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Resumen

El médico exhibe conocimiento empirico en su decision de
transfundir.® El punto terapéutico medular de la transfusion
sanguinea es incrementar la demanda de oxigeno de acuer-
do con las necesidades del paciente. Los beneficios asumi-
dos de un incremento en la masa eritrocitaria no siempre se
traducen en los verdaderos beneficios en términos de trans-
porte de oxigeno en pacientes criticos. En ausencia de una
necesidad fisiolégica, pacientes estables sin sangrado, el man-
tener niveles aceptables de hemoglobina no constituye justi-
ficacién para transfundir. Las bases marcadas de decision de
transfusion son inciertas. Como preambulo temprano, si los
beneficios ocurren cuando la necesidad fisioldgica existe y si
los beneficios significativos son anticipados, la transfusion
puede no ser necesaria.®

Introduccién

Se recomienda el uso racional de la transfusion de
sangre porque existe, por una parte, déficit en el
abastecimiento del producto en los bancos de san-
grey, por otra, el riesgo de transmision de enfer-
medades infecciosas. Aproximadamente 20 millo-
nes de componentes sanguineos son transfundidos

Coal. Industrial. C.P. 97000.
Mérida Y ucatan, México.

Summary

The physicians exhibit empirical agreement in their decisions
to transfuse.® The therapeutic goal of a blood transfusion is
to increase oxygen delivery according to the physiologic need
of the recipient. The assumed benefit of an increase in the
red cell mass does not always translate into a true benefit in
terms of oxygen transport in critically ill patients. In the ab-
sence of a physiologic need in a stable, non bleeding patient,
an attempt to achieve a rise in hemoglobin level, alone, is not
a good reason to give a transfusion. The basis for marking
transfusion decisions remains unclear. As outlined earlier, sig-
nificant benefit occurs when physiologic need exists, and, if
significant benefit is anticipated, transfusion can not be nec-
essary.’

cada afio en 4 millones de pacientes en los Esta-
dos Unidos; y entre esta enorme cantidad se ha
reportado que la cifra de transfusiones innecesa-
rias oscila en un rango que va de 4 a 67% (cuadro
).82! La transfusion no es inocua, ya que dentro
de los efectos adversos de la transfusion sangui-
nea alogénica se incluyen: transmision de enfer-
medades, aloinmunizacion, reacciones alérgicas,
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febriles y hemoliticas, asi como efectos de inmu-
nomodulacion. En México, 4.8% de los casos con
sindrome de inmunodeficiencia adquirida es secun-
dario a una transfusion de sangre, incluyendo a los
pacientes hemofilicos. La hepatitis viral postrans-
fusion es la complicacion mas frecuente y es causa
de 80 a 90% de los casos de hepatitis C. Por lo
tanto, el monitoreo de los efectos terapéuticos y
adversos de la transfusién es un aspecto impor-
tante de la revision sobre la utilizacion de la san-
gre. La designacion de la utilizacion de sangre esta
determinada por el tipo de componentes admi-
nistrados, la frecuencia de su uso, la introduccién
de nuevos componentes, asi como por la evolu-
cién del conocimiento en el campo de la medicina
transfusional.®

La evolucion y progreso de los bancos de sangre
se resume de la siguiente manera: de los frascos al
material plastico de extraccion (bolsas multiples);
de la sangre total a los componentes sanguineos
(concentrado eritrocitario, plasma, crioprecipitado
y plaguetas); de una rama técnica de la hematologia
a la especialidad por su propio derecho (la medici-
na transfusional). En el cuadro Il se resumen los he-
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chos més relevantes de la medicina transfusional.
Cada actividad en el banco de sangre tiene implica-
ciones médicas dado que puede afectar la salud del
donador o del receptor de sangre. De igual forma,
la practica de la transfusion sanguinea requiere
mayor participacion del médico en la clinica para: a)
evaluar su utilidad, b) supervisar su empleo y c)
determinar las indicaciones.®

La decisién para la transfusion sanguinea invo-
lucra otras decisiones terapéuticas, considerando
los riesgos y beneficios:

Riesgos de la transfusién: la transfusion alo-
génica y autologa esta asociada con riesgos defini-
dos y potenciales (cuadro I11). La causa mas comun
de morbimortalidad en pacientes que reciben
transfusién es la administracion de unidades de
sangre equivocadas.! Las reacciones transfusiona-
les no hemoliticas ocurren en aproximadamente
entre 1y 5% de todas las transfusiones y, por lo
general, se manifiestan con escalofrios, fiebre o
incremento inexplicado de la temperatura corpo-
ral mayor de 1 °C dentro de las dos primeras ho-
ras después de la transfusion; o urticaria, que cons-
tituye el efecto adverso mas comun de la

Cuadro I. Uso innecesario de transfusion de concentrado eritrocitario.

Estudio Afo Criterio para transfundir

Proporcién de transfusiones innecesarias

Diethrich 1965 Hb preoperatorio < 100 g/L;

pérdida sanguinea > 500 mL;

Reece & Beckett 1966 Hb < 120 g/L (mujeres);

Hb < 136 g/L (hombres)

Goodnough etal 1991 Descarga de Hb > 110 g/L

dia de la cirugia

anemia sintomatica + Hb < 70 g/L

Friedman 1978 Hb < 100 g/L

Mozes et al 1989 Hb preoperatorio < 75 g/L;
Hb < 75 g/L + historia de desérdenes cardiacos;
anemia sintomatica + Hb < 100 g/L

Coffin et al 1989 “Criterio mapa” algoritmos

Receptor de 1 6 2 unidades después del

26% de multiples unidades transfundidas;
68% de transfusion de una simple unidad

67% de transfusion de una sola unidad

13% de los pacientes

51% de todas las transfusiones

4% de los pacientes

41% de los pacientes

13% de los pacientes
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transfusion de paquete eritrocitario. Estos signos
no son detectados durante la anestesia. Las reac-
ciones hemoliticas ocurren después de la adminis-
tracion de sangre incompatible que puede poner
en peligro la vida. Debe sospecharse una reac-
cién aguda cuando ocurre algo de lo siguiente:
fiebre o incremento en més de 1 °C con o sin
escalofrios, dolor en espalda o pecho, hipoten-
sion, ndusea, rubor, disnea, hemoglobinuria, san-
grado difuso y oliguria o anuria. Este tipo de re-
accion debe sospecharse en todo paciente que
experimente descenso en el nivel de hemoglo-
bina en ausencia de sangrado o condicion clini-
ca conocida que cause la hemdlisis.! Se estima
que el riesgo de transfusién incompatible ABO
es de 1 por 33,000 transfusiones de paquete
eritrocitario. La probabilidad de reaccion transfu-
sional hemolitica fatal es incierto, con un rango es-

timado de 1:500,000 a 1:800,000.6 Como ocurre
en las reacciones no hemoliticas, la anestesia ge-
neral puede enmascarar los sintomas de reaccién
hemolitica, por lo que mucho de los datos clinicos
puede ser atribuido erréneamente a otras causas.®

Se ha demostrado que muchos virus, parasitos
y bacterias (intracelulares) son transmitidos me-
diante sangre o productos sanguineos. En afios
recientes, el riesgo de transmisién de enfermeda-
des via transfusion alogénica de sangre ha declina-
do con la implementacion de pruebas para dife-
rentes microorganismos patégenos, haciendo de
la sangre un producto seguro, especialmente en
paises desarrollados. Sin embargo, existe un ries-
go residual para la transmision de diversos gérme-
nes, como en el caso del virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y los de la hepatitis By C,
debido al periodo de ventana inmunoldgica del

Cuadro Il. Breve historia de sucesos relevantes en la medicina transfusional.*

¢ Transfusiones humanas en los incas?

1628 Primeras tentativas conocidas de transfusion en el hombre, aunque mortales.

1825 Primeras transfusiones exitosas de sangre total.

1900 Descubrimiento de los primeros grupos sanguineos (sistema K. Landstainer).

1940 Descubrimiento del sistema Rhesus (K. Landstainer y Alexander S. Wiener). Utilizacion de plasma fresco.

1941 Opera el primer banco de sangre.?

1945 Fraccionamiento industrial del plasma (PE. método Cohn); primera produccion de albimina y de inmunoglobulinas
humanas.

1962 Inyeccion intravenosa de inmunoglobulinas.

1965 Produccién de un concentrado del factor VIII antihemofilico (Hemofilia A).

1972 Produccioén de un concentrado del factor IX antihemofilico (Hemofilia B). Mejora de la pureza de los productos:
nuevos productos sanguineos aislados (alfa-1-antitripsina).

1979 Clonacién del gen de la alfa-1-antitripsina humana.

1981 Clonacion del gen de la albimina humana.

1982 Clonacion del gen del factor IX humano.

1984 Clonacién del gen del factor VIII humano.

1985 Primeras aplicaciones de los métodos de inactivacion viral.

1987 Primeros ensayos clinicos del factor VIII recombinante en los Estados Unidos.

1989 Produccion de un factor VIII inmunopurificado (monoclonate ®).

1992 Produccién de un factor IX inmunopurificado (mononine ®).

1992-93  Comercializacion del factor VIII recombinante en Estados Unidos.

