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CASO CLIiNICO

TRALI neonatal. A proposito de un caso clinico

TRALI in newborn infants. Clinical case report

A TRALI em recém-nascidos. Relato de caso clinico

Deborah Torres!, Fernando Silvera?, Daniel Borbonet?

Resumen

Los recién nacidos, sobre todo los pretérminos,
constituyen uno de los grupos que reciben mas
hemoderivados. Si bien se han disminuido los riesgos
asociados a las transfusiones, aun asi pueden
presentarse complicaciones?.

TRALI (Tranfusion Related Acute Lung Injury; en
espanol: lesion pulmonar aguda asociada a
transfusién) es una complicacién poco frecuente pero
potencialmente grave. Reconocida inicialmente en
adultos, posteriormente se describieron casos en
ninos. En neonatos solamente existe un caso
confirmado y publicado a nivel internacional. La
incidencia real es incierta, dado el poco conocimiento
de la patologia y el subreporte. TRALI resultaria de un
dano del endotelio vascular pulmonar, causando
edema pulmonar y subsecuentemente hipoxemia. El
tratamiento es de sostén®. La prevencién se basa
principalmente en la revision permanente de las
indicaciones de transfusion de hemoderivados y en la
comunicacion fluida con el equipo de hemoterapia
para su diagndstico oportuno.

Se describe el caso clinico de un recién nacido
prematuro que durante una transfusién de
concentrado de globulos rojos presentd hipoxemia
con necesidad de asistencia ventilatoria mecanica,
alteraciones hemodinamicas y fiebre. Se descartaron
procesos infecciosos. La radiografia de térax mostré
infiltrados compatibles con edema pulmonar. Se
descarté la falla cardiaca. El tratamiento realizado fue
de sostén de las funciones vitales. La evolucion fue
favorable en el correr de 72 horas. Se comunicé el
caso al servicio de hemoterapia. A fin de prevenir
transfusiones innecesarias es importante que cada
servicio revise periédicamente sus guias de
transfusién de hemoderivados.
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Summary

Resumo

Newborns, especially preterm newborns, are one of
the age groups that receive the most hemoderivatives.
Although the progress made in the field of
hemotherapy have made it possible to reduce the risks
associated with transfusions, in some cases there are
still complications™?.

TRALI (transfusion related acute lung injury) is a rare
but potentially serious complication. It was initially
detected in adults, though cases were later described
in children. In newborns, only one case has been
confirmed and published globally. The actual
incidence is uncertain, given the insufficient
knowledge of the pathology and the fact that findings
have been under reported. TRALI results from
pulmonary vascular endothelial damage and causes
pulmonary edema and subsequent hypoxemia.
Treatment is observed with supportive treatment®.
Prevention is mainly based on the permanent review of
the hemoderivatives' transfusion directives and on the
fluent communication among members of the
hemotherapy medical team in order to ensure a timely
diagnosis.

The clinical case described below is that of a preterm
newborn who, during a transfusion of red blood cell
concentrate, showed hypoxemia, hemodynamic
alterations and fever and required mechanical
ventilatory support. Infectious processes were ruled
out. Chest X-Rays showed infiltrates compatible with
pulmonary edema. Heart failure was ruled out. The
treatment was performed to support vital functions. The
evolution was favorable in the course of 72 hours. The
case was reported to the Hemotherapy Service. Blood
component transfusion guidelines should be regularly
reviewed in order to prevent the performance of
unnecessary transfusions.

Key words: Transfusion-related acute lung
injury

Transfusion reaction

Premature infant

Os recém-nascidos, especialmente os prematuros,
880 um dos grupos que recebem maior quantidade de
hemoderivados. Embora 0s riscos associados tenham
diminuido com o tempo, as transfusées ainda podem
trazer complicag6es”?.

