se describird por items:

1 Sustitucion de una o mds volemias en un lapso de 24 horas

Hemorragia (a una velocidad calculada de mds de 150 mL/min) causante de pérdida de mas de un 35% de

2 7 .

volumen sanguineo en un periodo de 24 horas, que lleva a colapso vascular
3 Requerimiento de més de 5 concentrados eritrocitarios por pérdida hematica en una hora
4 Reemplazo de la mitad (50%) del volumen sanguineo en 3 horas

Fuente: los autores.
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Hemorragia aguda (masiva): Los traumatismos
representan casi la mitad de causas de hemo-
rragias (entre un 30 y un 40%).%” Principalmente
el reconocimiento y tratamiento de la pérdida
de sangre por causas traumdticas se dan en el
area de urgencias, donde todo el equipo es
capacitado para responder de manera rapida y
oportuna ante esta situacion.*® La reanimacién
transfusional se ha vuelto uno de los enfoques
principales en hemorragia masiva, con el pro-
posito de:

Reponer componentes hematicos.®

Disminucién a lo minimo posible de ad-
ministracion cristaloide, no mas de 1 L por
el riesgo de hemorragia masiva durante la
fase inicial transfusional.*

La permisién de hipotensién hasta ciertos
[imites; muchos de los pacientes llegan
al servicio de urgencias con algin grado
de inestabilidad hemodinamica, que no
debe corregirse abruptamente, ya que
se aumentaria el riesgo de hemorragia
continua, ademas de alteraciones plaque-
tarias. 04142

Este tratamiento se proporciona con el fin de
disminuir el riesgo de complicaciones y mejorar
el pronéstico del paciente.*344

Transfusion perioperatoria: La transfusion
de componentes hematolégicos es un cam-
po multidisciplinario que incluye diferentes
especialidades, como hematologia, cirugia,
anestesiologia y medicina interna, entre otros.
Por ello es fundamental la medicina transfusional
y sus métodos para realizar un correcto abordaje
del paciente, sobre todo en el area quirdrgica,
que permita:*4¢

e Transfundir menos a partir de la 6ptima
preparacién del paciente, de la apli-
cacién de una politica transfusional
restrictiva.*’

2023; 39 (3)

e La individualizacion de la indicacién de
transfundir.®

¢ La potenciacion de las técnicas de ahorro
de sangre en todos sus aspectos.*®

e Transfundir mejor, con menor riesgo y con
menor costo.*8

Lo que se busca es que cada paciente sea eva-
luado de manera individualizada, analizar sus
posibles riesgos y beneficios para saber exacta-
mente si requiere una transfusion en el area pre,
peri o posoperatoria.*’

Transfusion masiva en hemorragias obstétricas:
Las hemorragias masivas son la primera causa
de mortalidad en maternas.*® En los dltimos afos
el manejo de hemorragia en embarazadas ha
logrado un gran efecto en la supervivencia de
estas pacientes.?!

Entre los estudios mas recientes, se encuentra el
andlisis y fisiopatologia del choque hemorrégico,
observandose cémo es su respuesta, lo que ha
permitido realizar un mejor manejo de las pa-
cientes: controlando la causa de la hemorragia y
realizando reposicién del volumen sanguineo.>
La administracién de cristaloides a la que se
recurria con frecuencia para el tratamiento en la
actualidad pasé a un segundo plano, ya que se
ha visto que ha disminuido el pronéstico de las
gestantes, por lo que ahora su principal enfoque
terapéutico es la activacién del protocolo de
transfusion masiva que permite un mejor tiempo
oportuno de administracién de las hematies y mas
beneficio para las pacientes, ademds de la dismi-
nucion en la administracion de cristaloides (los
mas prescritos son: la solucién salina isoténica al
0.9%, la solucién de Ringer y Ringer lactato), se
recomienda no exceder los 3.5 L.3'53>

PROTOCOLOS DE TRANSFUSION MASIVA

Una forma de coordinar la atencién de los pa-
cientes que requieren transfusiones masivas es

https://doi.org/10.24245/mim.v39i3.7422
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desarrollar protocolos de transfusion masiva a
nivel institucional para facilitar la comunicacion
entre los diferentes servicios.”> Un protocolo de
transfusion masiva consiste en la sistematizacion
y la formalizacién de un proceso que radica en
proporcionar rapidamente grandes cantidades
de productos sanguineos a los pacientes que lo
requieran.®® Los protocolos generalmente son
desarrollados e implementados por un equipo
multidisciplinario que incluye el servicio de
laboratorio o banco de sangre del hospital, el
departamento de emergencias, anestesia, ciru-
gia, cuidado critico y el servicio de trauma.>

La bibliografia propone que un protocolo de
transfusién masiva debe contar con los siguientes
componentes:>®

* Cuando y quién debe activar el protocolo.