&? Alblmina recombinante.

0? Hemoglobina recombinante.

0? Terapia génica.
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donador. En el futuro, nuevos patdgenos emer-
gentes comunes en la poblacién general podran
afectar la seguridad de la transfusion, sobre todo
en grupos de pacientes inmunocomprometidos.
La transfusién autdloga de sangre elimina virtual-
mente este riesgo, lo mismo que las complicacio-
nes asociadas con inmunosupresion. Sin embargo,
los riesgos potenciales de contaminacion bacte-
riana, sobrecarga circulatoria y errores fatales son
comunes a todas las transfusiones, a pesar de la
naturaleza del componente.®

Los datos sobre morbilidad son menos claros.
Muchas investigaciones han reportado que algu-
nas morbilidades (por ejemplo: infecciones, inmu-
nosupresion) pueden ocurrir con mas frecuencia
en pacientes que reciben transfusiones que en
aquellos que no las reciben. Otros articulos sugie-
ren que la transfusién puede reducir la morbili-
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dad.® Gore y colaboradores describieron la ten-
dencia de muchos clinicos para mantener el he-
matdécrito cerca de 30% en pacientes criticos, es-
pecialmente en aquéllos con hipoxia o sepsis, en
un intento de optimizar la demanda de oxigeno y
minimizar la frecuencia de eventos isquémicos y
otras complicaciones. Estos autores mantienen la
hipotesis de que la reduccion en la morbilidad pue-
de ser posible con la transfusién. En su estudio
(cuadro 1V), midieron tanto el transporte de oxi-
geno como el estado hemodindmico del paciente.
El grupo en estudio lo constituyeron cinco pacien-
tes masculinos con quemaduras graves que no re-
cibieron transfusion sanguinea 36 a 48 horas des-
pués de ser operados. El nivel de hemoglobina
aumento 3 g/dL después de mdaltiples transfusio-
nes, incrementando la masa eritrocitaria y la dis-
tribucién de oxigeno. El indice cardiaco y el radio

Cuadro lll. Riesgos de la transfusién sanguinea.>-817.1820.2631

Tipo de riesgo

Sangre alogénica

Reacciones alérgicas 1:100

Infeccion
VIH 1:225,000
Hepatitis C 1:3,300
Hepatitis B 1:200,000
Virus T-linfotréfico humano tipo /11 1:200,000
Parvovirus B19 1:10,000
Citomegalovirus Comin

Inmunosupresion Bajo
Inmunoldgicas

Fiebre, urticaria, escalofrio 1:50 a 1:100
Reaccion hemolitica 1:6,000
Reaccion hemolitica fatal 1:100,000
Reaccidn vasovagal** 2a5%
Reaccion injerto contra huésped Desconocido
Error humano* +
Trabajadores de la salud €& +
Contaminacion bacteriana Bajo
Transmision de paréasitos Desconocido
Sobrecarga circulatoria Bajo

Sangre autdloga  No. muertes/millén de unidades
No
No 0.5-5
No 0.5-17
No 0-0.14
No 0
No 0
Bajo
0.4
0.67
2a5%
++
+
Bajo 0.1-21**
Bajo

* Incidencia de riesgo inducido por error humano.

** \/aria dependiendo del producto transfundido.

# Incidencia de riesgo inducido por trabajadores de salud, quienes manejan componentes sanguineos.

Rev Mex Patol Clin, Vol. 51, Nim. 2, pp 97-118 = Abril - Junio, 2004



Barba EJR. Transfusion de sangre y sus componentes

de extraccion de oxigeno mostraron reduccion sig-
nificativa. En un reporte de Babineau y su grupo
(cuadro 1V), se examinaron los beneficios de la
transfusion en 30 pacientes de la unidad de cuida-
dos intensivos quirdrgicos. Sélo una vez, la trans-
fusion incremento el nivel de hemoglobina y la
entrega de oxigeno, pero tuvo efecto insignifican-
te sobre el consumo de oxigeno, sin que hubiera
un importante beneficio hemodinamico en este
grupo de pacientes; sobre esta base se puede con-
cluir que los beneficios asumidos de un incremen-
to en la masa eritrocitaria no siempre se traduce
en un verdadero beneficio en términos del trans-
porte de oxigeno en pacientes criticos. En ausen-
cia de necesidad fisiol6gica en un paciente esta-
ble, sin sangrado, elevar los niveles de hemoglobina
no es razon para transfundir.®121925.28

A continuacién se revisan los principales micro-
organismos patogenos que pueden ser transmiti-
dos mediante transfusién sanguinea:

VIH-1y VIH-2: desde 1982 se comenzd a con-
siderar que los pacientes hemofilicos constituian
un grupo de riesgo para desarrollar SIDA; aparen-
temente un “pool” de plasmas utilizados para ais-
lar factores de coagulacion fue contaminado con
VIH-1. Antes de la identificacion del virus y de la
implementacion de métodos de escrutinio, fueron

Figura 1. Durante los afios treinta empezaron a ser habi-
tuales las transfusiones de brazo a brazo. Transfusion di-
recta de enfermera a paciente realizada por médicos ho-
landeses.

tomadas muchas medidas con la finalidad de fre-
nar la epidemia: exclusién de homosexuales y otros
presuntos grupos de riesgo como donadores re-

Figura 2. Un contenedor de los que se emplearon en Europa
durante la Segunda Guerra Mundial para enviar sangre a los
hospitales de campafia. Con el fin de garantizar su estado de
conservacion, las botellas se cubrian de nieve carbénica.

Figura 3. Durante la década de los sesenta, las empresas far-
macéuticas de Estados Unidos empezaron a utilizar la plas-
maféresis para obtener plasmay otros componentes. Este pro-
ceso, aunque exigia mucho tiempo, representaba un salto hacia
delante en relacién con la recoleccion y empleo de la sangre
integral y determin su ulterior industrializacién. Mas tarde,
el proceso se automatizo y aceleré tal como muestra esta
fotografia actual.
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munerados y liofilizacion del factor VIII (1984). Sin
embargo, estas medidas no fueron implementa-
das con la misma determinacion alrededor del
mundo. Asi, un gran namero de hemofilicos co-
menzd a infectarse con el virus antes de la apro-
bacion e introduccion de anticuerpos de escruti-
nio (marzo de 1985) en los Estados Unidos y
Europa. A partir de 1986, en México, se inicia el
uso de pruebas seroldgicas en los bancos de san-
gre; durante ese afio, el Centro Nacional de la
Transfusion Sanguinea reporto6 una seropositividad

Barba EJR. Transfusion de sangre y sus componentes

de 0.4% en donadores altruistas y de 5.5% en
donadores comerciales. Debido a que el periodo
entre la infeccion por VIH y el desarrollo del SIDA
es muy largo (promedio de ocho a 16 afios), nue-
vos casos de SIDA debidos a transfusion han apa-
recido después de décadas de haberse implemen-
tado el rastreo de anticuerpos. En el cuadro V se
resumen cifras acumuladas de 1985 a 1997 de ca-
sos de SIDA asociados a transfusion, las cuales fue-
ron registradas en el Centro para el Control de
Enfermedades (CDC) (Atlanta, Georgia, EUA) y

Cuadro IV. Medicién hemodinamica y transporte de oxigeno.®

Reparto de oxigeno
Consumo de oxigeno

Reparto de oxigeno
Consumo de oxigeno
Radio de extraccién de oxigeno

882 mL/min/m?
199 mL/min/m?

Radio de extraccion de oxigeno 24.0%

Pacientes posoperados en estado critico
Hemaoglobina 9.4 g/dL
indice cardiaco 3.2 L/min/m?

401 mL/min/m?
117 mL/min/m?
29%

Variable Pre-transfusion Pos-transfusion
Pacientes severamente lesionados

Hemaoglobina 7.5 gldL 10.5 g/dL

indice cardiaco 8.2 L/min/m? 7.2 L/min/m?

