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Importancia de la practica reflexiva en el
ejercicio del médico general

Introduccion.

La forma de ejercer la medicina se ha ido
transformando con el devenir del tiempo,
lo anterior ha sido resultado de multiples
factores, como son: los avances en el
conocimiento, la aparicion de nuevas
tecnologias, el surgimiento de
padecimientos desconocidos y el propio
desarrollo de la sociedad, entre otros mas.
Lo anterior hace la diferencia entre los
médicos que ejercieron hace un siglo o
menos y los que la ejercen en la
actualidad.

Sin embargo, esto no basta para que el
médico actual considere la relacion
médico-paciente como un proceso
fundamental; eje del acto médico y lo
convierta en el detonador de un proceso
de reflexion que le permita otorgar al
paciente una respuesta individual y no
mecanizada a su problema de salud.

Es por ello que al igual que en otras
profesiones que mantienen una estrecha
relaciébn con otras personas, retomen
conceptos vigentes en la actualidad,
como es el caso de la practicareflexiva.

La reflexion en el contexto pedagogico
significa la acciéon de analizar los

contenidos a través de la operacion de la
conciencia.

Para la filosofia es el proceso de meditar o
considerar algo en forma detenida, una
reflexion critica sobre los conceptos que
se han venido estructurando y siguen
vigentes en la actualidad.

La reflexion es un proceso meta-
cognitivo que debe ocurrir en el
profesional antes, durante y después de
enfrentarse a situaciones criticas o
problematicas, que le permite ampliar la
comprension de problemas surgidos de su
ejercicio cotidiano y darles solucion.

Utiliza los conocimientos tedricos y
practicos o los valores que posee, detecta
vacios de conocimiento y alerta al
profesionista en la necesidad de adquirir
dichos conocimientos para dar respuesta
y solucién al problema que se le presenta.
Este proceso es conocido como reflexion
en la accion y reflexion sobre la accion, el
cual deberda ser utilizado permanen-
temente por todos los profesionales en su
desarrollo continuo.

Al respecto, Tremmel sostiene que
aprender el arte de prestar atencion, no
solo de lo que pasa en el entorno, sino
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también dentro de si mismo, es un elemento necesario para
la reflexion en la accidén. Sugiere la concentracion e
introspeccion como elementos esenciales en el proceso de
plantear o redefinir opciones de solucion.

Para pensar estratégicamente y actuar con compromiso se
requiere tener un profundo conocimiento de uno mismo y
del contexto en que se desarrolla la practica médica.

Practicareflexiva del médico.

Lareflexion ocupa un lugar preponderante en el campo de
la medicina, permitiendo al médico pasar de un
conocimiento técnico a otro mas abstracto, como lo son el
pensamiento critico, los valores profesionales, actitudes y
creencias.

En medicina la reflexion puede darse en cualquier
momento de la entrevista médica: antes, durante o
después. Cuando es antes, tiene la ventaja de aproximarnos
auna situacion mas real y congruente con el problema que
se enfrenta.

Los clinicos tienen que responder a una gran cantidad y
diversidad de problemas ya que no existen enfermedades
sino enfermos, algunas de ellas complejas o mal definidas.

El médico toma decisiones, gracias a un proceso de
reflexion en la accion a través del cual crea multiples
modelos mentales para finalmente decidirse por uno de
ellos, él que mas se acopla al problema presente.

Mientras mas experiencias tiene el médico, las decisiones
que toma seran el resultado de una reflexion para la accion
que lo llevaran a resolver los problemas con gran
acertividad.

La claridad de las percepciones y decisiones suele ser fruto
de una serie de reflexiones que el médico realiza con
respecto a su paciente, lo cual le permite ampliar su
experiencia buscando nueva informacidén y
posteriormente actuar con seguridad y de manera efectiva.
El médico que realiza un analisis clinico minucioso,
interpreta los datos clinicos, realiza los estudios
pertinentes, ha informado claramente al paciente y sus
familiares de la situacion y se involucra en un proceso de
autoreflexion, cuestionamiento y autocritica, dejando de
lado los sentimientos personales y la intuicidén; para
finalmente tomar decisiones, ha seguido un proceso de
reflexion y autoevaluacion de aquello que sabe y de lo que
no sabe, lo cual le impulsarda a un proceso de
autoaprendizaje permanente a lo largo de su vida
profesional.

La reflexidon critica es parte importante en la practica
reflexiva, es resultado de un trabajo en espiral en donde
interactuan laaccion y la reflexion.

El médico antes de actuar debe reflexionar y del resultado
de dicha reflexion actuar; sin embargo, esta reflexion en

ocasiones es incompleta y ello tiene como resultado que el
médico no resuelva adecuadamente el problema.

