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Desde el descubrimiento de la circula-
cion sanguínea por William Harney por el
año de 1628 (1,2), se realizaron intentos
de transfundir sangre de un donante sano
o de un animal a un paciente. En 1667
Jean Dennis (3,4) transfunde sangre de un
cordero a un muchacho de 15 años que
había sangrado, al parecer el paciente
mejoró; otros intentos terminaron trági-
camente, hasta que en el siglo XIX se re-
conoció que la sangre humana era el úmco
sustituto adecuado.

El descubrnmento del sistema ABO
por Landsteiner (5) en 1900 inició la era
del conocimiento inmunohematológico
que junto con los trabajos posteriores de
Weiner, Junnet, Payne, Coombs, Macsent,
Race y otros investigadores, permitió el
empleo terapéutico de las transfusiones
sanguíneas con relativa seguridad, por lo
que desde 1949 la existencia de reaccio-
nes hemolíticas son extremadamente ra-
ras. (1)

La capacidad de transfundir sangre o

sus componentes constituyó uno de los

éxitos de la medicina moderna, disminuyó

la mortalidad tras traumatismos graves.

(1) Postgrado Cirugía. Universidad Central - Quito.

(2) Postgrado Anestesia. Universidad Central - Quito.
(3) Médico Tratante Anestesia. Hospital Eugenio Espejo.
(4) Química-Farmaceútica.

(5) Médico Anestesiólogo
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perm1t10 el progreso de técnicas quirúrgi-
cas que sm el empleo de la hemoterapia
no hubiese sido posible.

Debido al incremento de enfermedades
transmisibles debemos saber exactamente
cuando está indicado sus uso. (6,7)

SANGRE COMPLEJA O TOTAL

Para su conservación se emplea como
estabilizador el ácido cítrico dextrosa
(ACD), el citratofosfato dextrosa adenina
(CEDA), se conserva a 40C pudiendo ser
utilizada hasta 21 a 28 días de almace-
namiento (3-5). Sufre gandes variaciones
en su composición mientras mayor es el
tiempo que se almacena. A los 60 días
postransfusionales, aproximadamente el
52% de las células sobrevivirán si se uti-

lizó sangre fresca y el 25% si se utilizó
sangre con CP2DA almacenada durante 28

días.

Las alteraciones de los eritrocitos in-
cluyen reducción del ATP y del 2-3 difós-
foglicerato (2,3-PPG) intracelulares, lo
cual altera la curva de disociación oxíge-
no-hemoglobina disminuyendo la función



de transporte de 02. Se producen varios
cambios bioquímicos en la sangre alma-
cenada.

El pH de la sangre fresca es de 7.1, el
mismo que continua cayendo si la san-
gre continua almacenada y se debe a la
producción de ácido láctico a partir de
los glóbulos rojos. (8)

Cada unidad de sangre total genera
22.8 meq de bicarbonato mientras que
el ácido láctico aumenta de 20-150
mg/dl.

Normalmente el citrato libre en cada
unidad de sangre es metabolizado por
el hígado y excretado por la orina, los
mveles tóxicos de citrato ocurren
cuando el proceso normal es Interacti-
vo debido a una función hepática dis-
minuida o cuando gran cantidad de
sangre citratada es transfundida rápi-
damente; el citrato se une al calcio io-
nizado de la sangre del receptor dismi-
nuyendo los niveles séricos de calcio al
punto de depnmir la contractibilidad
ventricular y disminuir la resistencia
vascular periférica con hipotensión se-
cundaria. (9) Hay desacuerdo en que el
reemplazo rutinario de calcio sea un
método efectivo para la intoxicación
con citrato.
La sangre conservada en bancos es una

fuente inadecuada de plaquetas ya que son
totalmente destruidas después de 24 horas.
(3-5,10-12) Los factores de coagulación V
y VIII y en menor proporción los otros,
disminuyen substancialmente, por ello la
sangre total carece de utilidad en trastor-
nos de coagulación

De lo anteriormente dicho se puede
afirmar que la única indicación para ad-
ministración de sangre total es la hipovo-
lema secundaria a hemorragia aguda del
orden del 25% o más del volumen sanguí-
neo (8,13), siendo la sangre fresca ideal
para este propósito debido a que las pla-
quetas y factores de coagulación están
activos.