1,060 mL/min/m?
206 mL/min/m?
20.1%

10.4 g/dL
3.2 L/min/m?
433 mL/min/m?
115 mL/min/m?
31%

Cuadro V. Nimero de casos acumulados de SIDA en pacientes hemofilicos y receptores de transfusion (1985 a 1997).12
Pais Hemofilicos Otra transfusion Total de casos
Estados Unidos 4,799 8,450 13,249
Francia 572 1,792 2,364
Espafia 739 324 1,063
Rumania 28 918 946
Alemania 543 293 836
Italia 339 451 790
Reino Unido 648 129 77
Grecia 118 56 174
Portugal 48 114 162
Bélgica 12 109 121
Paises Bajos 65 50 115
Austria 77 37 114
Suiza 36 72 108
Dinamarca 38 28 66
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en el Centro Europeo para el Monitoreo Epide-
mioldgico del SIDA (Paris, Francia).12%

HTLV-1 y II: aislados en 1980 y 1982, respecti-
vamente. En la mayoria de los casos, la infeccion
con estos virus no causa enfermedad. Sin embargo,
el HTLV-I puede causar en el adulto leucemia de
células T y linfoma, asi como paraparesia espastica
tropical asociada a mielopatia. El HTLV-Il no se ha
asociado con enfermedad; pero se ha considerado
que es la causa de algunos casos de mielopatia. El
HTLV-I es endémico en Japon, el Caribe y algunas
zonas de Africa Central y Sudamérica. En zonas
endémicas, la transmision ocurre a traves de leche
materna, relaciones sexuales y, en menor grado, por
transfusion sanguinea. Se ha demostrado que la
transfusion de células sanguineas transmiten ambos
virus; un estudio publicado por The Transfusion Safety
Study Group indica que los leucocitos del donador
son necesarios para la transmision e inicio de la in-
feccidn en sujetos no infectados. El muestreo para

Figura 4. Una victima de SIDA. Susie Quintana, ama de casa
y maestra de ganchillo, residente en una zona rural de Colo-
rado, contrajo el SIDA por una transfusién. Tras una prolonga-
da batalla en los tribunales, un jurado le concedié mas de ocho
millones de dolares... al dia siguiente de su fallecimiento.

donadores sanguineos inicid en Japén en 1986, prac-
tica que continud en otras partes del mundo; sin
embargo, la deteccion de HTLV continda en con-
troversia en muchos paises europeos.*?

Hepatitis B: en 1943 se report6 el primer caso
de hepatitis postransfusion en Estados Unidos. La
infeccién primaria de virus de hepatitis B (VHB)
puede generar diferentes respuestas: infeccion
aguda con presencia de antigeno de superficie de
hepatitis B (HBsAQ) y, en estados tardios, produc-
cion de anticuerpos antiproteina core de hepatitis
B (HBc) con anticuerpos anti-HBsAg; infeccion
crénica, donde permanece positivo HBs-Ag por
un largo periodo. En México, la prevalencia oscila
entre 0.16 y 0.32%. En 1971 se implemento la
prueba para detectar el HBsAg para la practica de
la transfusion. En 1975, se introduce la tercera
generacion de estas pruebas, las cuales son mas
sensibles y han disminuido notoriamente los casos
de infeccién de hepatitis B por transfusion.t21415

Hepatitis D: también denominado virus saté-
lite porque necesita del VHB como un virus
coadyuvante; la coinfeccién de ambos virus causa
enfermedad clinica severa. Este virus es endémi-
co en el &rea del Amazonas y partes del Este Me-
dio y Central de Africa. La transfusion es un factor
de riesgo de adquirir este virus.*2

Hepatitis C: durante los afios 70, en los Estados
Unidos, se demostré hepatitis como una complica-
cion que afectaba entre 5 a 12% de los pacientes
que recibian una transfusion. De estos casos, 90%
fueron diagnosticados como hepatitis no A-no B. En
1989, la principal causa de hepatitis no A-no B fue
identificada y denominada como hepatitis C (VHC).
La hepatitis C a menudo cursa como una infeccion
aguda, pero 50 a 70% de los pacientes afectados
progresan a hepatitis cronica; a su vez, de éstos, al-
rededor de 10 a 20% desarrollaran cirrosis hepatica
y, finalmente, carcinoma hepatocelular en algunos
casos. La seroprevalencia de hepatitis C tiene patro-
nes regionales y varia de 0.7 a 1.25% en poblaciones
generales no sujetas a los factores de riesgo conoci-
dos. La transfusion de sangre y otras rutas parente-
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rales son las principales vias de infeccion. El uso in-
tranasal de cocaina ha sido reconocido como un fac-
tor de riesgo para la infeccidén de VHC, y en 40% de
los casos tiene origen desconocido. Un estudio rea-
lizado en la ciudad de Durango, México, de junio de
1993 a diciembre de 1994, que incluy6 5,915 dona-
dores, de los cuales 87 tuvieron Ac-VHC+, permi-
tié identificar los factores de riesgo y las caracteristi-
cas sociodemogréficas de los donadores, asi como
establecer la prevalencia, la cual fue de 1.47 por 100
donadores (cuadro VI). Un estudio similar se realizd
en el banco de sangre del Hospital Médica Sur de la
ciudad de México, en el que se incluyeron 9,099 do-
nadores entre 1994 y 1998, cuyo objetivo fue deter-
minar la prevalencia y los factores de riesgo relacio-
nados con la infeccién por virus de la hepatitis C
(VHC) y de la B (VHB); los principales resultados de
este trabajo se muestran en el cuadro VII. En un estu-
dio realizado en el Hospital Central Militar de Méxi-
€0, se determind una positividad de 0.74% en 2,564
muestras de donadores; de estos casos positivos,
42% tuvieron en comun el antecedente de relacio-
nes heterosexuales promiscuas y en el restante 58%
no se pudo determinar la causa probable de trans-
misién. La primera prueba de deteccién anti-VHC
fue implementada en 1990. Surge una segunda ge-
neracion en 1992 y la tercera en 1996. Esta prueba
reconoce anticuerpos contra varios epitopes de
VHC, reduce significativamente el periodo de ven-
tana, disminuye ademas el nimero de resultados fal-
sopositivos y permite el diagndstico en 90 a 96% de
los casos. 2131625

Hepatitis A: virus sin envoltura que normal-
mente no se transmite por transfusién sanguinea,
ya que solo transita en forma de viremia. Sin em-
bargo, un episodio de infeccion de hepatitis A en
pacientes hemofilicos en Italia, Irlanda, Bélgica y
Alemania a inicios de la década de los 90 alerto
sobre el riesgo que representaba el virus de la
hepatitis A (VHA) en la seguridad transfusional. En
1995 en los Estados Unidos se registraron cinco
casos de hepatitis A; cuatro de ellos recibieron fac-
tor VIl y el otro factor 1X.%?
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Hepatitis E: virus no envuelto que causa he-
patitis aguda, el cual se transmite via fecal-oral en
areas tropicales. Estudios realizados en Alemania
y Suecia reportan la deteccion de anticuerpos an-
tivirus de la hepatitis E (VHE) en algunos pacien-
tes con enfermedad hepatica y en algunos de és-
tos el unico factor de riesgo fue una transfusion
sanguinea. Un estudio efectuado en Espafia demos-
tré que 2.2% de 863 donadores fueron positivos,
pero en nifios infectados con VHC postransfusion
no resultaron positivos al VHE.?

Cuadro VI. Caracteristicas sociodemograficas y factores
de riesgo en 357 donadores de sangre voluntarios.
Durango, México, junio de 1993 a diciembre de 1994.%®
Ac-VHC+ Ac-VHC-
n =87 n =270
Caracteristicas No. (%) No. (%)
Edad (afios)
20-29 25 (28.7) 78 (29)
30-39 6 (6.9) 19 (7)
40-49 6 (6.9) 19 (7)
50-59 44 (50.6) 135 (50)
60-70 6 (6.9) 19 (7)
Sexo
Femenino 9 (10.3) 30 (11)
Masculino 78 (89.7) 240 (89)
Escolaridad (afios)
0-6 47 (54) 135 (50)
7-9 40 (46) 135 (50)
Estado civil
Casado 72 (82.7) 216 (80)
Viudo 9 (10.3) 27 (10)
Union libre 6 (6.9 27 (10)
Procedencia
Urbana 58 (66.6) 189 (70)
Rural 29 (33.3) 81 (30)
Factores de riesgo
Transfusion sanguinea 19 (21.8) 5 (1.8)
Acupuntura o tatuajes 0 1 (0.3)
Drogadictos IV 0 0
Homosexual 0 2 (0.7)
Contacto con ictéricos 0 1 (0.3)
Cirugia previa 15 (17.2) 2 (0.7)
Trabajos dentales 7 (8.0 4 (1.5)
Relaciones promiscuas 15 (17.2) 10 (3.7)
Sin factor de riesgo 31 (35.6) 245 (90.7)
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Cuadro VII. Factores de riesgo y distribucion por ocupacion en sujetos seropositivos para VHB y VHC.
Banco de sangre del Hospital Médica Sur, Ciudad de México, 1994-1998.%

Factor de riesgo

Positivos VHB
n = 43 No. (%)

Postivos VHC Total
n =10 No. (%) n = 53 No. (%)

Transfusion sanguinea 1 (2.3
Tatuajes y acupuntura 3 (7.0)
Précticas sexuales de riesgo 2 (4.7
Convivencia con seropositivos 4 (9.3)
Procedimiento dental 5 (11.6)
Ninguno 28 (65.1)
Ocupacién

Profesionista relacionado con la salud 3 (7.0)
Profesionista no relacionado con la salud 13 (30.2)
No profesionista 26 (60.5)
Jubilado 1 (2.3)

1 (10) 2 (3.8)
0 (0) 3 (5.7)
2 (20) 4 (1.5)
1 (10) 5 (9.4)
2 (20) 7 (13.2)
4 (40) 32 (60.4)
0 (0) 3 (5.7)
1 (10) 14 (26.4)
9 (90) 35 (66)
0 (0) 1 (1.9)

Hepatitis G: a mediados de 1990 fue aislado un
nuevo virus de hepatitis inicialmente denominado
virus GB y después virus de la hepatitis G (VHG).
La prevalencia de VHG en donadores de sangre es
de 0.9 a 4.7%. Diferentes estudios han demostra-
do que este agente puede ser transmitido median-
te transfusion sanguinea. Como es de esperarse, la
prevalencia en receptores de multiples transfusio-
nes es alta, con un rango de 7 a 90%.*2

Parvo B19: virus no envuelto identificado en
1975. Agente que causa: eritema infeccioso, hi-
drops en recién nacidos, anemia por tropismo de
eritroblastos en pacientes con eritropoyesis inefi-
caz y en algunos casos hepatitis asociada a anemia
aplastica. El rango de prevalencia en donadores es
de 1:33,000 a 1:40,000, la deteccion en donado-
res se basa en la reaccion de polimerasa en cade-
na (PCR). Debido a que se utilizan “pool” de plas-
ma para la preparacién de factores de coagulacién,
el riesgo de transmisién de parvo B19 por transfu-
sién continda existiendo.*?