En esta situacion el médico debera realizar un nuevo
proceso reflexivo que lo lleve a plantear otras soluciones a
través de nuevos aprendizajes.

El médico que ejerce la medicina a través de procesos de
autoreflexion y autocritica, logra acrecentar sus
competencias, la calidad de la atencion proporcionada, su
conocimiento médico y el desarrollo de habilidades de
comunicacion y profesionalismo.

De esta manera los médicos reconocen sus propios
valores, sentimientos, actitudes y acepciones, los cuales no
solamente van a impactar la toma de decisiones clinicas
sino también favoreceran una mayor adherencia del
paciente y la familia a las recomendaciones del médico.

Con objeto de desarrollar esta actitud ante el paciente es
necesario que el médico realice ejercicios que fortalezcan
este proceso; para ello resulta 1til iniciar con la reflexion
de articulos publicados relacionados con su propio
ejercicio profesional.

Estos articulos deberan ser ampliamente analizados y
criticados a través de ejercicios de cuestionamiento y de
analisis que favorezcan el desarrollo de habilidades de
pensamiento critico, esencial en la toma de decisiones
clinicas efectivas.

Conclusiones.

La reflexion, al ser un elemento importante en la practica
médica, permite vincular experiencias pasadas con las
actuales y asi prever el futuro, al cual se enfrentarad con
experiencias mejor sustentadas.

Alreflexionar se generan dudas que hay que resolver y con
ello surge la necesidad de aprender e investigar, lo que
ademas de acrecentar los conocimientos, mejora el
ejercicio profesional y despierta el habito de continuar
actualizandose.

Esta practica puede también enfrentar al médico a
situaciones desconocidas, no analizadas previamente o
bien criticas; al detectar errores en el manejo del paciente
por aspectos que no fueron considerados y que redundaron
en un tratamiento mal elegido, una accion no realizada o
que haya ocasionado complicaciones, puesto en riesgo la
vida del paciente o causado la muerte del mismo.

Lareflexion critica en la accion es fundamental para que el
médico incremente su desarrollo profesional y tenga un
mejor desempeiio frente al paciente, valiéndose de la
educacion médica continua tanto presencial como en linea
y ejercitando el autoaprendizaje.

La ciencia avanza a pasos agigantados y el médico no
puede quedar rezagado en su desempefio.




Prescripcion de psicofarmacos en mujeres embarazadas
con trastornos afectivos, trastorno bipolar
y trastornos de ansiedad

Desde hace mucho tiempo, la comunidad médica tiene el
conocimiento de que la prescripcion de farmacos durante el
embarazo conlleva cierto riesgo para el producto,
especialmente durante las primeras doce semanas.

Cada ano, cerca de medio milléon de mujeres embarazadas
sufre de enfermedades psiquiatricas como depresion,
trastorno bipolar, trastornos de ansiedad, entre otros. La
sintomatologia principal de un cuadro depresivo consiste
en las alteraciones del estado del humor, del pensamiento y
de la conducta, asociadas o no a diferentes quejas
somaticas. Para diagnosticar un episodio depresivo mayor,
la sintomatologia debe haber estado presente durante un
periodo minimo de dos semanas y representar un cambio
definido con respecto a la conducta anterior del sujeto.

El 4nimo depresivo o la pérdida de interés en las
actividades placenteras son sintomas indispensables. Se
considera patologica la ansiedad cuando su intensidad es
tan alta que interfiere negativamente con el rendimiento y
funcionamiento tanto psiquico como social. La ansiedad se
define como enfermedad cuando el individuo no es capaz
de lidiar con sus sintomas ansiosos, que difieren
notablemente de la ansiedad cotidiana o normal. La
utilizacion de farmacos para los trastornos del d&nimo y de
ansiedad en una madre embarazada plantea una serie de
dificultades éticas y cuestionamientos médicos que
muchas veces son un verdadero reto para el clinico, sobre
todo por la falta de un mayor conocimiento y la ausencia de
estudios clinicos con respecto al efecto que pueden causar
los medicamentos administrados, principalmente durante
el primer trimestre del embarazo. Sabemos bien que la
prescripcion de un farmaco durante el embarazo puede
inducir un “dafio” al feto en desarrollo; pero sabemos
también del “dafio” (aunque menos investigado) de no
tratar adecuada y oportunamente a una mujer embarazada
conun padecimiento afectivo o de ansiedad.

Durante las ultimas décadas se ha dado mayor importancia
al riesgo potencial a determinados psicofarmacos de
inducir efectos al recién nacido tras la exposicion a
determinados farmacos en el periodo prenatal.  Se ha
observado que no son de la magnitud que habian estimado
los primeros estudios. Sin embargo, ha habido un creciente
reconocimiento de que un padecimiento psiquidtrico no
tratado durante un embarazo conlleva riesgo tanto para la
madre como para el feto en desarrollo. Un trastorno de
ansiedad sin tratar en una embarazada incrementa
notablemente el riesgo de un parto prematuro.