CONCENTRACION DE
GLOBULOS ROJOS

Se prepara por centrifugación y sedi-
mentación de la sangre total (14,15), su
volumen total es de 250 a 350 ml con un
Hcto del 75% (16), el volumen globular es
igual al de la sangre total, con un potasio
de 4 meq/l y Na 15 meq/l, lo que implica
que la carga electrolítica es mínima.

Idealmente la decisión de transfundir
paquetes globulares debe ser basada en
una constelación de factores como edad,
naturaleza de la anemia por ejemplo
anemia transitoria (pérdida aguda de san-
gre) o persistente (insuficiencia renal
crómca); y tomar en cuenta los riesgos de
infusión innecesarios. (17,18)

En la práctica la decisión se ha basado
en un simple factor que es el nivel de he-
moglobina (-10 g.). (19,20)

La transfusión debe ser considerada en
las siguientes situaciones:

Anemia Aguda.-Para mejorar los sín-
tomas relacionados con la pérdida de
sangre, cuando la infusión de cristaloi-
des ha fallado en la corrección de la
depresión de volumen intravascular.

Anemia Crónica.- Para mejorar los
síntomas relacionados con el volumen
globular, cuando otras terapéuticas
como hierro, citropoyetina o ambas han
sido insuficientes.

- Para aumentar la capacidad de trans-
porte de 02. (15,21)

La transfusión no debe ser usada en los
siguientes casos:

Para mejorar el estado general.

Profiláctlcamente en ausencia de sín-
tomas.

Para expandir el volumen intravascular
cuando la capacidad de transporte de
02 es adecuada.
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En los pacientes con anemia aguda (7-

IO g. Hb) que se encuentran asintomáticos

estaría indicado la transfusión a menos

que aparezcan síntomas en:

Pacientes con riesgo de isquemia mo-

cardiaca.

Enfermedad artenal coronana.

Enfermedad valvular cardiaca.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Pacientes con riesgo de isquemia cere-

bral.

Historia de ataques de isquemia transi-

toria, trombosis previa.

En ausencia de pacientes de riesgo, la
transfusión no está indicada independien-
temente del nivel de Hb.

El umbral de 8 g/dl fue sugerido por el
comité de Transfusiones de la Asociación
Americana del banco de sangre (16) y un
nivel de 7 g. de Hb fue sugerido por la
NIH conferencia de transfusiones periope-

ratorias. (16,17, 22-14)
En pacientes slntomatlcos tales como

con sincope, disnea, hipotensión postural,
taquicardia, angina y que no responden al
uso de cristaloides la transfusion es inmi-
nente y debe ser unidad por unidad basada
en la mejoría de los sintomas, recuérdese
que una unidad puede ser suficiente. (18)

Una unidad de GR incrementa el nivel
de Hb en 1 g/ 100 ml y el hematocrito 3%.
(22,23)

Para reducir el uso de transfusiones
homólogas de células rojas se tiene algu-
nas estrategias dentro de las cuales tene-
mos:

1. Hemodilución preoperatoria.- Un
procedimiento hecho después de la in-
ducción anestésica que consiste en la
extracción de sangre del paciente con
respanción posterior de fluidos intrave-
nosos, usado especialmente en cirugía
cardíaca. (25,26)

2. Transfusiones autologas.- Principal-
mente en procedimientos quirurgicos
electivos asociados con pérdida signifi-
cativa de sangre. (27,28)
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3. Autotransfusión transoperatoria.- Se

utiliza para reemplazar hemorragias

masivas durante cirugía de emergencia

o electiva, sangre recuperada de cavi-
dad pleural, pencardiaca, abdominal

(embarazo ectópico) (29-31 ); aunque la

autotransfuslón contaminada de cavi-

dad abdominal no ha sido aceptada
universalmente.