Citomegalovirus (CMV): virus de envoltura
lipidica con alta asociacién celular. Su prevalencia
en donadores varia de 20 a 100%, dependiendo
de la ubicacion geogréfica. Se ha sugerido el uso
de sangre leucorreducida para disminuir el riesgo
de transmision de CMV.*2

Herpes virus humano (HVH): recientemen-
te se han descrito algunos virus del herpes como
una amenaza en la seguridad transfusional: HVH-
6 y HVH-8. Después de la infeccién primaria, el
virus permanece de forma latente en células mo-
nonucleares de sangre periférica o en glandulas sa-
livales. Luppi y colaboradores reportaron una fre-
cuencia de 5 a 90% de HVH-6 en sangre de
donadores detectados por PCR.

Otros agentes

Treponema pallidum: entre las enfermedades que
se transmiten mediante transfusion, la sifilis fue la
primera en ser reconocida. La prueba seroldgica para
sffilis fue implementada en 1938. La espiroqueta pue-
de vivir hasta 120 horas a una temperatura de 4° C.
La sifilis postransfusion ha sido erradicada.
Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob: desorden
neurodegenerativo; es una de las formas humanas
de encefalopatia espongiforme. La patogénesis exac-
ta de la enfermedad se desconoce. En la actualidad
no se cuenta con pruebas de laboratorio para su
deteccion. Existen tres formas de presentacion de
la enfermedad: familiar (10 a 15% de los casos),
esporéadica (85 a 90%o) y iatrogénica (1%) durante
el trasplante de duramadre o el uso de hormona
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del crecimiento. En 1996 se reconoce una nueva
variante de la enfermedad, causada probablemen-
te por el mismo agente: la encefalopatia espongi-
forme bovina o enfermedad de las vacas locas. En
la actualidad no se han descrito casos de transmi-
sién de la enfermedad por via sanguinea; sin em-
bargo, tedricamente el riesgo esta presente. Existe
la posibilidad de involucrar a los leucocitos en la
transmision de la enfermedad, por lo que se reco-
mienda el uso de productos sanguineos leucorre-
ducidos.

Parasitos

Plasmodium: agente causante de la malaria. Cada
afio, aproximadamente 100 millones de personas
se infectan alrededor del mundo; entre estos ca-
sos la mortalidad es cercana a 1%. La transmision
normalmente ocurre a traves de la picadura de un
mosquito, pero se han reportado casos de trans-
mision mediante transfusién sanguinea de dona-
dores asintomaticos, la cual constituye una via re-
lativamente poco frecuente y de baja mortalidad.
En Estados Unidos y en el Reino Unido, la inciden-
cia de transmision de malaria via transfusion san-
guinea es de alrededor de 0.25 casos/millén de
unidades, pero en areas endémicas se incrementa
hasta 50 casos/millén de unidades.**?
Trypanosoma cruzi: causa de la enfermedad de
Chagas y es endémica en América Latina, donde se
han estimado 18 millones de personas infectadas. La
transmision es mediante contacto con heces del in-
secto vector del parasito; sin embargo, la segunda
causa mas comun de transmision es la transfusion
sanguinea. La seroprevalencia en donadores en Ameé-
rica Latina es de 0.01%, pero llega hasta 60% en
areas endémicas. La transmision via transfusion en
areas endémicas puede prevenirse mediante prue-
bas seroldgicas; si la prevalencia endémica es alta, la
adicion de violeta de genciana a las bolsas recolecto-
ras es efectiva para la inactivacion del T. cruzi.
Toxoplasma gondii: en la década de los 70 se
reporta la transmision de toxoplasmosis en pacien-
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tes transfundidos. Recientemente se registrd un
caso de transmision en un paciente receptor de
plaquetas, el cual no tenia ningin otro factor de
riesgo para toxoplasmosis. Sin embargo, no es ra-
z0On para el monitoreo seroldgico en potenciales
donadores, excepto si existe la posibilidad de trans-
fusion de productos especificos, como son los
granulocitos.

Beneficios de la transfusion: son dificiles de
definir y medir con precision. Cuando un cambio
en el estado clinico ocurre, es dificil de separar los
efectos de la transfusion de los cambios propios
de la enfermedad.®

Indicaciones para el uso de
concentrado eritrocitario

La respuesta a la reduccion en la concentracion eri-
trocitaria en el estado normovolémico es el incre-
mento en la frecuencia cardiaca para mantener la
demanda adecuada de oxigeno. El corazén es el prin-
cipal 6rgano de riesgo en la anemia aguda. El meta-
bolismo miocérdico anaerdbico indica demanda in-
adecuada de oxigeno y ocurre cuando el metabolismo
de lactato en el corazon produce lactato a partir del
lactato libre.® El principio racional para la transfusion
es incrementar la capacidad transportadora de oxi-
genoy la subsiguiente liberacion de oxigeno hacia los
tejidos, y con ello prevenir los efectos adversos se-
cundarios severos que incluyen: isqguemia miocardi-
ca, infarto miocardico o atelectasias.'®*? El concen-
trado eritrocitario (CE) es el componente sanguineo
mas comunmente utilizado; al afio se transfunden al-
rededor de 11.7 millones de unidades solamente en
los Estados Unidos. El uso de la transfusion de con-
centrado eritrocitario se incremento en la década
de los 70, duplicdndose durante este periodo y con-
virtiéndose en una forma terapéutica comin a me-
diados de los 80. El costo de una unidad de paquete
globular se estima en promedio de $70 a $110 déla-
res, o que representa costos anuales por arriba de
$1.2 billones de dolares erogado por los bancos de
sangre en los Estados Unidos. Las necesidades clini-
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cas de empleo de la sangre o de sus componentes, 0
de ambos, son dos: a) el tratamiento de las anemias
y b) de las hemorragias. De estas dos patologias, la
anemia es la entidad clinica més frecuente para trans-
fundir concentrado eritrocitario.” Las anemias son dos
sindromes bien definidos: el agudo y el crénico (cua-
dro VIII). La transfusién de sangre en la anemia agu-
da guarda relacion con la magnitud de la hipovole-
mia. El sindrome se expresa con enfriamiento de
extremidades, taquicardia, hipotension, oliguria, po-
lidipsia y, cuando es factible medirlo, retardo evi-
dente del llenado capilar de retorno.>?” Las anemias
croénicas frecuentemente son motivo de transfusion;
son tal vez los casos en que la indicacion médica de
la transfusion debe ser valorada con rigor clinico
extremo (por ejemplo, en las de tipo carencial y las
susceptibles de tratamiento farmacoldgico, debe
evitarse la transfusion).?

Las hemorragias susceptibles de tratamiento con
sangre, exceptuando la aguda con hipovolemia, son
secundarias a defectos adquiridos o hereditarios de
los elementos que intervienen en la hemostasia.
Entre los defectos adquiridos se pueden distinguir
los secundarios a causas quirargicas y no quirdrgi-
cas (por ejemplo, la hemodilucion de factores de
coagulacion por transfusién masiva de sangre).®

Cuadro VIII. Clasificacion sindromatica de las anemias.®

CHemorragia cuantiosa
=Sindrome agudo =< = Adquirida
= Hemolisis

= Hereditaria
—

' L
= Insuf. renal crénica
= Aplasia medular
= Infecciones crénicas
=Sindrome crénico < = Hemolisis hereditaria
= Hemolisis adquirida
= Carencial: Fe, félico, B-12
= Cancer

Idealmente, la decision de transfundir un paquete
globular se basa en una constelacion de factores cli-
nicos (por ejemplo: edad, presencia o ausencia de
enfermedad pulmonar o cardiaca, historia natural de
laanemia). En la practica, sin embargo, la decision de
transfusion se basa sobre un simple factor: valor mi-
nimo del nivel de hemoglobina. En 1942, Adams y
colaboradores reportaron los efectos de la anemia
sobre la capacidad acarreadora del oxigeno de la san-
gre, que resulta en un inadecuado transporte de oxi-
geno a los tejidos. Este hecho sugirio la transfusion
preoperatorio “cuando la concentracion de hemo-
globina era menor de 8 a 10 g/100 cm®”. Desafortu-
nadamente, esta préactica se convirtié en un dogma,
cuyo uso se extendié durante los siguientes 40 afios,
y se establecio como el “disparador” para indicar la
transfusion los niveles de hemoglobina (Hb) por de-
bajo de 10 g/dL y el hematdcrito < 30%. Sin embar-
go, en 1988, durante la Conferencia de los Institutos
Nacionales de Consensos de la Salud, consideraron
estos niveles de hemoglobina con poco peso para
justificar el uso de la transfusion. A partir de este
consenso se estipulé que cada transfusién debera
estar justificada sobre los hallazgos clinicos; en res-

Cuadro IX. Consenso de la conferencia sobre la guia para
transfusion de paquete globular.®

Decision de transfusion Nivel de hemoglobina

Raramente se transfunde
Usualmente se transfunde
“zona gris”

> 10 g/dL
< 7gldL
>7y<10g/dL

Cuadro X. Concentracion de constituyentes en
crioprecipitados.”