Igualmente, un trastorno bipolar o una depresion en las
madres pueden dar lugar a recién nacidos con bajo peso,

crisis de llanto o que tienen mayor posibilidad de ser
ingresados a las unidades de cuidados intensivos. También
las madres con trastornos psiquiatricos previos al
embarazo tienen mayor riesgo de sufrir recaidas, estando
con o sin medicacion, pero suspender la medicacion
incrementa la posibilidad de recaida.

Por ejemplo, en un estudio prospectivo de 201 mujeres
embarazadas con antecedentes de depresion, a quienes se
les aplico una valoracién mensual durante su embarazo, el
68% de aquellas que suspendieron la medicacion sufrieron
una recaida de su trastorno depresivo, comparado con un
26% de las embarazadas que continuaron tomando su
medicamento. En un estudio prospectivo reciente de 89
mujeres embarazadas con trastorno bipolar, el 86% de
mujeres que suspendieron el tratamiento sufrieron una
recaida, contra el 37% de las que continuaron con su
tratamiento.

Opciones para mujeres con depresion.

La mayoria de los estudios estan enfocados en la
prescripcion de inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (sertralina, paroxetina, citalopram,
escitalopram, etc.). La mayoria de los estudios recientes
sefialan que estos farmacos pueden ser utilizados durante el
primer trimestre del embarazo sin incremento significativo
de riesgo, de ocasionar malformaciones congénitas o
inclusive defectos del corazon. Cuando se utilizan estos
medicamentos en el tercer trimestre del embarazo se
pueden presentar problemas temporales en el 25% de los
recién nacidos, como temblores, inquietud, sintomas
respiratorios leves y llanto débil. En la mayoria de los casos
estos sintomas desaparecen en los primeros dias. Los
antidepresivos triciclicos, que pueden ser una opcidn para
algunas mujeres embarazadas con depresion, no parecen
tener efectos teratogénicos importantes.

Opciones para mujeres con trastorno bipolar.

Como sefialamos anteriormente, las mujeres con trastorno
bipolar que se encuentran embarazadas tiene un riesgo
elevado de sufrir una recaida si suspenden la medicacion.
Los farmacos mas comunmente utilizados para este
trastorno son el carbonato de litio y el valproato, ambos
incrementan el riesgo de inducir defectos congénitos en el
recién nacido. Las opciones del tratamiento dependen de la
naturalezay gravedad del cuadro clinico materno:

Carbonato delitio
El litio se utiliza como el fairmaco de eleccion para el
trastorno bipolar desde hace mas de 50 afios y sigue siendo




la “regla de oro” para el tratamiento correcto de esta
enfermedad. Es bien conocido que la administracion de
litio durante el primer trimestre del embarazo incrementa el
riesgo de inducir defectos congénitos del corazon, entre
ellos la anomalia de Ebstein. En afios pasados los médicos
evitaban la prescripcion del litio durante el embarazo. Sin
embargo, los estudios epidemioldgicos mas recientes
afirman que el riesgo es realmente reducido.

En términos absolutos un recién nacido por cada 1000 a
2000 bebés expuestos al carbonato de litio durante el
primer trimestre del embarazo va a presentar este defecto
del corazon.

Este farmaco puede causar partos prematuros, asi como
arritmias cardiacas y letargia en los recién nacidos.

El Colegio Americano de Obstetricia recomienda seguir las
siguientes precauciones:

1. Como el metabolismo del litio es modificado por el
embarazo es importante monitorear los niveles del
mismo a lo largo de la gestacion e inmediatamente
después del parto.

2. Silapaciente embarazada decide no tomar litio durante
el primer trimestre del embarazo, la reduccion de la
dosis debe hacerse lentamente, en el transcurso de 10 a
15 dias, para evitar unarecaida rapida de los sintomas.

Como recomendacion final se aconseja evitar, dentro de lo
posible, dependiendo de la intensidad del cuadro bipolar, la
utilizacion del litio durante el primer trimestre del
embarazo.

Valproato
Se aconseja no utilizar el valproato durante el primer
trimestre del embarazo ya que este firmaco incrementa el
riesgo de inducir defectos del tubo neural, como la espina
bifida. El riesgo se incrementa conforme a la dosis
utilizada.

Los estudios determinan, en términos absolutos, que de
uno a seis recién nacidos de cada 100 expuestos al
valproato durante el primer trimestre de la gestacion, nacen
con algun tipo de trastorno del tubo neural. El valproato
puede inducir problemas de coagulacién y favorecer
hemorragias.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
recomienda que si el valproato es la unica eleccion para
controlar la enfermedad bipolar de una mujer embarazada,
se agreguen al tratamiento suplementos de acido folico a la
dosis de 4 mg al dia, es decir, diez veces mas que la dosis
recomendada para las mujeres embarazadas sin el
trastorno, de preferencia antes de la concepcion y continuar

durante los tres primeros meses del embarazo. La
recomendacion final es tratar de no utilizar el valproato
durante el primer trimestre del embarazo y encontrar un
posible sustituto.

