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RESUMEN

Los efectos adversos potenciales, los altos costos y la escasez de
donadores, han hecho que se desarrollen diversas estrategias de
conservación de sangre. La disminución de las transfusiones
alogénicas reducen el costo total de la atención en cirugías como la
de corazón, la abdominal y ortopédica, en aproximadamente
$5,000.00 dólares por paciente. En un estudio reciente la
transfusión de productos de sangre alógena (PSA), se asoció con
un 35% de mayor riesgo de infecciones bacterianas serias y un
52% más de riesgo de neumonías, con un total de $14,000 dólares
de aumento por paciente con infección posoperatoria, una
estimación conservadora considera que en promedio los costos
adicionales por paciente relacionados a la transfusión de PSA es
de $1,003 USD. La ventaja de la hemodilución aguda es que puede
realizarse en pacientes que entran a cirugía no electiva y que
disminuye el desperdicio de unidades colectadas con otros
métodos, esta técnica combinada con otros procedimientos como
el rescate celular, intra o posoperatorio ha dado buenos resultados
para disminuir el uso de sangre alogénica, aunque tiene 25 años
de descrita, hasta el momento no hay grandes series de pacientes
en estudios controlados que definan totalmente sus indicaciones,
por lo que su utilización continúa siendo motivo de estudios. Los
costos de la utilización de este método de conservación de sangre
sí se han identificado bien y son tres veces menores que utilizar la
donación autóloga preoperatoria. El rescate celular es aceptado
como una técnica eficaz para disminuir las necesidades de
transfusiones alogénicas.

Palabras clave: Transfusión sanguínea, hemodilución aguda,
autotransfusión.

ABSTRACT

The potential adverse effects, the high costs and the shortage of do-
nors have caused diverse strategies for blood conservation to be de-
veloped. The decrease of alogenic transfusions reduces the total cost
in the attention of heart, abdominal and orthopedic surgeries, in
approximately $5,000.00 dollars per patient. In a recent study, the
transfusion of alogenic blood products (ABP) was associated with a
35% higher risk of serious bacterial infections and a 52% higher
risk of pneumonias, with a total increase  of $14,000.00 dollars per
patient with a posoperatory infection. A conservative estimate con-
siders that on the average the additional costs per patient related to
the transfusion of  ABP are of $1,003 dollars. The advantage of
acute hemodilution is that it can be carried out in patients that
enter non-elective surgery and that it reduces the waste of units col-
lected with other methods. This technique combined with other pro-
cedures like intra or postoperatory cellular rescue has given good
results to reduce the use or alogenic blood. Although this method
has 25 years of having been described, until the moment  there are
no big series of patients in controlled studies that define its indica-
tions totally, reason for why its use continues to be studied. The
costs of the use of this method of blood conservation have been well
identified and they are three times  smaller than using  an autolog-
ic preoperatory donation. The cellular rescue is accepted as an effec-
tive technique to reduce the need of alogenic  transfusions.

Key words:  Transfusion, alogenic blood products, acute
hemodilution.

INTRODUCCIÓN

Los efectos adversos potenciales,1 los altos costos2-

4 y la escasez de donadores, han hecho que se de-
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sarrollen diversas estrategias de conservación de
sangre.

La preocupación del público en lo que concierne a
la transmisión de enfermedades relacionadas con las
transfusiones como el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y el virus de la hepatitis B y C,6,7 han
incrementado el número de pacientes que demandan
un tratamiento sin el uso de productos sanguíneos
alogénicos (PSA), también el cambio en los concep-
tos sobre el beneficio de estas transfusiones han sido
razones para desarrollar nuevas alternativas.