4. Agentes farmacológicos responsables
de la estimulación de la eritropoyesis
pueden también reducir los requeri-

mientos de sangre homologa (Desmo-
prossin) (32,33), aprotinin (Frasylol)
(34).

A parte de lo antenor lo mas impoflan-
te es minimizar las pérdidas sanguíneas
transoperatorias con una técmca adecua-
da.

Estos procedimientos reducen el riesgo
de enfermedades transmisibles como He-
patitis, SIDA y reacciones transfunsiona-
les. (35)

PLASMA FRESCO CONGELADO
(FFP)

Es definido como la porción fluida
acelular de una unidad de sangre que ha
sido centrifugada, separado y luego conge-
lado a 180C dentro de 6 horas de recolec-
ción. (22,27) Este componente contiene
adecuados niveles de todos los factores de
coagulación Incluidos V y VIII, carece de
plaquetas y contiene escaso fibrinógeno
( 16,21). Una unidad contiene 200 ml. (38)

El propósito de transfusión de FFP es el
incremento de los niveles de los factores
de coagulación en pacientes con defi-
ciencia demostrada.

Hay indicaciones específicas para su
uso (16,21,27) entre las que se incluyen:

Deficiencia hereditaria de factores de
coagulación.

Reversión del efecto de Warfarina.- La
Warfarina inhibe la producción de los



factores de coagulación dependientes
de vitamina K (11-VII-IX y X), para
normalizar el tiempo de protrombina
después de interrumpir el uso de War-

fanna se necesita más de 24 horas se-
gun el producto comercial utilizado y
el mvel de Inhibición que debe neutra-

Itzarse, la administración de vitamina

K disminuye este lapso de 4-6 horas en

presencia de función hepática normal

cuando se inicia con un tiempo de pro-
trombina en límites terapéuticos de

2 0-2.5 veces lo normal. Estas manio-
bras terapéuticas mencionadas son pre-
feribles al empleo de FFP, el cual debe

utilizarse solo en casos de hemorragia
activa o cirugía de urgencia. (21)

El empleo de FFP en transfusiones
masivas quizá sea en parte por escasa
disponibilidad de sangre completa, no

se ha demostrado que su empleo profi-
láctico sea útil ya que la hemorragia en

los pacientes que reciben transfusión
masiva es causada más frecuentemente

por trombocitopenia que por depresión
de factores de coagulación. (22,37,39)

El FFP puede ser usado en deficiencia

de antitrombina III y púrpura tromboci-

topénica trombótica, así como también
en el tratamiento de inmunodeficiencia

aunque la inmunoglobulina purificada

para uso endovenoso ha sustituido en
gran parte el empleo FFP, sin embargo

en lactantes con Inmunodeficiencia se-

cundaria que surge en caso de entero-

patía con pérdida proteica Intensa en

quienes la nutrición parenteral total es

ineficaz, es útil el FFP. (21)

En pacientes con sangrado o riesgo de

sangado y que requieren procedimien-

tos invasivos.

El uso de FFP puede ser necesano en

casos de sangrado activo y un TP y

TTP prolongado de 1.5-1.8 del valor
normal no asociado con deficiencia de

vitamina K.

No se justifica su uso en los siguientes

casos:

Como expansor de volumen Intravascu-

lar si no hay déficit de factores de coa-

gulación.

Como suplemento nutricional.

Para tratamiento de sangrado en au-

sencia de déficit de factores de coagu-
lación.

No debe ser utilizado como "fórmula"

en todos los pacientes que reciben
transfusiones masivas.

Cuando el FFP está Indicado se utiliza

15 ml/Kg (4-6 U), futuras dosis deoende-
rán del riesgo de sangrado y de los resul-
tados de TP y TTP. (16,40)

La transfusión de 1 U de FFP incremen-

ta todos los factores de coagulación a m-
veles de 2-3%. (23)

PLAQUETAS

Se obtiene separándolas de la sangre
total y suspendidas en pequeña cantidad

de plasma. (41-43) Una unidad de concen-

trado plaquetario normalmente incremen-
ta de 5000 a 10000/mI.