Lamotrigina

El registro norteamericano de farmacos antiepilépticos
sefiala que durante la administracion de lamotrigina
durante el primer trimestre de embarazo hay 24 veces mas
probabilidades de dar a luz a un bebé con labio o paladar
hendido. Otros estudios no han confirmado estos
hallazgos, por lo que se recomienda buscar otra opcion de
tratamiento durante el embarazo.

Opciones para mujeres con trastornos de ansiedad.

Los trastornos de ansiedad incluyen el trastorno obsesivo
compulsivo, el trastorno de panico, la ansiedad
generalizaday el trastorno de estrés postraumatico.

Todos ellos son tratados, la mayoria de las veces, mediante
benzodiacepinicos, como alprazolam, diazepam,
clonazepam o lorazepam.

Desde tiempo atrds hay evidencia de que el uso de
benzodiacepinicos durante el primer trimestre del
embarazo aumenta el riesgo de que los recién nacidos
padezcan labio y/o paladar hendido.

Ahora sabemos que el riesgo absoluto es reducido, s6lo
nacen cerca de siete nifios con labio o paladar hendido por
10,000 expuestos a benzodiacepinicos durante el primer
trimestre del embarazo, comparado con seis nifios de
10,000 sin exposicion prenatal.

Sin embargo, los benzodiacepinicos pueden ocasionar en
el recién nacido sintomas de abstinencia, sobre todo si la
madre los ingirid durante las ultimas semanas del
embarazo. Ademas, los sintomas de abstinencia incluyen
hipotonia, inquietud y ligera depresion respiratoria.

Conclusiones.

Todo médico debe saber que la prescripcion de cualquier
psicofarmaco, principalmente durante el primer trimestre
del embarazo tiene, en mayor o menor grado, riesgo para el
producto.

Hoy en dia el clinico debe aclarar a la paciente embarazada
los pormenores, las ventajas y los riesgos de la utilizacion
de farmacos con accion sobre el sistema nervioso central,
para decidir la conducta a seguir sobre una base
individualizada.

Es recomendable sugerir a las pacientes asesorarse con un
médico especialista.




Reacciones Transfusionales. Informacién para
el personal de atencién a la salud

La transfusion de sangre o sus componentes ha permitido

salvar numerosas vidas, la mayoria de las veces sin

incidentes ni problemas.

Sin embargo en cada transfusion, tanto el receptor como el

personal involucrado en su aplicacion enfrentan la

posibilidad de que ocurran reacciones indeseables durante,

inmediatamente o tiempo después de lamisma.

Por lo general la identificacidn de tales reacciones ocurre

por exclusion, por lo que cambios minimos desfavorables

en la condicion clinica del paciente que es o ha sido objeto

de una transfusion, obligan al estudio meticuloso de las

condiciones en que se realizd. Su reconocimiento depende

de la vigilancia clinica del enfermo, incluyendo sus signos

vitales antes, durante y después del procedimiento y del

registro cuidadoso de todo el proceso. Se revisaran

enseguida algunas de las reacciones mds comunes

mediante el enfoque de casos clinicos y comentarios. Tales

son:

(1) Reaccion febril no hemolitica,

(2) Reacciones alérgicas de intensidad variable,

(3) Sobrecargade volumen,

(4) Lesion pulmonar aguda relacionada con la
transfusion,

(5) Reaccidon hemolitica transfusional tardia,

(6) Reaccion hemolitica tranfusional aguday,

(7) Transmision de infecciones.

CASO CLINICO 1.- Masculino, 45 afios de edad, con
anemia aplasica y trombocitopenia sintomatica, por lo que
necesito una transfusion de plaquetas. Al progresar esta el
paciente tuvo calosfrio, fiebre de 38°C y aumento de la
frecuencia cardiaca. La transfusion se interrumpid y se
enviaron al Banco de Sangre (BS) muestras de sangre del
paciente y la bolsa de plaquetas. La prueba de
antiglobulina directa (Coombs) fue negativa y no aumento
la hemoglobina (HB) libre en el plasma. Se concluy6 que
habia ocurrido una tipica reaccion febril no hemolitica
(Cuadros I y II) cuya identificacion se basa en aumento de
la temperatura, por lo menos 1°C, arriba del nivel basal
durante o poco después de la transfusion. A veces su
diagndstico puede ser dificil, sobre todo en enfermos en los
que la fiebre se debe a su propia enfermedad o a otras
causas (Cuadro I). La aplicacion de antipiréticos puede
enmascarar su aparicion, pero no evita que el enfermo
tenga calosfrio y artralgias o mialgias debidas a la
liberacion sistémica de citocinas inflamatorias. Esta
reaccion es mas frecuente con plaquetas que con eritrocitos
(GR), porque su almacenamiento a la temperatura
ambiente activa los linfocitos y origina el acimulo de
citocinas. Si la reaccion febril ocurre durante una
transfusion de GR, es probable que se deba a anticuerpos
presentes en el receptor contra los leucocitos del donador.
Por ello la disminucién de leucocitos (leucorreduccion) del
concentrado de GR o de plaquetas por transfundir, limita