* Notificacion al servicio de transfusion y
al laboratorio sobre inicio y finalizacién
del protocolo.

e Algoritmo de pruebas de laboratorio
(tiempo de protrombina [PT], tiempo de
tromboplastina parcial activada [aPTT],
nivel de fibrin6geno, gases arteriales, he-
mograma completo) y tromboelastografia
si esta disponible.

* Preparacién y entrega de productos san-
guineos.

e Otras necesidades de atencion del pa-
ciente (como calentadores de sangre y
cuidados de enfermeria).

La transfusion masiva se define tipicamente
como la transfusién de diez o mas unidades de
concentrados eritrocitarios en las primeras 24
horas de la lesion; sin embargo, es importante
que el personal de reanimacién identifique a los
pacientes que podrian necesitar una transfusion
masiva al inicio del proceso de reanimacion.””
Para esto la bibliografia propone clasificar a los

C
]

pacientes en cuatro grupos: los pacientes que
estan en situacién extrema (periparo con signos
de choque en etapa terminal), pacientes hemo-
dinamicamente inestables, pacientes limitrofes
y pacientes estables.*® Esta clasificacion tiene el
objetivo de determinar qué tipo de protocolo
debe usarse para su abordaje; se sugiere que
los pacientes inestables se manejen utilizando
un enfoque de control de dafios, mientras que
los pacientes estables pueden manejarse uti-
lizando protocolos estandar; el grupo de mas
dificil manejo es el de los pacientes limitrofes.>
Estos muestran patrones de lesién o respuestas
fisiologicas que se asocian con malos desen-
laces, pero no han sido hemodinamicamente
inestables ni han respondido a la intervencion
y se han estabilizado; sugiriendo que se adopte
un enfoque flexible, en el que dichos pacientes
se traten inicialmente utilizando protocolos
estandar; sin embargo, en caso de que ocurran
lesiones en conjunto con un trastorno fisiologico,
debe considerarse la adopcion de un enfoque de
control de danos desde el principio.*

Para lo anterior se han descrito unas indicaciones
especificas para indicar un enfoque de control de
dafos (Cuadro 2).® Estos se resumen en una serie
de patrones de lesiones, parametros fisiolégicos
y resultados de laboratorio que sugieran que un
paciente podria estar en riesgo.>

Reanimacion de control de danos en el servicio
de urgencias

Este protocolo de reanimacién estd enfocado en
tratar de evitar y si es el caso manejar la triada
letal: hipotermia, acidosis y sobre todo coagu-
lopatia, planteando una adecuada e intensiva
resucitacién desde el ingreso del paciente al
departamento de urgencias, normalizando los
pardmetros hematolégicos, metabdlicos y he-
modindmicos, permitiendo la estabilizacion del
paciente y asi contar con mas tiempo para una
cirugia de control de dafios a un procedimiento
quirdrgico posterior.>
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Cuadro 2. Indicaciones para la reanimacién de control de dafos
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Parametros anatémicos Parametros fisiol6gicos Parametros de laboratorio

ISS > 36
Lesiones penetrantes a abdomen
Lesiones penetrantes a térax

Fractura abierta de pelvis 100 mmHg

Pulso radial débil o ausente
Temperatura corporal menor de 35°C
Presion arterial sist6lica menor de mL

Lactato mayor de 2.5 mmol/L
Recuento de plaquetas menor de 90,000/

Fibrinégeno > 1 g/dL

Fractura de hueso largo con lesién en Frecuencia cardiaca mayor de 100 [pm PT > 16 seg

la cabeza PaO,/FiO, menor de 250 INR > 1.5

Fractura de hueso largo con contusién Gasto urinario menor de 50 mL/h Hb < 11

pulmonar PH<7.2
Hemorragia de un vaso principal y Déficit de bases < 6
amputacion

La reanimacién de control de dafios tiene como
objetivo controlar rapidamente la hemorragia
y prevenir la coagulopatia manteniendo la
capacidad de transporte de oxigeno y la perfu-
sion tisular.® Para esto se han establecido tres
estrategias:®°

1. Reanimacién hemodindmica mediante
fluidoterapia restrictiva, hipotensién per-
misiva y protocolo de transfusién masiva.