Sin ninguna duda la transfusión de productos alo-
génicos es crucial en el tratamiento de pacientes con
trauma y pérdidas mayores de sangre8 en condiciones
menos extremas la eficacia de las transfusiones con
PSA ha cambiado.9,10 En un estudio aleatorizado de
838 pacientes tratados en una unidad de cuidados in-
tensivos9 se evaluaron dos regímenes de transfusio-
nes, uno restrictivo con pacientes con 7.9 g/dL de
hemoglobina y otro liberal con hemoglobinas de 10-12
g/dL, en el grupo restrictivo, una hemoglobina prome-
dio de 8.5 + 0.7 fue observada, menos PSA (2.6 + 4.1
U) fueron transfundidas y un porcentaje más alto de
pacientes no recibieron ningún tipo de transfusión
(33%), en oposición el grupo liberal, con concentracio-
nes de hemoglobina promedio 10.7 + 0.7 g/dL, con 5.6
+ 5.3 PSA transfundidos y 0% de pacientes que no re-
cibieron ningún tipo de transfusión, la mortalidad a
30 días fue muy semejante en los dos grupos (18.7%
vs 23.3%), pero la mortalidad hospitalaria, ajustada a
un marcador de disfunción multiorgánica y la inciden-
cia de edema pulmonar e infarto agudo del miocardio
fue significativamente menor en el grupo restrictivo,
no hay explicación obvia para estos resultados, pero la
disminución de la capacidad para restaurar el balance
de consumo de oxígeno de la sangre almacenada por
más de 7 días11,12 pueden ser factores contribuyentes,
la transfusión de células rojas (CR) en pacientes sépti-
cos en la UCI ha sido asociada a una disminución del
pH gástrico y a un incremento en la mortalidad.13,14

Los efectos adversos de la transfusión de CR alo-
génicas incluyen, la transmisión de enfermedades
infecciosas, inmunosupresión, daño pulmonar agu-
do, reacciones transfusionales y otras complicacio-
nes más raras y algunas desconocidas.1

La transmisión del VIH y la hepatitis C han dismi-
nuido en los últimos años y se estima una frecuencia
de transmisión de 1/2,000,000 para el VIH y 1/30,000
para hepatitis C,1 pero nuevos virus han sido descu-
biertos recientemente en donadores aparentemente
sanos, como el virus de la hepatitis G15,16 y el virus del
herpes humano asociado al sarcoma de Kaposi,17 la
transmisión de virus desconocidos y de variantes nue-
vas de los ya conocidos es muy posible a través de las
transfusiones y esto es de importancia pública.18

El costo de la transfusión de PSA, es la suma de
los costos directos de la transfusión y los indirectos a
largo plazo originados por los tratamientos adiciona-
les y la prolongación de las hospitalizaciones en caso
de efectos adversos. La disminución de las transfu-
siones alogénicas reducen el costo total de la aten-
ción en la cirugía abdominal y ortopédica en
aproximadamente $5,000.00 dólares por paciente.
En un estudio reciente donde se incluyen 9,598 ciru-
gías consecutivas en pacientes ancianos con fractura
de cadera, la transfusión de PSA se asoció con un
35% de mayor riesgo de infecciones bacterianas se-
rias y un 52% de más riesgo de neumonías con un to-
tal de $14,000 dólares de aumento por paciente con
infección posoperatoria,3,4 una estimación conserva-
dora considera que en promedio los costos adiciona-
les por paciente relacionados a la transfusión de PSA
es de $1,003 USD.2 En nuestra institución, los costos
promedio relacionados a la transfusión de PSA son
del orden de $5,000 a $10,000 pesos por una unidad,
el costo para el paciente de una unidad de plasma
fresco congelado o paquete de globular (células rojas)
es de $5,000 y el de una férisis plaquetaria es de
$6,100; esto incluye los estudios realizados al dona-
dor, la recolección de sangre, procesamiento y almace-
namiento, los estudios del receptor, la mano de obra
de los técnicos del banco de sangre y los consumibles
desechables necesarios para realizarlas&. Estos costos
son muy similares a los de otros bancos de sangre de
instituciones privadas del mismo nivel, (Cuadro I:
costos por procedimiento) en instituciones públicas
como el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio
Chávez y el Hospital de Alta Especialidad Pemex Sur,
el costo real de la unidad oscila entre $2,500 a $4,000
pesos, costo que absorbe la institución en gran parte.

Estos son costos directos de recuperación por el
proceso, los costos indirectos debido a complicacio-
nes de la transfusión no han sido estudiados y la in-
formación disponible es en extremo variable y muy
poco confiable.

Cuadro I. Costos al paciente por unidades
de sangre alógena.

Procedimiento Costo
ABO/Rh 143.00
ACS Irregulares 308.00
Pruebas histocompatibilidad 275.00*
Rec. de Banco de S. (plasma, PG) 2,750.00**
Plaquetaféresis 6,000.00***

& Fuente: Banco de sangre, estados de cuenta de pacientes.
* Costo por cada donador estudiado, ya que aun cuando no sea aceptado se

solicitan un mínimo de 6 donadores por cirugía.
** Por cada unidad transfundida

*** Se solicitan dos donadores adicionales por cada féresis, el costo se cobra al pa-
ciente aun cuando no se utilicen las plaquetas y éstas se queden en el banco
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Alternativas para la transfusión de productos san-
guíneos alogénicos

Cuadro II. Estrategias de conservación
de sangre.