las posibilidades de que aparezca esta reaccion.
Actualmente laleucorreduccion de los productos celulares
sanguineos por administrar se considera imprescindible. El
tratamiento de lareaccidn es sintomatico.

CASO CLINICO 2.- Masculino, 58 afios de edad quien,
como tomaba cumarinicos, necesitd la reversion rapida de
su efecto antes de cirugia de urgencia. A los 20 minutos de
iniciar la aplicacion de una unidad de plasma fresco
congelado el paciente presentd reaccion urticariana en
cara, torax y miembros superiores y sensacion de opresion
en la garganta. No cambiaron su presion arterial ni la
temperatura. La transfusion se interrumpid de inmediato y
se le aplicaron antihistaminicos, con lo cual los sintomas
referidos desaparecieron poco a poco a los 30 minutos. El
BS no encontr6 hemolisis.

Las reacciones alérgicas de intensidad leve a moderada

(Cuadros I y II) son frecuentes durante o después de la
transfusion de sangre y sus derivados y se deben al
reconocimiento de antigenos presentes en el producto por
anticuerpos IgE preexistentes en el receptor. Una vez
controlada la reaccion, algunas instituciones permiten
continuar la infusion de la misma unidad de plasma en
tanto que otras, solicitan una nueva unidad si la transfusion
aun es necesaria. Las reacciones alérgicas intensas o graves
(Anafilacticas), provocan hipotension, edema de glotis o
vias aéreas y su control requiere antihistaminicos,
epinefrina, corticoesteroides y, a veces, intubacion
endotraqueal. Son mas frecuentes en individuos
deficientes en IgA o que tienen anticuerpos anti IgA. Si esto
se conoce antes de transfundirlos, estos pacientes deben
recibir plasma o productos sanguineos de donadores
también deficitarios en IgA. Otra forma de evitar la
reaccion es transfundirlos con GR o plaquetas previamente
“lavadas” en el BS para eliminar los restos de plasma. Es
importante considerar que una reaccion alérgica puede ser
causada por otras substancias, material de curaciéon o
medicamentos aplicados al enfermo. Las medidas
profilacticas en transfusiones posteriores dependen de la
intensidad de la reaccidon ocurrida; si fue leve basta
premedicar con antihistaminicos, pero si la reaccion fue
grave, sera necesario afadir corticoesteroides, tener a la
mano epinefrinay equipo para intubacion endotraqueal.
CASO CLINICO 3.- Mujer, 78 afios de edad con anemia
(HB, 6 g/dL) y arritmia cardiaca; recibioé 200 ml. de una
unidad de GR en un periodo de 60 minutos presentando
taquipnea, disnea, dolor toracico moderado y aumento de
la tension arterial. Interrumpida la transfusion, la enferma
no presentd calosfrio ni fiebre, pero desarrolld
insuficiencia respiratoria con estertores crepitantes y
subcrepitantes pulmonares e ingurgitacion yugular. La
radiografia de torax mostr6 edema pulmonar cardiogénico;
el BS no hallé hemolisis y las manifestaciones clinicas
mejoraron luego de aplicarle diuréticos y aumentar la
uresis. Este es el cuadro clinico propio de la sobrecarga de




volumen (Cuadros I y II) cuya existencia es subestimada,
pero se debe tener presente en pacientes con factores para
desarrollarla, como son aquellos con cardiopatias
avanzadas, insuficiencia renal o se quejan de disnea u otras
dificultades respiratorias. Para prevenirlas, la transfusion
se debe realizar lentamente (3-4 horas) y se deben aplicar
en forma profilactica un diurético y O2 nasal. Aunque
mucho menos frecuente que la sobrecarga de volumen, las
manifestaciones son similares en pacientes que desarrollan
una complicacion muy grave denominada lesién pulmonar
aguda relacionada con la transfusion (TRALI, por sus
siglas en inglés) (Cuadros I y IT). A diferencia de la primera,
los enfermos no tienen manifestaciones radiologicas de
edema agudo pulmonar ni congestion yugular y la presion
intraauricular derecha es normal. Para el diagnostico
diferencial puede ser importante contar con la
determinacion del péptido B natriurético®, cuyo valor
aumenta en los casos de sobrecarga circulatoria y es
normal en los casos de TRALI; desafortunadamente esta
prueba no estd disponible en numerosos hospitales. Sin
embargo, el reconocimiento de esta reaccion es muy
importante porque puede ser fatal a corto plazo y requiere
tratamiento enérgico con corticoesteroides,02
suplementario e intubacion traqueal.