2. Reanimacién metabdlica mediante la pro-
teccién frente a la hipotermia, la acidosis
y la hipocalcemia.

o

Reanimacion hemostatica para evitar
o revertir la coagulopatia inducida por
traumatismo.

Resucitacion hemostatica

La evidencia actual sugiere fuertemente que
la administracion de fluidos intravenosos en
pacientes con choque hemorragico debe mini-
mizarse. La reanimacion intensiva con liquidos
produce empeoramiento de la coagulopatia, un
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS) relacionado con el trauma exagerado,
mayor incidencia de sindrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA), edema pulmonar,
sindrome compartimental, anemia, trombocito-
penia, neumonia, alteraciones electroliticas y, en
general, peor supervivencia.®! 623

En la actualidad la estrategia de resucitacion
hemostatica se basa en el uso de hemoderiva-
dos;**% teniendo como estandar de tratamiento
la transfusion 1:1:1 con concentrados de globu-
los rojos, plasma fresco congelado y plaquetas. Si
bien falta mas evidencia, los estudios realizados
en la Gltima década sugieren que la reanimacion
de control de danos debe buscar imitar la sangre
total.c¢67

Esta estrategia ha demostrado disminuir [a mor-
talidad de un 65 a un 19% y de complicaciones
como resangrado y sepsis.®®® Las metas de la
resucitacién hemostatica son:®

* Hemoglobina > 8 g/dL.
* Conteo de plaquetas > 100,000/dL.

e Normalizacién en los tiempos de
coagulacion (tromboelastografia/trom-
boelastometria rotacional).

e Fibrinégeno por encima de 100 mg/dL en
sangre circulante.

La sangre total tiene una proporcién de compo-
nentes celulares y de factores de coagulacion
similar al fisiol6gico; mientras que las unidades
de hemoderivados contienen mayor cantidad
de anticoagulantes y aditivos que contribuyen
a la coagulopatia general del paciente, en
comparacién con una unidad de sangre total.

https://doi.org/10.24245/mim.v39i3.7422
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Se ha reportado que la transfusion adicional
de anticoagulantes y aditivos en las primeras
24 horas aumenta el riesgo de coagulopatia
dilucional.”®

Se ha encontrado que la sangre total tiene los
siguientes beneficios sobre los hemoderivados
durante la reanimacién de control de dafnos:”

e Menor volumen de aditivos y anticoagu-
lantes.

* Se requiere solo la transfusién de una

unidad.

e Suuso es facil de replicar, pues es facil de
implementar en entornos prehospitalarios
y en entornos de bajos recursos.

e [Esun recurso mas economico.
Hipotensidn permisiva

El concepto de hipotensién permisiva presupone
que se toleran unas cifras tensionales que son
suficientes para mantener la perfusion tisular y
al mismo tiempo disminuir la hemorragia.®®”2
La hipotensién permisiva permite una presion
arterial sist6lica entre 80 y 90 mmHg hasta el
control de la hemorragia. Si el paciente tiene
neurotrauma asociado (traumatismo encefalocra-
neano grave o lesion medular) esta estrategia esta
contraindicada y la presién arterial media debe
ser igual o mayor a 80 mmHg, a pesar de que
aumente la hemorragia con el objetivo de evitar
lesiones neurolégicas secundarias a isquemia por
hipotension-hipoperfusion 273

La hipotension permisiva debe limitarse en el
tiempo hasta lograr el control de la hemorragia.
Si los tiempos de reanimacién son muy largos
la hipotensién permisiva podria volverse peli-
grosa, ya que aumenta la deuda de oxigeno del
paciente en choque.®