Donación preoperatoria de sangre autóloga
Uso preoperatorio de eritropoyetina
Hemodilución normovolémica aguda
Recuperación celular y reinfusión intraoperatoria
Tratamiento farmacológico
Técnicas anestésicas
Mantenimiento de la normotermia
Remplazo óptimo de fluidos para mantener la

coagulación sanguínea
Ventilación hiperoxica
Anestesia hipotensiva
Técnica quirúrgica
Aceptación de niveles mínimos de hemoglobina
Algoritmos de transfusión basados en el monitoreo

de la coagulación
Transportadores artificiales de oxígeno

Adaptado de Donat R. Spahn MD, Eliminating Blood
transfusion, Anesthesiology, Vol. 93 No. 1 July 2000

DONACIÓN PREOPERATORIA
DE SANGRE AUTÓLOGA

La eficacia de la donación preoperatoria de sangre
del mismo paciente para reducir la utilización de
PSA ya ha sido establecida.19,20 El costo-eficacia, los
riesgos y los criterios para realizarla vs la transfu-
sión de PSA, sigue siendo discutida. EL costo efecti-
vidad parece ser más bajo, esto debido a la gran pro-
porción de unidades de autotransfusión que son des-
cartadas19-21 y que sólo se han comparado los costos
por evitar la transmisión de enfermedades virales; si
se toma en cuenta la disminución de las infecciones
posoperatorias, los días de internamientos en la UCI
y las hospitalizaciones más cortas,22-24 el beneficio
puede ser mucho más alto. De todas maneras, es
obligatorio realizar una buena selección de los candi-
datos para autotransfusión preoperatoria que abata
el rango de 20 a 73% de donaciones descartadas.25,26

La seguridad de este procedimiento ha sido cues-
tionada en varios reportes que señalan complicacio-
nes severas que han requerido hospitalización y que
fueron 12 veces más que las reportadas en donacio-
nes alogénicas.27 Sin embargo, los donadores para
unidades autólogas y alogénicas no son iguales, difie-
ren en edad y en sí es la primera vez que donan. Los

donadores de primera vez tuvieron más reacciones
adversas y de manera más frecuente en el grupo de
donadores autólogos,28,29 en contraste raramente se
presentaron complicaciones en las donaciones autó-
logas en 1,073 pacientes mayores de 65 años.30

En pacientes con enfermedad cardiovascular, es
particularmente importante distinguir entre eventos
adversos causados por la donación autóloga y las
complicaciones causadas por la patología cardiovas-
cular subyacente, existe un reporte de dos paros car-
diacos y un infarto del miocardio mortal ocurrido en
pacientes en una lista de espera para cirugía cardio-
vascular después de haber donado la primera unidad
de sangre,31 por eso, con la apropiada selección y mo-
nitorización del paciente la donación autóloga per-
manece como una técnica segura para pacientes con
un estado suficientemente estable para encontrarse
en la planeación de una cirugía electiva.32 La dona-
ción autóloga es una experiencia positiva para el
96% de los pacientes que volverían a donar para sí
mismos y 94% lo recomendarían a otros, lo cierto es
que la necesidad de hacer varias visitas al banco de
sangre, para completar el proceso antes de la cirugía
no es confortable para todos, sobre todo en los pa-
cientes ancianos con dificultad para desplazarse. Los
riesgos de la transfusión de sangre autóloga, son
mucho menores que los de la transfusión de sangre
alogénica pero ¿se deben usar los mismos paráme-
tros para indicar una transfusión autóloga o alogéni-
ca? Esta pregunta no puede ser contestada de una
manera general33, 34 dado que la transfusión autóloga
no está libre de riesgos,35,36 idénticas indicaciones
pueden ser adecuadas, de todos modos con hemoglo-
binas extremadamente bajas, un protocolo ligera-
mente más liberal de transfusión con sangre autólo-
ga puede ser justificable.