CASO CLINICO 4.- Una mujer de 64 afios de edad acudi6
aurgencias con sangrado digestivo alto secundario a tlcera
duodenal. Por sus condiciones, la enferma recibio 6
unidades de GR en un lapso de dos dias. Antes de
transfundirla la prueba de Coombs directa y los anticuerpos
antieritrocitos fueron negativos. Diez dias después la
paciente acudié a consulta por fatiga e ictericia. El
laboratorio inform¢ disminucion de 2.8 g de la HB,
aumento de bilirrubinas y de deshidrogenasa lactica asi
como reduccion de haptoglobinas del plasma el Coombs 'y
los aloanticuerpos antieritrocitos, tornandose positivos.

Este caso clinico ilustra anormalidades propias de la
hemolisis intravascular tardia inmunoldgica. La
aloinmunizacion contra antigenos de GR puede ocurrir en
un embarazo normal o después de una transfusion de GR
efectuada tiempo atras. Los anticuerpos asi formados
disminuyen luego de cierto periodo y pueden escapar a la
deteccion por el laboratorio. Si el BS no tiene registro de
que en el paciente ha ocurrido tal tipo de inmunizacién, no
se podra evitar transfundirlo con GR que porten los
antigenos responsables y la transfusion originard una
respuesta inmunoldgica anamnésica con formacion de
anticuerpos y hemolisis de los GR del donador que se hara
evidente dias mas tarde, la denominada reaccion
hemolitica transfusional tardia (Cuadros I y II). Con menor
frecuencia la reaccion obedece a la formacion de
aloanticuerpos en contra de antigenos de los GR recién
transfundidos. La reaccion hemolitica puede ser evidente
en cualquier momento, desde 3 dias hasta dos semanas
después de la transfusion y observarse antes o después de
que el paciente salga del hospital. Puede ser asintomaticay
solo detectarse por las anomalias del laboratorio que le son
propias por lo que, si se sospecha, es recomendable
determinar HB, hematocrito, bilirrubinas, deshidrogenasa
lactica y haptoglobinas, asi como repetir las pruebas de
Coombs y aloanticuerpos. El tratamiento es de sostén y
puede incluir transfusiones adicionales con GR libres de
los antigenos responsables de la reaccion. Conviene
mencionar que también existe una reaccion hemolitica
transfusional aguda (Cuadros I y II). Es inmune,
intravascular, generalmente intensa y muy grave, con
mortalidad cercana al 30 %. Aunque de intensidad variable,
cada vez que ocurre o se sospecha una reaccion hemolitica
transfusional es importante descartar que sea aguda
contando con la participacion de personal del BS o de
Hematologia. Hay que efectuar una inspeccion visual del

CUADRO |
SINTOMAS Y SIGNOS COMUNES DE LAS REACCIONES TRANSFUSIONALES

SINTOMAS Y SIGNOS

CAUSAS MAS COMUNES

CAUSAS POCO FRECUENTES

FIEBRE C/S CALOSFRIO
Y MIALGIAS O ARTRALGIAS.

Enfermedad subyacente
Reaccion febril no hemolitica

Reaccion hemolitica transfusional aguda
Sepsis post transfusion
Lesién pulmonar aguda relacionada
con la transfusiéon

ERUPCION CUTANEA

Reaccion alérgica leve (componente
sanguineo recién transfundido,
material de curacién o un medicamento)

Reaccion alérgica grave o anafilactica

HIPOTENSION ACENTUADA
O ESTADO DE CHOQUE

Enfermedad subyacente
Reaccion alérgica grave o anafilactica

Reaccion hemolitica transfusional aguda
Sepsis post-transfusion
Lesion pulmonar aguda
relacionada con la transfusiéon

DISNEA

Enfermedad subyacente
Sobrecarga de volumen

Reacciéon hemolitica transfusional aguda
Reaccion alérgica grave o anafilactica
Lesion pulmonar aguda
relacionada con la transfusion
Reaccioén de ansiedad

DOLOR LOCALIZADO

Enfermedad subyacente

Reaccion hemolitica transfusional
aguda (dolor en el sitio de infusion,
toracico o lumbar)

Reaccion alérgica grave/anafilactica
(dolor abdominal y célicos)
Sobrecarga de volumen (dolor toracico)

* El péptido B natriurético, secretado por el miocardio en respuesta a la sobredilatacion, aumenta en pacientes con insuficiencia ventricular
izquierda y se correlaciona con la gravedad de los sintomas y el prondstico. Se le considera marcador de riesgo cardiovascular, aun en
pacientes sin evidencias clinicas de enfermedad y permite predecir el desarrollo de insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular, isquemia

vascular transitoria u oclusién vascular.