INDICACIONES PARA LA
ADMINISTRACION DE
HEMOCOMPONENTES

Concentrado de glébulos rojos: La Gnica indi-
cacién aceptada para transfundir hematies es
incrementar la oxigenacion tisular en pacientes
anémicos con déficit tisular de oxigeno. Se
prescriben como unidades de 220-400 cc de
concentrado de hematies desleucocitadas, que
se conservan en el banco de sangre hasta 42
dias. Una unidad de concentrado de hematies
incrementa la hemoglobina en 1 g/dL (o el he-
matdcrito en un 3%).”* Es importante una buena
comunicacién con el laboratorio y servicio de
Hematologia. De especial importancia es comu-
nicar al laboratorio con qué urgencia se precisa
la sangre: inmediatamente, en 20 minutos o en la
proxima hora. Si se precisa de forma inmediata y
se desconoce el grupo sanguineo, el laboratorio
debe aportar concentrados de hematies grupo
O negativo, sin cruzar. Mujeres en edad fértil
deben recibir grupo O Rh D negativo. En otros
casos, puede ser aceptable sangre grupo O Rh
D positivo, si no se dispone de Rh D negativo.
La determinacion definitiva del grupo no deberia
[levar mas de 10 minutos, a partir de entonces,
deberia transfundirse sangre isogrupo.”

Plasma fresco congelado: Unidades de 200-250 cc
congeladas aportan factores de coagulacion y
fibrin6geno, incluyendo procoagulantes, anti-
coagulantes, albimina e inmunoglobulinas.”®
Aunque clasicamente su dosis de administracién
ha sido de 10-15 ml/kg, la tendencia actual
en la hemorragia masiva, como se indicé, es
infundirlo en una proporcién 1:1:1 (hematies,
plasma, plaquetas).”®””

Plaguetas: Un pool de plaquetas contiene aproxi-
madamente 200 cc de concentrado de plaquetas,
procedentes de 6 donantes, para su transfusién
no es necesaria la compatibilidad ABO, aunque
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actualmente la plaquetoféresis muestra mayor
pureza en el componente obtenido, consisten-
cia en los volimenes y dosis predecibles, por
lo que se recomienda mas este método, con la
ventaja de que se requiere un solo donador.”%78
Una unidad de plaquetas incrementa el recuento
en 5-10 x 10%L aproximadamente; aunque cla-
sicamente se ha considerado un umbral de 50
x 10%/ulL para transfundir plaquetas, en el caso
de los protocolos de transfusién masiva la ten-
dencia es administrar una unidad de plaquetas
simultaneamente a concentrado de hematies y
plasma (proporcion 1:1:1).767

REACCIONES ADVERSAS Y
COMPLICACIONES

Entre las complicaciones de la transfusién masiva
se incluyen los trastornos hidroelectroliticos,
como la alcalosis metabdlica y la hipocalcemia
siendo el resultado del citrato de sodio y el acido
citrico, anticoagulantes que se administran para
preservar los productos sanguineos; en prome-
dio, cada unidad de sangre puede generar un
total de 23 mEq de bicarbonato secundario al
metabolismo del citrato, resultando en alcalosis
metabdlica si los rifones no pueden excretar el
exceso de bicarbonato.®

Durante la reanimacién de control de dafios,
se puede provocar hipocalcemia e hipomag-
nesemia a partir de la toxicidad del citrato que
se produce como resultado de la transfusién
de componentes sanguineos que contienen
este compuesto. Un higado adulto sano me-
taboliza hasta 3 g de citrato cada 5 minutos
(aproximadamente la cantidad en dos unidades
de glébulos rojos).?'#? Sin embargo, las tasas
de transfusién excepcionalmente altas, que a
menudo se alcanzan durante este protocolo,
exceden esta capacidad. La acumulacién de
citrato durante la reanimacién y la hipocalcemia
mediada por citrato empeoran por la dilucién del
calcio mediante liquidos de reanimaciéon que
no contienen este catién divalente. La hipocal-

2023; 39 (3)

cemia reduce la contractilidad del miocardio y
altera el mantenimiento del tono vasomotor.®2
La hipomagnesemia también ocurre debido a
la acumulacién y dilucién de citrato. La hipo-
magnesemia y la hipocalcemia se asocian con
la alteracion de la repolarizacion miocardica
caracterizada por un intervalo QT prolongado y
el riesgo de torsade de pointes.®*# Actualmente
no hay recomendaciones claras sobre cuando
vigilar la hipocalcemia, por lo que se indica
realizar una vigilancia estricta de las concentra-
ciones de calcio ionizado sérico desde el inicio
del protocolo de transfusién masiva y segtn sig-
nos y sintomas realizar un manejo conjunto.®>%