Uso preoperatorio de eritropoyetina
En los pacientes programados para cirugía cardiaca
de manera “electiva” en quienes la donación preope-
ratoria de sangre autóloga esté contraindicada, el
uso de eritropoyetina reduce la necesidad de transfu-
siones alogénicas de un 53% a 11%,37 elevar la con-
centración de hemoglobina preoperatoria puede ser
atractivo con o sin donación autóloga, dado que la
baja concentración de hemoglobina preoperatoria es
un factor de riesgo mayor para transfusiones alogé-
nicas2,25,38 en adición la hemodilución normovolémica
aguda (HNA) puede ser usada más eficientemente39

y una pérdida mayor de sangre puede ser tolerada
por el paciente antes de que sea necesario utilizar
transfusiones alogénicas.25,39
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Hemodilución normovolémica aguda
La hemodilución normovolémica aguda (HNA), es
una técnica en donde la sangre del paciente es remo-
vida y el volumen circulante se mantiene mediante
la infusión de solución cristaloide (sol de Ringer lac-
tado o Hartmann) en una proporción 1:1 en los pri-
meros 1,000 cc recolectados y 1:2 en los siguientes.
Existen dos métodos; a) Mecánico: En éste la sangre
colectada se separa en tres componentes principales:
glóbulos rojos, plasma pobre en plaquetas y plaque-
tas. Para evitar la coagulación de la sangre obtenida
se emplea fosfato de citrato, esta técnica requiere un
acceso venoso central de grueso calibre, para la ex-
tracción, preferentemente de dos vías para extraer e
infundir simultáneamente, la extracción se hace a
través de una máquina que extrae, centrífuga y se-
paran los componentes sanguíneos.

b) La técnica manual se realiza con un procedi-
miento igual al de la donación de sangre convencio-
nal, las unidades que se obtienen son de sangre total
y también se utiliza citrato para su conservación, en
ambos casos la extracción suele hacerse momentos
antes de iniciar la cirugía, la sangre se almacena a la
temperatura ambiente y se transfunde según se re-
quiera durante el procedimiento y hasta 6 horas des-
pués (la sangre obtenida de esta manera no debe ser
almacenada por más de 8 horas), las unidades deben
infundirse en orden inverso al que se colectaron.

Para calcular la cantidad de sangre que puede ser
removida del paciente se utiliza la ecuación de Gross

VL = EBV x (Hcto-HctF)/Hctoave     donde
Hctoave = (Hcto + HctoF)/2

La ventaja de este método es que puede realizarse
en pacientes que entren a cirugía no electiva y que
disminuye el desperdicio de unidades colectadas con
otros métodos, esta técnica combinada con otros pro-
cedimientos como el rescate celular, intra o posope-
ratorio ha dado buenos resultados para disminuir el
uso de sangre alogénica, aunque tiene 25 años de
descrita, hasta el momento no hay grandes series de
pacientes en estudios controlados que definan total-
mente sus indicaciones, por lo que su utilización con-
tinúa siendo motivo de estudios.40 Los costos de la
utilización de este método de conservación de sangre
sí se han identificado bien y son tres veces menores
que utilizar la donación autóloga preoperatoria.41

Rescate celular intraoperatorio y reinfusión
El rescate celular es aceptado como una técnica efi-
caz para disminuir las necesidades de transfusiones

alogénicas42-44 pero el rescate celular y el lavado con
solución fisiológica tienen consecuencias metabóli-
cas,45,46 puede desarrollarse acidosis por una progre-
siva pérdida de bicarbonato paralela a un aumento
en el cloro (acidosis hiperclorémica), el calcio y el
magnesio pueden disminuir, esto se puede evitar,
usando una solución balanceada para hacer el lavado
en lugar de simple solución salina,46 monitorización
y corrección periódica del pH y los electrolitos en pe-
riodos prolongados de recate celular.

El embolismo aéreo es una complicación grave y/o
mortal cuando las células procesadas se infunden a
presión, ya que en las bolsas donde se almacenan los
productos también se almacena aire que se genera al
centrifugar el líquido.47 Esto se evita con la precau-
ción de no aplicar presión a los recipientes.

Tradicionalmente se considera como contraindica-
ción del rescate celular una cirugía con un campo no
estéril y durante cirugías por cáncer, dado que células
infectadas y/o neoplásicas pueden ser diseminadas y
no se ha demostrado que el lavado pueda eliminarlas.

Tratamiento farmacológico
El uso profiláctico de aprotinina, ácido amino-caproi-
co y ácido tranexamico, reducen la utilización de
sangre en la cirugía cardiovascular, las preocupacio-
nes iniciales acerca de la posible oclusión de los in-
jertos vasculares por el uso de aprotinina han sido
encontrados injustificados recientemente.48-51

La aprotinina puede ser empleada en cirugías no
cardiacas como las resecciones de hígado y cirugías
ortopédicas mayores para reducir la pérdida sanguí-
nea y la utilización de sangre, el ácido tranexamico
ha sido utilizado exitosamente en cirugías de rem-
plazo de rodilla. El uso de terapia antifibrinolítica
puede disminuir el consumo de sangre alogénica,
pero debido a sus costos puede no estar disponible
para muchos centros.