CUADRO II.

TIEMPO ENTRE LA TRANSFUSION E INICIO O DIAGNOSTICO DE LAS REACCIONES ADVERSAS

REACCION AGUDA

TIEMPO CARACTERISTICO

INCIDENCIA MORTALIDAD

Hemolitica aguda

Durante la transfusion, en
minutos o hasta 4 horas mas tarde

1:38 00070000 >30 %

Febril no hemolitica Durante la transfusion o AGR 1:530
hasta 6 hs después APlag 1:900 **
Reaccién alérgica leve Durante la transfusion u horas después 1:3 -1:300

Reaccion alérgica grave o
Anafilactica

En minutos durante la transfusion o
hasta 4 horas mas tarde

1:20000 - 1:50000

Sobrecarga circulatoria

Durante la transfusion u horas después

<1:100 (> en pacientes
Susceptibles)

Lesion pulmonar aguda
relacionada con la transf.

Durante la transfusion o
hasta 6 horas después

1:5000 -1:190000

Sepsis 000 Durante, o al cabo de una o Plag 1:1000 -1 : 10 000
hasta 8 horas post-transfusion 1:75000-1:100 000 60 % por Gram (-)
GR 1:65000 - 1:500 000
REACCION TARDIA TIEMPO CARACTERISTICO INCIDENCIA MORTALIDAD
Hemolitica tardia 3 dias a > 2 semanas post-transfusion 1:4000 - 1:11000
Aloinmunizacién a GR IgM.- 10 dias a 2 semanas 1:10 - 1:100
IgG.- 3 0 mas semanas
EICH postransfusion 2 — 30 dias post-transfusion 1:400 000 100 %

Transmision de Infecciones

Dias hasta afos post-transfusion

Variable (Cuadro Ill).

GR.- Gldbulos rojos; Plaq.- Plaquetas; ** Observaciones hechas con productos leucorreducidos antes del almacenamiento; Trans.- transfusion; EICH.-
Enfermedad del injerto en contra del hospedero. Gram (-) negativos.

CUADRO I
ESTIMADO DE INFECCIONES TRANSMITIDAS POR TRANSFUSION; PREVENCION Y MUESTREO PARA DISMINUIR EL RIESGO
AGENTE O ENFERMEDAD INCIDENCIA* PREVENCION Y MUESTREO
VIRUS
Hepatitis B 1:250000-1:580000 Seleccion de donadores por cuestionarioy PUD**
Hepatitis C 1:2900000-1:1390000® Seleccién de donadores por cuestionario y PUD**
HIV1y2 1:1400000-1:7 800 000® Seleccion de donadores por cuestionarioy PUD**

Virus del linfoma de células T _humano, tipos 1y 2

1:1200000-1:5000 000

Seleccion de donadores por cuestionario y PUD**

Virus citomegalico

Seroconversion, 1.5-3%
Riesgo de enfermedad bajo

Alto riesgo en poblacién especial (IMS y sero (-)

Otros virus (hepatitisA, delNilo)

estacion del afio.

Varia segUin ubicacion geogréafica y

Seleccion de donadores por cuestionarioy PUD**

BACTERIAS

Contaminacion bacteriana

¥Enplag. 1:100-110000

MORTALIDAD

REACCION SINTOMATICA, SEPTICA

EnGR  1:65000-1:500000

Seleccion de donadores por cuestionario
Esterilizacion del sitio de la donacion
Coleccidn conlaminima contaminacion
Muestreo de unidades de plag. Para detectar

Sepsis por Plag.- 1:7500—1:100 000
bacterias Sepsis por GR.- 60 % por
gram negativo

Sifilis Sininforme de transmision desde 1960
en EEUUdeNA
PARASITOS
Paludismo Incidencia baja, varia segun ubicacion Seleccion de donadores por cuestionario
historia de viajes y tipo de donadores No hay prueba de escrutinio disponible
Babesiosis Varia por ubicacion, historia de viajes y Seleccion de donadores, ineficaz;
tipo de donadores. no hay prueba de escrutinio; facil de tratar
Frecuente enzonas endémicas
Enfermedad de Chagas Incidencia baja; Varia por ubicacion, Seleccion de donadores por cuestionario
historia de viajes y tipo de donantes Prueba de escrutinio muy reciente puede ser Util
OTRAS

Encefalopatias espongiformes (Creutzfeld-Jacob)