Constituyente Concentracion

Factor Vlll:c 80-120 U
Factor de von Willebrand 80 U
Fibrinégeno 200-300 mg
Factor VIII 40-60 U
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Cuadro XI. Ventajas y desventajas de donacion de sangre autéloga.*®

Ventajas

Desventajas

Previene transmision de enfermedades por transfusion

Evita la aloinmunizacidn eritrocitaria
Suplementa el suministro de sangre
Provee sangre compatible para pacientes con

aloanticuerpos (25 a 50%).
Previene algunas reacciones adversas de la transfusién Causa anemia perioperatoria incrementando la probabilidad de
transfusion

No elimina el riesgo de contaminacion bacteriana o

sobrecarga de volumen

No elimina errores administrativos, resultando en incompatibilidad ABO
Mayores costos que la donacién alogénica

Resulta en el descarte de sangre que no es transfundida

puesta a esto, los médicos han reevaluado la practica
de la transfusion, desarrollando nuevos criterios para
su uso apropiado (cuadro 1X).5818.19:22.23.28

La transfusion de una unidad de paquete eritro-
citario incrementa el nivel de hematdécrito en aproxi-
madamente 3% y la concentracién de hemoglobi-
na en 1 g/dL, en un individuo adulto de 70 kg de
peso y que curse sin evidencia de sangrado.®!2

Los principios sobre los cuales la necesidad de
transfusion de paquete globular deben ser revisa-
dos con la finalidad de establecer su uso apropiado.
Se deben tener en cuenta las siguientes bases:!*

Principios generales de manejo:

= Determinar la naturaleza de la anemia: es tran-
sitoria o persistente.

e Determinar los sintomas y si éstos pueden ser
aliviados mediante una transfusién, consideran-
do terapéuticas alternativas cuando éstas son via-
bles (por ejemplo: terapia con eritropoyetina).

= Anticipar la necesidad de transfusion de sangre
autéloga.

= Discutir todos los riesgos y beneficios con el
paciente para tomar la decision mas adecuada.

Principios terapéuticos generales:
< Evitar una transfusion empirica y automatica.

= Considerar transfusion electiva con sangre ho-
mologa.

= Plan parala disponibilidad de sangre autéloga cuan-
do la pérdida sanguinea pueda ser predecible.

= Administrar la transfusion unidad por unidad,
basandose en los sintomas.

= Considerar la terapia con eritropoyetina para tra-
tar la anemia asociada a enfermedades cronicas.

= La transfusion debe ser considerada en las si-
guientes situaciones:
— Anemia aguda: asociada a sintomas relevan-
tes, a pérdida sanguinea, cuando la infusion de
cristaloides ha fracasado para corregir la deple-
cion intravascular de volumen.
— Anemia cronica; con sintomas relevantes re-
lacionados con disminucién de volumen eritro-
citario, cuando otras terapéuticas como son el
suplemento de hierro o tratamiento con eritro-
poyetina, 0 ambas, han sido insuficientes.

= La transfusién no debe ser utilizada:
— Para expandir el volumen vascular, cuando la
capacidad acarreadora de oxigeno es adecuada.
— Como “profilaxis” (en ausencia de sintomas).
— Para promover la cicatrizacion de heridas.

Poblacion “blanco’:
|. Pacientes asintomaticos:

= Valorar el estado del volumen intravascular.

= Elvolumen intravascular del paciente puede ser
restituido adecuadamente con cristaloides.

= En sujetos asintomaticos, normovolémicos con
anemia que son de riesgo (ver adelante inciso
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A), la transfusion no esta indicada, s6lo cuando
existe deterioro de los signos vitales o en pa-
cientes que desarrollan sintomas (ver B).

= En ausencia de riesgos, la transfusién no esta
indicada, independientemente del nivel de he-
moglobina.

. Pacientes sintomaticos.

= Uso de cristaloides para reemplazar el volumen
intravascular.

< Si los sintomas persisten después del reempla-
zo de volumen, el paciente puede recibir
transfusién(es) con sangre autdloga (ver By C).

= Si no esté disponible la sangre autologa, el pa-
ciente puede recibir transfusion(es) con sangre
homéloga unidad por unidad basado en la rele-
vancia de los sintomas. Recodar: una unidad pue-
de ser suficiente.

1. Pacientes bajo anestesia.

Sujetos con signos vitales estables:

= Valorar los riesgos del paciente para isquemia
cerebral o miocérdica (ver A).

< En ausencia de riesgos, la transfusién no esta
indicada, independientemente del nivel de he-
moglobina.

< El volumen intravascular puede ser restituido
con cristaloides.

Pacientes con signos vitales inestables:

= Valorar los riesgos del paciente para isquemia
cerebral o miocardica (ver A).

= En ausencia de riesgos, el volumen intravascu-
lar puede ser adecuadamente restaurado con
cristaloides.

= Si no esta disponible la sangre autéloga, el pa-
ciente puede recibir transfusion(es) con sangre
homologa unidad por unidad basado en la rele-
vancia de los sintomas. Recordar: una unidad
puede ser suficiente.

A. Grupo de pacientes con riesgo de de-
plecién de volumen intravascular.

= Pacientes con riesgo de isqguemia miocardica.
= Enfermedad de arteria coronaria.

= Enfermedad valvular cardiaca.

= Insuficiencia cardiaca congestiva.

= Pacientes con riesgo de isquemia cerebral.

= Historia de atagques isquémicos transitorios.
= Evento trombético previo.

B. Signos y sintomas que requieren trans-
fusién sanguinea en pacientes normovolémi-
cos de riesgo.

Sincope.

Disnea.

Hipotensién postural.
Taquicardia.

Angina.

Ataque isquémico transitorio.

C. Estrategias para transfundir concentra-
do eritrocitario.

Administrar la transfusion una por una. Evaluar al
paciente después de cada unidad. El propésito de
la transfusion es la restitucion del volumen eritro-
citario para mantener un balance adecuado entre
la oxigenacion tisular y el nivel de actividad con-
gruente con una aceptable calidad de vida y maxi-
ma supervivencia.

Estrategias para promover el uso de sangre au-
téloga y disminuir el uso de sangre homéloga:
= Donacidn autéloga preoperatorio.
= Hemodilucién preoperatorio.
= Recuperacion sanguinea intraoperatoria.
= Recuperacion sanguinea posoperatoria.

D. Signos y sintomas que requieren trans-
fusion sanguinea en pacientes normovolémi-
COS con anemia persistente.
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La decision de administrar transfusion(es) a pa-
cientes con anemia persistente requiere de sobre-
pasar los beneficios (inmediatos) y riesgos (a largo
plazo) de la transfusion en el contexto de la histo-
ria natural de la enfermedad crénica y la expecta-
tiva de supervivencia del paciente.
= Sincope.

Disnea.

Taquicardia.

Angina.

Hipotensién postural.
Atague isquémico transitorio.

E. Criterio apropiado para la transfusion de
concentrado eritrocitario:*?

= Anemia sintomética en pacientes hormovolémi-
cos a pesar del nivel de hemoglobina (ver By D).

Barba EJR. Transfusion de sangre y sus componentes

= Pérdida aguda de > 15% del volumen sangui-
neo estimado.

= Pérdida sanguinea aguda con evidencia de in-
adecuada oxigenacion.

= Hemoglobina preoperatoria < 8 g/dL (80 g/L) y
procedimiento quirdrgico asociado con pérdida
sanguinea mayor.

= Hemoglobina < 9 g/dL (90 g/L) en pacientes bajo
regimenes de transfusion crénica.

Indicaciones para el uso de
plasma fresco congelado

El plasma fresco congelado (PFC) es el plasma que
se separa del paquete eritrocitario y plaquetas de
la unidad sanguinea donada; que es congelado a
-18° C 0 menos dentro de las primeras ocho ho-
ras de su recoleccion. La conservacion a esta tem-

Paciente normovolémico?
sl
Paciente normovolémico? (Ver}

Sangre autologa viable?

intravascular con cristaloides

Reemplazo de volumen J

No es necesaria la transfusion
mdependientemente de laHb

S
Transfundir con sangre >

Autéloga (Ver C)

Figura 5. Anemia transito-
ria secundaria a hemorra-

Transfusion con sangre
homoéloga (Ver C)

Paciente normovolémico?