A TRALI (leséo pulmonar aguda relacionada a
transfusao) é uma complicagao rara, mas
potencialmente grave. Inicialmente reconhecida em
adultos, os casos foram posteriormente descritos em
criangas. Em neonatos, ha apenas um caso
confirmado e publicado a nivel internacional. A
incidéncia real é incerta, dado que existe pouco
conhecimento da patologia e é pouco relatada. A
TRALI é provocada por danos no endotélio vascular
pulmonar e causa edema pulmonar e
subsequentemente hipoxemia. O tratamento é de
suporte®. A prevencédo baseia-se principalmente na
revisdo permanente das indicagées de transfusao de
hemoderivados e na comunicagéo fluida com a equipe
de hemoterapia para o diagnéstico oportuno.
Descrevemos o caso clinico de um recém-nascido
prematuro que apresentou hipoxemia durante
transfusao de concentrado de hemacias com
necessidade de ventilagado mecénica, alteragbes
hemodinédmicas e febre. Descartamos processos
infecciosos. A radiografia de térax mostrou infiltrados
compativeis com edema pulmonar. Descartamos
insuficiéncia cardiaca. Realizamos tratamento de
suporte de fungbdes vitais. A evolugéo foi favoravel
durante 72 horas. O caso foi relatado ao servigo de
Hemoterapia. Para evitar transfusées desnecessarias,
é importante que cada servigo revise periodicamente
as diretrizes de transfusdo de hemoderivados.

Palabras chave: Lesao pulmonar aguda
relacionada a transfusao
Reacéo transfusional

Recém-nascido prematuro.
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Introduccion

En el presente trabajo se describe el caso clinico de un
recién nacido prematuro que presentd un evento pos-
transfusional poco frecuente, pero potencialmente gra-
ve. Dicho evento clinico se conoce como TRALI (por
su sigla en inglés: Transfusion Related Lung Injury). Se
trata de una lesién pulmonar aguda relacionada tempo-
ralmente a una transfusion de hemoderivados. Clinica-
mente se manifiesta como hipoxemia con necesidad de
oxigenoterapia o asistencia ventilatoria mecanica. El
mecanismo fisiopatoldgico subyacente es una lesion
pulmonar aguda con desarrollo de edema pulmonar de
causa no cardiogénica. Se plantea un mecanismo inmu-
nomediado. El tratamiento es de sostén y se espera una
resolucion total en un plazo de 72 horas. Es fundamen-
tal conocer y reportar esta patologia para estar atentos al
desarrollo de la misma frente a un recién nacido que
presenta hipoxia durante o posteriormente a una trans-
fusion de hemoderivados. Una de las principales estra-
tegias para prevenir las complicaciones transfusionales
es mantener una vigilancia estricta de las mismas y
mantener actualizados los protocolos de transfusion de
hemoderivados en la edad pediatrica y neonatal.

Caso clinico

Recién nacido de sexo masculino, de 20 dias de vida,
producto de primer embarazo, madre de 22 afios, sin an-
tecedentes personales a destacar, grupo materno A Rh +
Coombs negativo, sin antecedentes de transfusiones
previas. Embarazo bien controlado, complicado con es-
tado hipertensivo del embarazo no proteinurico, recibid
induccion de la maduracion pulmonar fetal a las 26 se-
manas. A las 29 semanas de gestacion, preeclampsia se-
vera por lo que se realiz6 cesarea de urgencia. Se recep-
ciond recién nacido de sexo masculino de 29 semanas,
peso al nacer: 1.025 g, longitud 37 cm, perimetro cefali-
co de 26,5 cm, adecuado para la edad gestacional, apgar
1/1/5, sin acidosis de cordon. De la evolucion inicial se
destaca: enfermedad de membrana hialina, por lo que
recibié dos dosis de surfactante, asistencia ventilatoria
mecanica por cinco dias. Ductus arterioso permeable
que requirid cierre farmacolégico con indometacina a
los tres dias de vida. Ecocardiograma de control a los
cinco dias de vida: ductus cerrado, buena funcién ven-
tricular. Extubacion programada a los cinco dias de
vida, pasa a CPAP convencional por tres dias mas y lue-
go ventilando al aire al octavo dia de vida con satura-
cion de O, (Sat O,) estable >95%. Se inicid cafeina por
via oral como prevenciéon de apneas del prematuro.
Bajo riesgo de infeccion connatal con reactantes de fase
aguda y hemocultivo negativos, por lo que recibi6 tres
dias de antibioticos (ATB) de primera linea.
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Figura 1. Radiografia de térax que evidencia
infiltrados pulmonares difusos compatibles con edema
pulmonar, silueta cardiopericérdica normal.