Por otro lado, la principal causa de mortalidad
relacionada con la transfusion es la lesién pulmo-
nar aguda que sobreviene durante o dentro de las
6 horas después de la transfusién de una o mas
unidades de sangre o componentes sanguineos;
la lesién pulmonar aguda asociada con la transfu-
sién (TRALI) ocurre debido a que los anticuerpos
del donante infundidos con el producto sanguineo
activan los antigenos HLA clase | en el receptor,
éstos ocasionan dano endotelial pulmonary, por
tanto, aumento de la permeabilidad capilar.®*#4
A nivel clinico, la TRALI es un sindrome que
se manifiesta como hipoxemia aguda y edema
pulmonar no cardiogénico. La sospecha clinica
de lesion pulmonar aguda asociada con la trans-
fusién debe darse por la sobrecarga de liquido
asociada con la transfusién, neumonia o sindrome
de dificultad respiratoria aguda.?,8:8

La transfusién de plasma también conlleva ma-
yor riesgo de sobrecarga circulatoria asociada
con la transfusion. Durante el protocolo de
control de dafos ésta se produce por infusion
de componentes sanguineos a una velocidad
elevada, en grandes volimenes o ambos, y
se caracteriza por el inicio agudo de hipoxia,
taquipnea, taquicardia y rapida disminucion
de la saturacion de oxigeno.® La sobrecarga
circulatoria asociada con transfusion también
se vincula con antecedentes de insuficiencia
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cardiaca congestiva, enfermedad de las arterias
coronarias, cirugia de derivacién coronaria
previay fibrilacién auricular.® La diferenciacion
entre sobrecarga circulatoria asociada con la
transfusion y la lesién pulmonar aguda asociada
con la transfusién se basa principalmente en
determinar si el edema pulmonar relacionado
con la transfusion se debe al aumento de la
presion hidrostatica (sobrecarga circulatoria
asociada con la transfusion) o es causado por la
acumulacién de liquido alveolar debido a una
enfermedad autoinflamatoria (lesion pulmonar
aguda asociada con la transfusién).®%

La hipotermia también puede resultar de la in-
fusion de productos sanguineos, ya que muchos
de éstos se almacenan a 4°C. La infusién rapida
de sangre fria puede provocar temperaturas
corporales centrales mas bajas.®

Por otro lado, la pérdida de sangre masiva lleva
al consumo de plaquetas y factores de coagula-
cioén, la hiperfibrindlisis, la dilucion de factores
de coagulacién a través de la administracion de
liquidos, la hipotermia y la acidosis metabdlica
asociada con el choque aumentan los trastornos
relacionados con la coagulacion y coagulopatias
dilucionales, por lo que es de vital importancia la
sustitucion temprana de componentes hematicos
y el reemplazo de factores de coagulacion para
disminuir el riesgo de coagulopatias dilucionales
en los pacientes con protocolos de transfusion
masiva.?0-%

El protocolo de control de dafios es una buena
estrategia para el abordaje de pacientes con
hemorragia masiva que requieren la transfusién
de hemocomponentes; sin embargo, requiere
un trabajo multidisciplinario que incluye el
servicio de urgencias, laboratorio clinico, servi-
cios de cirugia, anestesia y el banco de sangre.
A pesar de la evidencia de los beneficios y la
reduccion del riesgo de mortalidad con el uso
de este protocolo, debemos recordar las posibles
reacciones adversas y las complicaciones secun-
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darias a la transfusion masiva; ademas, hoy dia
se siguen desarrollando estudios para establecer
la proporcién de hemocomponentes para cada
escenario clinico, por lo que es importante ac-
tualizarse constantemente en este tema para dar
la mejor atencién médica con la mayor evidencia
posible. El protocolo de transfusion masiva es
una herramienta fundamental al momento de
realizar enfoques clinicos en pacientes criticos
que requieren atencién inmediata; por ello esta
revision de la bibliografia fortalece atin mas el
uso de esta guia y motiva a que se sigan haciendo
estudios que permitan hacer un enfoque mas
detallado que vaya en pro del bienestar de los
pacientes con hemorragia masiva.
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