Jsil

Deficiencia de hierro, folato o

vitamina B12?

INol

Paciente con IRC o tratamiento

con zidovudina?

Tl

Figura 6. Transfusion elec-

Paciente sintomatico?

tiva de paquete globular en

o L

gia aguda.*

Reemplazo de volumen
intravascular con cristaloides

\5

Tratar con hematinicos (PE:
hierro, folato o vitamina B12)

L@@

[ Terapia con eritropoyetina

pacientes con anemia per- X —
sistente: estrategias de ma- No es necesaria la transfusion Transfusion de paquete
nejo.* a pesar del nivel de Hb (ver D) globular (Ver D)
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peratura, o preferentemente a -30° C 0 menos,
tiene una vigencia de 12 meses después de la do-
nacion. Contiene todos los factores de coagula-
cion (por definicion, 1 mL = 1 unidad de factor
activo). Una bolsa contiene aproximadamente de
200 a 250 mL. Volumenes mayores de plasma fres-
co (aproximadamente 400 a 600 mL) son obteni-
dos mediante plasmaféresis de un solo donador.
La dosis inicial recomendada es 15 mL/kg. Aproxi-
madamente 2 millones de unidades de plasma fres-
co congelado son transfundidas al afio en Estados
Unidos, una porcion significativa es transfundida
de manera inapropiada.”**2
Dentro de las indicaciones clinicas estan:’

1. Historia o curso clinico sugestivo de coagulopa-
tia, tanto de deficiencia adquirida como congeé-
nita de factores de coagulacién, con sangrado
activo, o previo a un procedimiento quirurgico
o0 invasivo. Esta indicacién queda mejor docu-
mentada por al menos uno de los siguientes pa-
rametros: a) tiempo de protrombina (TP) ma-
yor a 1.5 veces el punto medio del rango normal
(usualmente mayor a 18 segundos); b) tiempo
parcial de tromboplastina activada (TTPa) mayor
de 1.5 veces del rango normal alto (usualmente >
55 a 60 segundos y niveles de fibrinégeno funcio-
nal normal > 1.0 g/L); y ¢) determinacion de fac-
tores de coagulacién con menos de 25% de ac-
tividad.

2. Sangrado microvascular difuso.*?

3. Transfusion sanguinea masiva: reemplazo de mas
de un volumen sanguineo (aproximadamente
5,000 mL en un adulto de 70 kg de peso) con
varias horas de evidencia de deficiencia de coa-
gulacion (como en el inciso 1) y con sangrado
continuo.

4. Revertir efecto de warfarina: si se requiere he-
mostasia inmediata para detener el sangrado
activo o previo a procedimientos invasivos o qui-
rdrgicos de emergencia.

5. Deficiencia adquirida o congénita documentada
de factores de coagulacion: a) deficiencia con-

génita de factor II, V, VII, X, Xl o XIllI; b) enfer-
medad de von Willebrand (menos efectivo); ¢)
deficiencia congénita o adquirida de factor VIII
o factor IX; o d) deficiencia adquirida de malti-
ples factores, como se observa en enfermedad
hepética severa, coagulacion intravascular dise-
minada o disminucion de vitamina K.

6. Deficiencia de antitrombina Ill, cofactor hepari-
na ll, proteina C o S.

7. Estados hipoglobulinémicos en instancias raras.

8. Recambio plasmético en casos de purpura trom-
bética trombocitopénica o sindrome urémico
hemolitico.

9. El uso de plasma fresco congelado esta contra-
indicado como expansor de volumen.

Dosis: la dosis usual inicial son dos bolsas de
plasma fresco congelado (400 a 460 mL) o una
unidad de plasmaféresis. Sin embargo, dosis altas
como 10 a 15 mL/kg pueden ser requeridos en
algunos pacientes.’

Indicaciones para el uso de
plaguetas

Las plaquetas son células que se requieren para la
hemaostasia primaria y normalmente circulan en una
cuenta de 150 x 10°a 400 x 10%L (150,000 a 400,000/
mm3). Estas se pueden obtener mediante la dona-
cién de sangre o de donacién de plaquetoféresis. La
unidad usual obtenida de una unidad sanguinea do-
nada dentro de las primeras ocho horas contiene
5.5 x 10' a 10 x 10 plaquetas; una unidad de pla-
guetoféresis usualmente contiene 4 x 10! plaque-
tas (equivale a seis unidades de botones plaqueta-
rios). Una unidad de concentrado plaquetario
incrementa la cuenta plaquetaria de 7 a 10 x 10°/L
(7,000 a 10,000/uL) en un paciente de 70 kg.*? La
vigencia de las plaquetas es de cinco dias en agita-
cién constante a una temperatura de 20 a 24° C.°

Indicaciones clinicas:®

1) Disminucién en la produccion plaquetaria con o
sin incremento en la destruccion de las mismas. La
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indicacion mas comun son los desordenes prima-
rios de la médula 6sea, como se observa en los
casos de anemia aplasica o leucemia aguda. En es-
tos Ultimos casos se observa deficiencia en la pro-
duccién con aumento en la destruccion plaqueta-
ria. La produccion plaquetaria también puede ser
afectada por agentes quimioterapéuticos y por
radiacién a la médula 6sea. La posibilidad de he-
morragia y de la necesidad de transfundir plaque-
tas puede ser determinada por una cuenta pla-
guetaria combinada con la observacion clinica.

2) Sujetos con cuentas plaquetarias por debajo de

5 x 10%L (5,000/mm?) tienen alta probabilidad
de hemorragia espontanea. Es extremadamen-
te probable cuando se asocia ademas con trau-
matismos, procedimientos invasivos y Ulceras.
Ordinariamente deben transfundirse plaquetas,
a pesar de sangrado aparente.

3) Cuando la cuenta plaquetaria se encuentra en-

tre 5 x 10° a 10 x 10%L (5,000 a 10,000/mm3)
hay incremento de probabilidad de hemorragia
espontaneay una alta probabilidad de sangrado
con traumatismos, procedimientos invasivos o
ulceracion.

4) Pacientes con cuentas entre 10 x 10° a 50 x 10°%/L

(10,000 a 50,000/mm?) tienen un riesgo incre-
mentado variable de sangrado con trauma, pro-
cedimientos invasivos o ulceracion. En sangrado
microvascular difuso en casos con documentada
coagulacién intravascular diseminada o transfu-
sion de > 1 volumen sanguineo.*?

5) Frente a enfermos con cuentas entre 5 x 10° a

30 x 10°/L (5,000 a 30,000/mm?) pueden pro-
porcionarse plaquetas de manera profilactica o
sobre la base de riesgos significativos de sangra-
do. Los riesgos de sangrado incrementan si el
paciente refiere cefalea, tiene pérdida sangui-
nea significativa gastrointestinal, desarrolla pe-
tequias confluentes o esparcidas, 0 presencia de
sangrado continuo encontrado en otro sitio.
Sangrado en mucosas, petequias, 0 trazos de
sangre en “S” fecales o en orina no necesaria-
mente indican un alto riesgo de sangrado.
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6) Sangrado en pacientes con defectos en la cali-
dad plaguetaria sin tomar en consideracion la
cuenta plaquetaria.’?

7) Destruccion plaquetaria aumentada: la utilidad
de la transfusion plaquetaria se encuentra limi-
tada a los casos de trombocitopenia, cuando ésta
se debe a la presencia de anticuerpos o por au-
mento en el consumo. También en los casos de
cirugia de corazén abierto, en los cuales las pla-
quetas son destruidas y se vuelven también dis-
funcionales debido al bypass extracorpéreo; en
trauma mayor; en otros tipos de cirugias; y en
trombocitopenia con infeccion severa. En pa-
cientes gque seran sometidos a cirugia mayor, y
que al comenzar se encuentra intacto el sistema
hemostatico, los concentrados plaguetarios se re-
comiendan cuando las cuentas plaquetarias es-
tan por debajo de 50 x 10%L (50,000/mm?) y con
evidencia de sangrado microvascular. Las plaque-
tas usualmente se contraindican en parpura trom-
bética trombocitopénica y queda limitado a los
casos de cirugia mayor con excesivo riesgo de
sangrado. En otros estados destructivos, la regla
general para transfundir plaquetas son cuentas
plaquetarias bajas (usualmente < 20 x 10° a 50 x
10°/L [20,000 a 50,000/mm?)] y esta acompafia-
do de sangrado excesivo inexplicable.

8) Disfuncién plaquetaria: transfusion de plaque-
tas, es utilizada en algunas instancias que confir-
man disfuncién plaquetaria. En defectos congé-
nitos, la transfusion de plaquetas para episodios
de sangrado debe ponderarse contra el riesgo
de aloinmunizacion. En defectos funcionales aso-
ciados a farmacos, la transfusién estd menos
establecida, por lo que debe considerarse mé-
todos farmacoldgicos (por ejemplo, la desmo-
presina).