A los 20 dias de vida, con edad posmenstrual de 31
semanas y 6 dias, estando en crecimiento, ventilando al
aire y con todo el aporte por via enteral, se constato pali-
dez cutaneo mucosa con FC 180-200 cpm, peso estacio-
nario en la Gltima semana. Se solicité hemograma: he-
moglobina (Hb) 8,4 g/dL y hematocrito (Hto) 26%, no
se contd con valor de reticulocitos. Resto de las series
normales. Con el planteo de anemia del prematuro con
repercusion hemodinamica, se realizo transfusion de
concentrado de globulos rojos (GR). A las 2 horas de co-
menzada la transfusion y habiendo pasado 20 ml (10
ml/kg) de GR, se constata apneas reiteradas, caidas de
saturacion de hasta 70% con bradicardia menor a 60
cpm, se realiz6 intubacion orotraqueal y asistencia ven-
tilatoria mecanica. Del examen fisico se destacaba au-
sencia de hepatomegalia. No edema de parpados ni de
partes blandas, no rush cutaneo. Se realizo ecocardio-
grama que evidenciaba ductus cerrado y buena funcion
ventricular. Se detuvo transfusion de GR. Se realizo re-
levo infeccioso con procalcitonina (PCT) y proteina C
reactiva (PCR) negativas, hemograma: Hb 12,6 g/dL,
Hto 38,2%, globulos blancos 13.600/mm’, plaquetas
449.000/mm’. Sin evidencia de hemolisis. Radiografia
de térax: infiltrado bilateral difuso compatible con ede-
ma pulmonar (figura 1). Se realizoé ronda bacteriologica:
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hemocultivo, urocultivo, cultivo bacteriolégico y viro-
logico de liquido cefalorraquideo (LCR), todos resulta-
ron negativos. Cultivo de la sangre transfundida negati-
vo. En las seis horas siguientes el paciente present6 va-
rios episodios de distermias con Tax de hasta 37,2°. Se
iniciaron ATB de segunda linea: vancomicina mas me-
ropenem, que se mantuvieron por siete dias. A las 48 ho-
ras del evento mejoria clinico-gasométrica permitiendo
la extubacion programada, pasando a CPAP convencio-
nal. Se comunico el evento adverso inmediatamente al
equipo de hemoterapia. A los 35 dias de vida, estando en
crecimiento, se constatd nuevamente anemia con reper-
cusion hemodinamica, en acuerdo con hemoterapia se
realizo segunda transfusion de GR a 20 ml/kg con previa
administracion de hidrocortisona a 5 mg/kg de manera
empirica. La transfusion fue bien tolerada, sin complica-
ciones. La evolucion posterior fue favorable, sin
secuelas.

Discusion

La transfusion de hemoderivados puede determinar va-
rias reacciones adversas de gravedad variable, por ejem-
plo: reacciones anafilacticas, reacciones hemoliticas, in-
fecciones, sobrecarga circulatoria o TACO (por su sigla
en inglés: Transfusion Adverse Circulation Overload) y
una reaccion poco frecuente, como es el dafio pulmonar
agudo relacionado a transfusion: TRALI. Si bien su inci-
dencia es baja, se trata de una reaccion potencialmente
grave y que actualmente en series internacionales es una
de las principales causas de muerte vinculadas a la trans-
fusion®™®. La frecuencia de TRALI se ha estimado en
1:5000 unidades transfundidas; sin embargo, este nume-
ro podria ser mayor dado el subreporte a los bancos de
sangre®. La incidencia real en la poblacién pediatrica y
sobre todo en los recién nacidos es aun mas incierta®”. A
esto se suma que en los recién nacidos transfundidos, so-
bre todo los pretérminos, el desarrollo de TRALI y su re-
conocimiento puede verse enmascarado por la concu-
rrencia de otras patologias. Un estudio realizado en Ca-
nada, durante el periodo 2001-2011, reporté una inciden-
cia de 5,58 casos en 100.000 transfusiones en la pobla-
cién pediatrica, de estos casos solo dos pacientes fueron
recién nacidos y fueron catalogados de probable TRALI,
dado que no cumplian con todos los criterios diagnosti-
cos'”. A nivel internacional existe un solo caso publicado
de TRALI definitivo en neonatos'.

Todos los hemoderivados pueden estar implicados
en el desarrollo de TRALI (sangre fresca, concentrados
de GR, plaquetas, plasma, crioprecipitados y mas rara-
mente inmunoglobulina)™>'?.,

Eldiagnostico de TRALI es clinico-radiologico. Cli-
nicamente se presenta como un deterioro respiratorio

agudo con hipoxemia dado por edema pulmonar no car-
diogénico vinculado temporalmente a una transfusion
de hemoderivados.