Desconocida, pero quiza muy baja
Varia por ubicacion, viajes y donantes

Seleccion de donadores por cuestionario
No hay prueba de escrutinio

*.- Incidencia estimada; varia ampliamente en la literatura y las cifras anotadas son estimaciones representativas. **.- PUD.- Prueba en las unidades donadas;
IMS.- Inmunosuprimidos. ®.- Prueba de Acido nucléico. Plaq.- Plaquetas. ¥.- Los rangos de deteccion informados son muy amplios, por el empleo de métodos
diferentes para el muestreo. EE UU de NA.- Estados Unidos de Norteameérica




plasma del paciente buscando HB libre por la hemdlisis
intravascular, determinar los niveles de HB libre en el
plasma y su posible presencia en una muestra de orina
postransfusional y, por supuesto, efectuar las pruebas
inmunoldgicas ya mencionadas. Las causas mas
frecuentes de la reaccion hemolitica transfusional aguda
(Cuadros I y II) son la incompatibilidad ABO por un error
mayusculo o identificacion equivoca del paciente. Es
importante enfatizar que la incompatibilidad de grupo
ABO, la lesion pulmonar aguda relacionada con la
transfusion (TRALI) y los problemas sépticos secundarios
a la transfusion son las tres causas mas comunes de
morbilidad pero sobre todo de mortalidad por lamisma. La
reaccion del injerto en contra del hospedero, muy poco
comun en la practica clinica cotidiana, también contribuye
a la morbimortalidad de la transfusion. Complicaciones
menos frecuentes pero muy importantes de la transfusion,
son la transmision de infecciones, en especial virales. El
Cuadro III enumera algunos agentes infecciosos, el riesgo
estimado de transmision por la transfusion de sangre y las
medidas de prevencion y escrutinio para disminuir dicho
riesgo. Tomando en cuenta esto ultimo se debe prestar

atencion a las publicaciones que describen los
procedimientos por efectuar para aumentar la seguridad de
la sangre y derivados y evitar la transmision de gérmenes
habituales o poco frecuentes. En resumen (Figura 1) como
ya se menciono, la transfusion sanguinea es un
procedimiento médico indispensable en numerosos casos
clinicos, cuya aplicacion puede salvar muchas vidas. Pero
médicos y personal de la salud que participan en su
aplicacion deben prestar atencion a la aparicion de
manifestaciones (Cuadro 1) que se puedan relacionar con
reacciones indeseables del procedimiento. No olvidar que
su aparicion puede ocurrir durante o poco después de la
transfusion e inclusive algunas reacciones o0 sus
complicaciones pueden aparecer dias, semanas, meses 0
inclusive afios después de la transfusion (Cuadros 1y I11).
El registro e identificacion completos del receptor y su
donador, de las condiciones del procedimiento, el informe
de reacciones claras o sospechosas y la intervencion de
personal preparado en medicina transfusional, constituyen
la base para investigar con ¢éxito las reacciones
transfusionales y aplicar procedimientos o medidas mas
efectivas para proteger al paciente.

Fig. 1
|

ESTUDIO CLINICO DEL PACIENTE

4

HIPOTENSION O CHOQUE

* Administrar liquidos y vasopresores

* Mantener el gasto urinario

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

* Reaccion anafilactica (Hipotension?)
Aplicar epinefrina, antihistaminicos,
corticoesteriodes, 02
Preparar entubacion traqueal

* Sobrecarga de volumen (Hipertension?)
Aplicar diuréticos y 02

SOSPECHA DE SEPSIS:

*HEMOCULTIVOS Y CULTIVAR EL COMPONENTE
SANGUINEO

*INICIAR ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO

FIEBRE?
* Aplicar antipiréticos

URTICARIA U OTRA REACCION CUTANEA
* Aplicar antihistaminicos

SOSPECHA DE REACCION TRANSFUSIONAL

SUSPENDER LA TRANSFUSION
MANTENER VENOCLISIS CON SOLUCION SALINA NORMAL

RETIRAR BOLSA DEL COMPONENTE,
VENOCLISIS TOTAL Y ENVIAR AL BS

l

VERIFICAR LA IDENTIFICACION DE
PACIENTE Y DONADOR

ENVIAR MUESTRA SANGUINEA
POS TRANSFUSION AL BS

! |

INVESTIGACION DEL BANCO DE SANGRE

¥

PERSONAL DEL BANCO DE SANGRE (BS):

Repetir identificacion cuidadosa (paciente y donador)
Prueba de Coombs directa, muestra postransfusion
Busqueda visual de hemdlisis en el plasma
Hemaoglobina libre en la orina

Cultivar remanente de la transfusién, sospecha sepsis
Informar al médico y personal involucrado

PERSONAL MEDICO:
Estudiar la reaccion transfusional e identificarla
Recomendacion sobre nuevas transfusiones
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