Dosis: la dosis requerida debe ser la suficiente
para incrementar la cuenta plaquetaria cercana a
50 x 10%L (50,000/mm?). Una unidad de concen-
trado plaquetario incrementa la cuenta plaqueta-
riaentre 5x10°a 10 x 10%L (5,000 a 10,000/mm?).

Rev Mex Patol Clin, Vol. 51, Nim. 2, pp 97-118 = Abril - Junio, 2004



Barba EJR. Transfusion de sangre y sus componentes

El contenido en una unidad de plaquetoféresis es
de 300 a 400 billones (3 x 10! a 4 x 10*) plaque-
tas. Tomando en cuenta el peso corporal se calcu-
la una unidad/10 kg o una unidad de féresis en in-
dividuos por arriba de 90 kg. Basado en la superficie
de area corporal, puede ser usada una dosis de
cuatro unidades por metro cuadrado. En muchas
situaciones, puede ser necesario proporcionar pla-
guetas tan a menudo como cada seis horas; en
estos casos, un pequefio nimero de unidades pue-
de ser adecuado para mantener la hemostasia. El
conteo diario plaquetario es adecuado en pacien-
tes con trombocitopenia; pero cuando la respues-
ta a la transfusién es pobre, el conteo puede ser
realizado de 10 minutos a 1 hora después de la
transfusion. Si el incremento basado en la admi-
nistracion plaquetaria es menor a 7.5 x 10° a 10 x
10%/L (7,500 a 10,000/mm?) se considerard como
una transfusion refractaria.”

Indicaciones para el uso de
crioprecipitados (CRIOS)

Es la proteina precipitada en frio derivada del plas-
ma fresco congelado (PFC) descongelado de 1 a
6° C. Esta proteina es generalmente resuspendida
en un volumen minimo de plasma residual (entre
9 a 16 mL). El crioprecipitado tiene una vigencia
de un afio conservandolo a -18° C o menos. Alre-
dedor de un millén de unidades de crioprecipita-
dos por afio son transfundidas en Estados Unidos.
En el cuadro X se muestra el contenido aproxima-
do de los constituyentes plasmaéticos concentra-
dos en cada unidad de crioprecipitado.”2

Indicaciones clinicas:

1) Disfibrinogenemia e hipofibrinogenemia: es
poco comun y frecuentemente se asocia con
sangrados en el adulto.

2) Enfermedad de von Willebrand.

3) Hemofilia A: cuando no estan disponibles los
concentrados liofilizados de factor VIII, o bien

cuando no existe respuesta a la 1-diamino-8-D-
arginino vasopresina.”*?

4) Sangrado microvascular difuso y fibrindgeno <
100 mg/dL (1.0 g/L).

Dosis: en casos de hipofibrinogenemia existe
una regla empirica que consiste en proporcionar
una unidad de crioprecipitados por cada 5 kg de
peso corporal, midiendo los niveles de fibrindge-
no periédicamente. En enfermedad de von Wille-
brand: una unidad por cada 10 kg de peso corpo-
ral. Finalmente, para pacientes con hemofilia A, la
deficiencia de factor VIII:c puede ser determinada
mediante la siguiente formula: nimero de unida-
des =[(volumen plasmatico en mL x % de incre-
mento necesario de factor VII1)/100]/80.7

Indicaciones para el uso de
granulocitos

Los concentrados de granulocitos son transfundidos
€en raras situaciones para tratar infecciones bacteria-
nas que no responden a terapia apropiada con anti-
bidticos en pacientes con neutropenia severa (<0.5
x10%L [< 500/uL]) o en disfuncion neutrofilica do-
cumentada (por ejemplo: enfermedad granulomatosa
croénica). La dosis minima es 1 x 10* neutrofilos por
transfusion, y debe continuarse diariamente hasta que
la infeccion se resuelva o las cuentas de neutroéfilos
incrementen a > 0.5 x 10%L (> 500/uL) y perma-
nezca el nivel en las siguientes 48 horas. Los criterios
apropiados para la transfusion de granulocitos inclu-
yen: infeccién bacteriana que no responde a la anti-
bioticoterapia adecuada después de 48 horas en pa-
cientes con hipoplasia de médula y cuentas de
neutrofilos < 0.5 x10%L (< 500/uL); y en caso de
infeccion bacteriana o infeccién micGtica progresiva
en enfermos con disfuncion severa de neutrofilos.t

Guia de transfusion en pediatria?

Muchas de las guias para adultos aplican a pa-
cientes pediatricos, particularmente aquéllas
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para plaquetas, plasma fresco congelado y crio-
precipitados:

Sangre total o sangre total reconstituida:

Su uso en neonatos esta indicado en las siguien-

tes circunstancias:

= Exsanguineo transfusion por isoinmunizacion
materno fetal.

= Bomba de perfusion extracorporea y “bypass”
cardiopulmonar.

« Reemplazo de méas de un volumen sanguineo
en 24 horas.

< Hipovolemia por sangre = 50% del volumen
circulante total.

Eritrocitos:

= Indicacion de transfusion en menores de cuatro
meses:

< Hemoglobina < 13 g/dL (130 g/L) con enfer-
medad pulmonar o cardiaca cianotica severa o
falla cardiaca.

= Pérdida aguda = 10% del volumen sanguineo o
flebotomia para pruebas de laboratorio cuando
el aumento acumulado excede 10% del volu-
men sanguineo en una semana.

= Hemoglobina < 8 g/dL (80 g/L) en recién naci-
dos estables con manifestaciones clinicas de ane-
mia.

= Indicacion de transfusion en mayores de cuatro
meses.

< Hemoglobina preoperatorio < 8g/dL (80 g/L),
cuando la terapia alternativa no es viable; o he-
moglobina posoperatoria < 8 g/dL (80 g/L) con
signos y sintomas de anemia.

= Pérdida aguda de > 15% del volumen sangui-
neo o signos y sintomas de hipovolemia que no
responde a la administracion de fluidos.

= Hemoglobina < 13 g/dL (130 g/L) y severa en-
fermedad cardiopulmonar.

= Hemoglobina < 8 g/dL (80 g/L) en pacientes que
reciben quimioterapia o radioterapia.
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= Hemoglobina < 8 g/dL (80 g/L) en pacientes con
anemia cronica sin respuesta esperada a terapia
meédica y signos y sintomas de anemia.

= Complicaciones de la enfermedad de células en
hoz, como son accidente cerebrovascular o sin-
drome toracico agudo, o preparacién preope-
ratorio.

= Régimen de transfusion crénica por talasemia u
otros desordenes dependientes de eritrocitos.

Plaquetas:

La indicacién en prematuros < 37 semanas puede

incluir:

< Cuenta plaquetaria < 50 x 10%L (< 50,000/uL)
en pacientes estables; y

= Cuenta plaguetaria < 100 x 10%L (< 100,000/uL)
en pacientes enfermos.

Granulocitos:

La indicacion puede incluir:

= Sepsis bacteriana en recién nacidos menores de
dos semanas con cuenta de neutroéfilos < 3 x
10°%/L (< 3000/pL).

= Sepsis bacteriana o infeccion micotica disemi-
nada que no responde a la antibioticoterapia en
menores de dos semanas con cuenta de neu-
tréfilos < 0.5 x 10%/L (< 500/uL).

= Infeccion que no responde alos antibidticos y la
presencia de defectos en la calidad de los neu-
trofilos, a pesar de la cuenta de neutrofilos.

Componentes especiales
Sangre autéloga

Se define como la coleccidn y transfusion de san-
gre 0 componentes sanguineos del mismo pacien-
te. Debido al riesgo de transmision de enferme-
dades infectocontagiosas asociadas a transfusion
sanguinea, en los Ultimos afios se ha incrementa-
do la transfusion aut6loga de sangre. Sin embargo,
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se han reportado eventos isquémicos en asocia-
cion con transfusion sanguinea aut6loga, pero no
necesariamente como resultado de ella, la cual tie-
ne las mismas complicaciones que la transfusion
de unidades alogénicas (cuadro XI). Debido a que
muchos procedimientos quirlrgicos no se asocian
con peérdida sanguinea suficiente que requiera
transfusion, la coleccion de sangre autéloga no es
apropiada para todos los pacientes. La obtencién
de sangre aut6loga para ser transfundida puede
ser mediante: donacién sanguinea preoperatorio,
rescate sanguineo intraoperatorio, rescate sangui-
neo posoperatorio, y hemodilucién normovolémi-
ca aguda.®*® La sangre aut6loga puede obtenerse
de sujetos con enfermedad coronaria estable, en-
fermedad valvular estable, enfermedad cardiaca
congeénita, en pacientes pediatricos (se reporta que
el procedimiento se ha realizado en nifios de ocho
afios de edad) y en pacientes obstétricas (excepto
si existe placenta previa).®

Donacion de sangre en el preoperatorio:*

La disponibilidad preoperatorio de sangre total au-

téloga para su uso en cirugia electiva puede redu-

cir sustancialmente el uso de sangre alogénica en

procedimientos en los cuales la pérdida sanguinea

es anticipada. Muchos estudios, sin embargo, han

demostrado que aproximadamente 50% de las

unidades donadas en el preoperatorio no son uti-

lizadas. Situaciones apropiadas para la recoleccion

preoperatorio de sangre incluyen:

= Procedimientos ortopédicos, vasculares, cardio-
torécicos, y otros procedimientos electivos en
los cuales la transfusion de sangre alogénica es
frecuentemente administrada.