Los criterios diagndsticos actuales propuestos para
una definiciéon de TRALI son:

a) Desarrollo de lesion pulmonar aguda durante o en
las seis horas inmediatas luego de una transfusion.

b) Hipoxemia definida como Sat <90% o indice
Pa0,/FiO, menor o igual a 300 u otra evidencia de
hipoxemia.

c¢) Infiltrados bilaterales pulmonares difusos en la ra-
diografia de torax.

d) Debe excluirse la presencia de sobrecarga auricular
izquierda®>'".

El término de posible TRALI es utilizado en pacien-
tes que tienen factores de riesgo para desarrollar lesion
pulmonar aguda (ALI: acute lung injury) y en los que el
deterioro respiratorio podria no estar provocado direc-
tamente por la transfusiéon de hemoderivados. Se citan
como factores de ALI: neumonia, aspiracion pulmonar,
sepsis, shock!'?.

Otras manifestaciones clinicas que pueden presen-
tarse, pero que no son necesarias para el diagnostico,
son: hipo o hipertension, fiebre y escalofrios. Puede dar-
se leucopenia transitoria que se resuelve en pocas ho-
ras®.

En el caso clinico presentado se cumplen todos los
criterios diagnosticos de TRALI propuestos. A las dos
horas de iniciada la transfusion se constatd hipoxemia
evidenciada por saturacion menor a 90%, necesidad de
asistencia ventilatoria mecanica y una radiografia de to-
rax compatible con edema pulmonar. No habia elemen-
tos clinicos ni ecocardiograficos de insuficiencia cardia-
ca. Este hecho descart6 uno de los principales diagnosti-
cos diferenciales que es la sobrecarga circulatoria aguda
(TACO). La evolucion del paciente fue favorable, como
se observa en los casos de TRALI, con resolucion en el
curso de 72 horas.

Laetiologia de TRALI aun es incierta y no hay un con-
senso exacto acerca de su patogenia”. El dafio pulmonar
esta determinado por un aumento de la permeabilidad de
los capilares pulmonares secundario al dafio endotelial®.
Esto determinaria edema pulmonar, alteracion de la rela-
cion ventilacion/perfusion y finalmente hipoxemia.

Los mecanismos fisiopatologicos propuesto son dos
y no serian excluyentes. El mecanismo final es el daio
endotelial pulmonar con edema no cardiogénico. La pri-
mera hipétesis seria la de una reaccion antigeno-anti-
cuerpo. La sangre del donante poseeria anticuerpos an-
ti-HLA o anticuerpos antigranulocitos que reacciona-
rian con antigenos de los globulos blancos del receptor,
desencadenando una reaccion antigeno-anticuerpo y ac-
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tivacion de la cascada inflamatoria. Se determinaria un
daio del endotelio pulmonar con aumento de la permea-
bilidad y consecuentemente edema pulmonar. En una
serie de casos publicados pudo determinarse la presen-
cia de dichos anticuerpos en 89% de los donantes, en el
resto no se detectaron anticuerpos en la sangre transfun-
dida, por lo que no todos los casos de TRALI podrian

explicarse por esta hipotesis®®.

La segunda hipétesis es la del two-hit (doble golpe),
en este caso habria dos eventos que determinarian el de-
sarrollo del sindrome. El primer golpe (first hit) estaria
dado por una condicién subyacente del paciente que
predispondria a este hecho; se citan como factores pre-
disponentes: cirugia reciente, infeccion, cancer. Esto
determinaria una activacion del endotelio pulmonar re-
sultando en secuestro de granulocitos a dicho nivel. El
second hit (segundo golpe) consistiria en la infusion de
hemoderivados u otros biologicos que podrian activar
los granulocitos en el lecho vascular pulmonar desenca-
denando un daio del endotelio pulmonar®*?.

Es de destacar que la incidencia de TRALI es mayor
cuando el donante es la madre del paciente; esto podria
estar determinado por la mayor incidencia de anticuer-
pos anti-HLA®?. Algunos autores sugieren como factor
de riesgo para desarrollar TRALI, la sangre de donante
mujer multipara (dado que podria tener mas tipos de an-
ticuerops anti-HLA)®.