El propósito de transfusión plaquetaria
es el control o prevención del sangado
secundario a deficiencia en número o

función plaquetario (22), transfusiones

masivas, CD. (21)

En pacientes con contaJe plaquetano

superior a 50000/ml es improbable que

sangre si son sometidos a cirugía mayor o

trauma. Si los valores se hallan entre 5000

y 50000 hay riesgo de sangrado.

La transfusión profiláctica se mantiene
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controversial, si bien el consenso es un
contaje de 10000 a 20000 ml. algunos
Investigadores recomiendan con valores
de 5000. (23)

En transfusiones masivas ya que trom-
bocitopema por dilución se observa en
sujetos que reciben multiples transfusio-
nes para reponer pérdida hemática por
hemorragia que puede ocasionar hemo-
rragia microvascular generalizado la mis-
ma que es rara y puede ocurrir cuando hay
substitución de una o dos volúmenes de
sangre. De este modo, es importante que
exista trombocitopema corroborada y he-
morragia clímcamente anormal. (21 )

Cuando es necesario se da I concentra-
do por cada IO Kg.

El antígeno Rh no esta en las plaquetas,
y por tal razon no existe peligro de inmu-
nización pasiva. La medida de lo que sea
posible hay que administrar plaquetas con
compatibilidad ABO, para llevar al míni-
mo la producción de anticuerpos contra
estas células. Los eritrocitos en las prepa-
raciones plaquetarias pueden bastar para
inmumzar pasivamente a una madre Rh
negativa, lo cual causará problemas si su
siguiente embarazo es de un feto Rh posi-
tivo.

IU = 50 ml

CRIOPRECIPITADOS

O factor antihemofilico, es una frac-
ción insoluble del FFP que contiene una
alta concentración de factor VIII (80-120

U), fibrinógeno de 150-200 mg. y factor

Está indicado en enfermedad de Von
Willembrand's, deficiencia de factor VIII
y deficiencia de fibrinógeno (30,44,45).
Se utiliza I U por cada 10 Kg. de peso.

1 U=50

SOLUCIONES DE ALBUMINA

La albúmina sérica es disponible en

concentraciones de 12.5 g. y IO g. por 50
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ml; su efecto es de expansión de volúme-
nes y es utilizado en hipovolemia o dismi-
nución de la presión coloidomótica, he-
modilución aguda hipoproteinemia (< 2.5
gil), y en presencia de quemaduras de III
grados. (46)

Se utilizó en dosis de 2 ml/Kg no más
de 250 g. en 48 horas y en caso de ser
necesano más el paciente debe recibir
sangre total o plasma. (45)

RIESGOS DE LA TRANSFUSION

La transfusión de sangre y hemoderi-
vados es un recurso importante de la tera-
péutica moderna, pero sus indicaciones
deben ser bien evaluadas, ya que los ban-
cos de sangre sufren en forma regular de
falta de dadores y, además, el receptor
puede padecer distintas consecuencias
indeseables.

Uno de los principales nesgos es la
transmisión de enfermedades infecciosas
de etiología viral, bacteriana y parasitaria.
De fundamental importancia son la hepa-
titis viral y el SIDA, pero tambien se ha
informado (aunque con menor frecuencia)

casos de paludismo, brucelosis, sífilis,
salmonelosis, citomegalovirus. (35,36
47,48)

Existen además reacciones transfusio-

nales las mismas que pueden ser agudas y

tardías. Entendiéndose como reacción

transfusional a una respuesta adversa a la
transfusión que por lo general se produce

durante ésta o inmediatamente después de

la misma.

Aguda (reacción hemolítica intravascu-

lar).

Tardía (reacción hemolítica extravas-

cular retardada).

Se presentan también reacciones alér-

gicas (urticaria, edema de glotis, edema

facial, cnsls asmatica) y reacciones febri-

les. (49,50)
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