= Cirugia electiva en pacientes con padecimien-
tos que incrementan el riesgo de sangrado (por
ejemplo: enfermedad de von Willebrand).

= Presencia de aloanticuerpos eritrocitarios.

= Pacientes embarazadas con presencia documen-
tada de condiciones asociados con incremento
de sangrado.

= Otras variedades de esta técnica incluyen:

Rescate perioperatorio: consiste en la reco-
leccion y transfusion de sangre perdida durante e
inmediatamente después de la cirugia. Este pro-
cedimiento se utiliza casi de manera exclusiva du-
rante procedimientos cardiacos. Algunos de los
riesgos de este procedimiento incluyen: 1) coagu-
lopatia dilucional (debido a la deficiencia de facto-
res de coagulacion y de plaquetas en la sangre co-
lectada); 2) infusion de anticoagulante (cuando se
utiliza heparina en el paciente como anticoagulan-
te); 3) insuficiencia renal (por el alto contenido de
eritrocitos hemolizados) y 4) embolismo aéreo.*03!

Rescate intraoperatorio: involucra la coleccién
y reinfusion de eritrocitos autélogos perdidos por
un paciente durante un acto quirdrgico. Contrain-
dicaciones relativas incluyen el riesgo potencial de
aspiracion de células malignas y la presencia de otros
contaminantes (por ejemplo: liquido amnidtico o
ascitico) en el campo quirurgico, asi como cuando
éste se encuentre contaminado.

Rescate posoperatorio: involucra la coleccién
de sangre de los drenajes quirdrgicos seguido de
reinfusion. La sangre colectada esta diluida, par-
cialmente hemolizada y desfibrinada y puede con-
tener altas cantidades de citocinas. En este tipo
de procedimientos, generalmente la sangre se co-
lecta del mediastino, del tdrax, asi como de dre-
najes de articulaciones.®03!

Hemodilucién perioperatorio o hemodilucion
normovolémica aguda.?®*! Juega un papel impor-
tante en la disminucién en los requerimientos de
transfusion de sangre alogénica durante los procedi-
mientos quirdrgicos; muchos anestesiologos estan
convencidos que se trata de una técnica segura y efi-
caz. El procedimiento consiste en la remocion de
sangre del paciente inmediatamente antes o poco
después de la induccion anestésica; de manera si-
multanea, el volumen se reemplaza con cristaloides
y/o coloides y el retorno sanguineo queda indicado
por la pérdida sanguinea intraoperatorio. El término
preoperatorio agudo limitado a la hemodilucién nor-
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movolémica se aplica cuando el hematécrito (Hct)
se reduce aproximadamente a 28%. Hemodilucion
aguda extrema se designa a la reduccion del nivel de
hematocrito por debajo de 20%, lo cual se reserva
para pacientes sanos jovenes que son capaces de
compensar este grado de anemia.?%3!

Se calcula la cantidad de sangre a remover (V)
basandose en el volumen estimado sanguineo del
paciente (EBV), hematdcrito inicial (Hct,), hema-
tocrito final deseado (Hct), considerando la segu-
ridad individual del paciente y el promedio del he-
matdcrito (Hct_ ):*

Hct, — Hct,
Hct

av

V = EBV x

Muchos clinicos que emplean esta técnica de-
terminan gue el volumen de sangre a ser removi-
do se basa en el hematdcrito final deseado, el cual
es aproximado a 25%. De esta manera, es posible
remover cinco unidades en un paciente de 70 kg
con un hematacrito inicial de 45%.
Dentro de las ventajas del procedimiento tene-
mos:?®
= Latécnicaes una fuente que provee sangre fres-
ca autéloga para transfundir.
= Se evitan las alteraciones biogquimicas relacio-
nadas con la lesion celular por conservacion.

< No afecta al 2-3 difosfoglicerato y, de esta ma-
nera, tampoco la curva de disociacion oxigeno-
hemoglobina.

= Debido a que la sangre se conserva a tempera-
tura ambiente, la funcion plaquetaria se conser-
va, aboliendo la hipotermia relacionada con la
transfusién de sangre refrigerada.

= Disponibilidad rapida de sangre, libre de enfer-
medades infectocontagiosas relacionadas con
transfusién, reacciones alérgicas y hemoliticas,
asi como de efectos de inmunomodulacion.

< Disminucién reportada de 20 a 90% en el uso
de sangre alogénica en un amplio espectro de
procedimientos quirurgicos.
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Conclusiones

Los cambios en la terapia transfusional hoy en dia
permanecen en la identificacién de la necesidad
de incrementar la demanda de oxigeno. Los ver-
daderos limites del organismo para adaptarse y
compensar la anemia son dificiles de determinar.
Cuando la decisién de transfundir surge, el médi-
co debe elegir el componente méas apropiado.®

Si bien la politica actual en nuestro pais es la de
proveer sangre segura (y para ello se somete al
donador a un interrogatorio y examen médico, a
la autoexclusion y a los examenes laboratoriales
que exige la Norma Oficial Mexicana), es bien co-
nocido el riesgo potencial que implica cualquier
transfusion. La transfusién de sangre a menudo
“salva vidas”; pero la escasez, costo y efectos po-
tenciales adversos de los productos sanguineos ha
condicionado que en otros paises se considere a
la sangre y sus productos como inevitablemente
inseguros o inherentemente peligrosos e, inclusi-
ve, gque la etiqueta del componente a transfundir
incluya una leyenda que asi lo estipule, por lo que
su uso debe dictaminarse de forma juiciosa y evi-
tar la transfusion innecesaria.>0.242°

Con el descubrimiento de nuevos agentes in-
fecciosos que pueden ser transmitidos mediante
transfusion sanguinea, cobra més importancia la
necesidad de ejercer una medicina transfusional
de la mejor calidad posible, tal y como es la ten-
dencia actual a nivel mundial. Para lograrlo se re-
comiendan las siguientes medidas:

1. Revision periddica, por parte de un cuerpo mé-
dico, sobre la utilizacién de los productos san-
guineos desde su indicacion por el clinico, hasta
su manejo, administracion y efectos.

2. Creacion de un Comité Transfusional responsa-
ble de revisar la utilizacion de los productos san-
guineos. Este Comité debe estar formado por
representantes de los departamentos que mas
indican y transfunden productos sanguineos en
el hospital correspondiente, asi como por re-
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presentantes del departamento de enfermeria
y del banco de sangre.

3. La implementacion de criterios para la practica
transfusional, los cuales seréan establecidos por el
Comité Transfusional, aplicables en su respectiva
institucion, pero siempre apoyados en la litera-
tura médica. Si bien estos criterios incluyen si-
tuaciones en las cuales la transfusién no puede
cuestionarse, tendran la flexibilidad necesaria para
considerar el juicio clinico del médico tratante.
No se debe abusar de la transfusion de sangre.

4. El papel que el banco de sangre debe tener como
servicio de interconsulta, apoyando al médico
tratante en un mejor manejo transfusional del
paciente.

Gracias a ellas, se han logrado ir acabando con
viejos mitos transfusionales, tales como un nivel
de 10 g/dL de hemoglobina para la transfusion en
pacientes quirargicos, o la cifra de 20 x 10°%/uL para
la transfusion profilactica de plaquetas. De esta
manera, se trata de evitar la sobretransfusion de
los pacientes gue ponga en peligro su salud y, por
otro lado, disminuir los elevados costos en la aten-
cion médica moderna?

Podemos concluir que: 1) la transfusion raramen-
te esté indicada cuando la concentracion de hemo-
globina es mayor a 10 g/dL y esta casi siempre indi-
cada cuando es menor a 6 g/dL, especialmente si la
anemia es aguda; 2) la determinacion de niveles de
concentracion intermedia de hemoglobina (6-10
g/dL) justifica el transfundir paquetes globulares con
base en los riesgos de complicaciones por una in-
adecuada oxigenacion; 3) es apropiado considerar
los siguientes procedimientos: donacion sanguinea
autologa preoperatorio, recuperacion sanguinea
intray posoperatorio, hemodilucion aguda normo-
volémica, y medicién de la disminucion de la pérdi-
da sanguinea, porque pueden ser benéficos; 4) la
indicacion para la transfusion autéloga de paquetes
globulares puede ser mas “liberal” que la alogénica
debido a que esté4 asociada con menores riesgos; 5)
la Norma Oficial Mexicana (NOM-0003-SSA2-

1993), en su articulo 17.1 determina que... “sera
el médico el responsable de la indicacién y super-
visién de las transfusiones de sangre y de sus com-
ponentes sanguineos, la cual podra efectuarse por
otros trabajadores de la salud, quienes seran co-
rresponsables del acto transfusional”; y 6) la indica-
cién comparativa para el uso de sangre aut6loga o
alogénica es controversial 8213

“La sangre es una medicina preciosa y peligrosa.
Hemos de emplearla con cuidado”.®
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