Las guias internacionales recomiendan la identifica-

ci6n del donante, evitando nuevas donaciones.

En nuestro caso no pudo determinarse la presencia
de anticuerpos anti-HLA y antigranulocito en la sangre
transfundida. Es de destacar que estos examenes care-
cen de utilidad en el diagnostico de TRALI, teniendo
utilidad en las series de investigacion'?. Nuevamente
destacamos que el diagnostico de TRALI es clinico.

El principal diagndstico diferencial es el TACO. En
nuestro paciente este diagnostico quedoé descartado. Como
se dijo previamente, el mecanismo fisiopatologico por el
que se produce el edema pulmonar es diferente. En caso de
dudas diagnosticas se propone como herramienta auxiliar
para diferenciar TACO de TRALL la relacion de proteinas
en liquido pulmonar/proteinas plasmaticas. Si la relacion
es mayor a 0,6, seria un criterio diagnostico auxiliar de
TRALL Esto puede realizarse si el paciente requiere intu-
bacion orotraqueal, pudiéndose tomar una muestra del li-
quido pulmonar®®. Se ha propuesto como herramienta au-
xiliar la medicion del péptido B natriurético, que aumenta-

’ . . (14
ria en los casos de sobrecarga circulatoria .

El segundo diagnostico diferencial es la infeccion
transmitida por hemoderivados. Sibien nuestro paciente
presentd hipertermias en las primeras 24 horas, esto
puede formar parte del cortejo sintomatico acompafan-
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te, dada la respuesta inflamatoria generalizada. En nues-
tro paciente la infeccion fue descartada, ya que todos los
cultivos del nifio (hemocultivo, cultivo del LCR, urocul-
tivo), como los cultivos de la sangre transfundida, fue-
ron negativos. Otros diagnosticos diferenciales que no
se plantean en nuestro paciente son las reacciones hemo-
liticas y las reacciones anafilacticas, estas ultimas
podrian plantearse cuando el deterioro se acompaia de
erupcion, edema de parpados o mucosas.

El tratamiento del TRALI en recién nacidos no difie-
re del de los adultos, es de sostén de las funciones vitales
e incluye la administraciéon de oxigeno, la asistencia
ventilatoria mecénicay el soporte hemodindmico de ser
necesario™. Se destaca que cuando existe sospecha de
TRALI, se debe detener la transfusion. Los diuréticos
podrian ser peligrosos en el manejo de estos pacientes
dado que el edema pulmonar es no cardiogénico y sobre
todo en un paciente que podria estar en una situacion de
hipovolemia relativa. No existe a la fecha evidencia que
soporte el uso de corticoides y antiinflamatorios no este-
roides en TRALI®*'Y. Los pacientes con TRALI evolu-
cionan a la mejoria en el curso de 48-96 horas, como fue
el caso de nuestro paciente. La radiografia de térax de-
beria mostrar mejoria en el curso de cuatro dias. El dafio
pulmonar es agudo y no se espera que surjan secuelas
del mismo. La mortalidad de TRALI es de hasta 25% en
adultos, esto podria ser mayor en recién nacidos ™).

Como medidas de prevencion primaria de TRALI se
propone evitar las transfusiones innecesarias. Esto po-
dria implementarse con la creacion y revision perma-
nente de pautas que guien la indicacion y oportunidad de
transfusiones de hemoderivados. Se debe recordar que
son productos biologicos y que no estan exentos de efec-
tos adversos''”. Se deberian evitar las transfusiones ma-
dre-hijo. Como medida de prevencion secundaria, el re-
conocimiento precoz de esta patologia esta dado por el
monitoreo estricto de las funciones vitales durante las
transfusiones. No existen a la fecha marcadores de recu-
rrencia de TRALI en un mismo paciente. En nuestro ca-
so se realizo de manera empirica y coordinada con el
equipo de hemoterapia la administracion de corticoides
sistémicos previo a la segunda transfusion (se realizod
una Unica dosis hidrocortisona a 5 mg/kg cuatro horas
previas). El uso de corticoides en TRALI es hasta el mo-
mento empirico, dada la falta de evidencia que soporte
su utilizacion sistematica'®. La sangre de la segunda
transfusion partié de otro donante. Fue bien tolerada, sin
eventos adversos asociados.

Conclusiones

Los hemoderivados son productos biologicos de uso
frecuente en neonatos, sobre todo en pretérminos; dado
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su origen, no estan exentos de complicaciones. El dafio
pulmonar agudo relacionado a transfusion (TRALI) es
una complicacion poco frecuente pero potencialmente
grave en todas las edades, y es una de las principales
causas de muerte asociadas a transfusion a nivel inter-
nacional. El tratamiento es de sostén y es esperable la
remision clinico-radioldgica en un plazo de hasta 96 ho-
ras. La mejor prevencion consiste en evitar las transfu-
siones innecesarias, contando con protocolos actualiza-
dos de transfusion y mejorando la comunicacion con el
servicio de hemoterapia. Se requieren mas estudios con
el objetivo de ampliar el conocimiento de esta patologia
para reconocer factores de riesgo, formas de prevencion
y tratamiento.

En el anexo 1 se presentan las recomendaciones ac-
tuales para la transfusion de hemoderivados utilizadas
en el Servicio de Neonatologia del CHPR. Las mismas
estan pendientes de publicar.
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Anexo 1

Gufas para transfusiones de globulos rojos en recién nacidos del CHPR

La muestra puede tomarse a nivel central (catéter o puncion) o de sangre capilar previamente arterializada mediante calor adecuada de la
zona de puncién

Indicacion de transfusion de urgencia

Anemia o hipavolemia aguda: Pérdidas sanguineas >10% del volumen sanguineo total + signologia de hipoxemia o pérdidas sanguineas
>20% del volumen sanguineo total.

Indicacion de transfusion de coordinacion (previa informacion a los padres y considerando el mejor horario para llevarla a cabo).

Hb <10 g/dl e ARM convencional moderada o significativa con PMVA >8 cm H,0 + Fi0,>0,40

Hto <30% e VAFO con PMVA >14 + FiO, >0,40

Hb <8 g/dl e ARM convencional moderada o significativa con PMVA <8 cm H,0 + FiO, <0,40

Hto <25% e VAFO con PMVA <14 + FiO2 <0,40

Hb <7 g/dl 0O, sin ARM y anemia clinica con uno o mas de los siguientes datos:

Hto <22% e Taquicardia con FC >180 cpm mantenida >24 horas. Taquipnea con FR >60 rpm mantenida >24 horas

e Duplicacion de los requerimientos de O, o aumento 20% PEEP en pacientes en CPAP en las ultimas 48 horas (por
ejemplo PEEP de 5 a 6 cm H,0)

e Lactato 22,5 mEq/L o acidosis metabolica aguda (pH <7,20)
e Aumento de peso <10 g/kg/dia durante los ultimos 4 dias mientras el RN recibe 120 Cal/kg/dia 0 mas

e Aumento del niimero de episodios de apnea + bradicardia (>9 episodios en 24 horas o >2 episodios que requieran
ventilacion con mascara en 24 horas) mientras reciben aminofilina en dosis terapéuticas

o Cirugia coordinada dentro de las 48 horas siguientes

Hb <6 g/dl RN asintométicos sin O, con reticulocitosis <100.000 células/ml (<2%)

Hto <18%

Gufas para transfusiones de glébulos rojos en recién nacidos del CHPR en situaciones particulares

Indicacion de transfusion de emergencia

RN en shock con anemia aguda o hemorragia

Indicacion de transfusion

RN con cardiopatia congénita cianotica Estable <28 dias: de acuerdo a juicio clinico

Estable >28 dias: Hb <9 — 10 mg/dl (Hto <30%)

Inestable a cualquier edad de acuerdo a juicio clinico

RN con cardiopatia congénita aciandtica Estable <28 dias: de acuerdo a juicio clinico

Estable >28 dias: Hb <7 — 8 mg/dl (Hto 25%)

Inestable a cualquier edad de acuerdo a juicio clinico

Sepsis Estable: Hb <7 — 8 mg/dl (Hto <25%)

Shock séptico o inestabilidad hemodinamica <10 mg/dl (Hto <30%)

Lacrois J et al. Seminars in perinatology 2012; 36(4):225-31

Concentrado de GR filtrados 20 ml/kg o por formula [(Hto deseado — Hto real) x peso (kg) x volemia (80 ml)/Hto de la
sangre a transfundir (0,60 — 0,70)]
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