Técnica anestésica
En adición al uso de estrategias específicas para la con-
servación de sangre, los anestesiólogos pueden contri-
buir a disminuir las necesidades de transfusiones alo-
génicas usando técnicas anestésicas específicas:

Normotermia: Estudios prospectivos indican que
disminuir la hipotermia en pacientes sometidos a ci-
rugía abdominal, reduce el sangrado y la necesidad de
transfusiones así como las infecciones posoperatorias
y acorta los días de hospitalización, en pacientes con
remplazo total de cadera, la pérdida sanguínea y las
transfusiones de PSA ocurren menos en pacientes
normotérmicos que en los que presentan hipotermia
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moderada (35.0oC + 0.5o)54 además, mantener la nor-
motermia fue encontrado como un factor indepen-
diente que reduce el consumo de PSA en estrategias
multimodales de conservación de sangre que incluyen
HNA, rescate celular y calentamiento activo.55

Remplazo adecuado de fluidos: Mantener la
normovolemia en el periodo perioperatorio tiene
gran importancia, grandes cantidades de fluidos se
necesitan para reponer el volumen en cirugías con
pérdidas relevantes de sangre, en especial cuando se
ha utilizado HNA, la elección de qué fluidos emplear
para este remplazo es crítica, para comprometer lo
menos posible la coagulación.

Durante la HNA las células rojas, las plaquetas y los
factores de coagulación se diluyen importantemente
por lo que se podría pensar que la coagulación sanguí-
nea se puede ver comprometida, pero esto no es siem-
pre cierto, se ha demostrado que una hemodilución in
vitro con cristaloides entre el 25% al 30% puede de he-
cho acelerar la coagulación evaluada con tromboelasto-
grafía.56,57 Esto también se ha comprobado in vivo.58

Cuando se usan coloides para remplazar el volu-
men durante la HNA, también se pude observar cier-
to compromiso de la coagulación sanguínea,59 en gene-
ral las gelatinas tienen un efecto moderado, muy si-
milar al de la albúmina humana59 o pueden acelerar la
coagulación, como resultado, se encontraron cambios
perioperatorios en la hemostasia similares en pacien-
tes hemodiluidos y no hemodiluidos en cirugía ortopé-
dica mayor, cuando el volumen fue reemplazado con
una combinación de Ringer Lactado y gelatina.60,61

Una combinación de cantidades generosas de crista-
loides combinada con algunos coloides puede ser ópti-
ma para mantener la coagulación sanguínea y dismi-
nuir la pérdida de sangre por coagulopatía, además de
utilizar otras estrategias de conservación.

Indicaciones para la transfusión perioperatoria
Existen un conjunto de circunstancias bajo las cua-
les es razonable iniciar la transfusión y que no re-
quieren de otra justificación, antes de 1980 los pa-
cientes se consideraban óptimamente tratados si sus
niveles de hemoglobina y hematócrito permanecían
arriba de 10 g/dL y 30% respectivamente, la primera
referencia de la regla del 10/30 fue de Adams y Lun-
dy62 de la clínica Mayo, sus recomendaciones se basa-
ron en experiencias clínicas, más tarde estudios in
vitro en animales dieron bases científicas sobre el
aporte de oxígeno (DO2) en hematócritos del 30% y
del transporte de oxígeno y sobrevida de animales
con hematócritos entre el 30 y el 40%,63-66 la regla del
10/30 fue considerada como un estándar hasta los

80’s, es en ese momento cuando el descubrimiento
del VIH y su riesgo de transmisión por las transfu-
siones forzaron a reanalizar las indicaciones para
transfundir a un paciente, llegando a la conclusión
que basarse en un número absoluto como los niveles
de hemoglobina y/o hematócrito era insuficiente
para justificar la transfusión.

Los clásicos signos y síntomas de anemia severa
(disnea del ejercicio, dolor de pecho, letargia, hipoten-
sión, palidez, taquicardia) ocurren cuando los niveles
de hemoglobina son peligrosamente bajos, en el estu-
dio de Carmel y Shulman,67 la disnea del ejercicio no
ocurre hasta que la hemoglobina cae por debajo de 7
g/dL, en otro estudio en niveles < 6 g/dL, sólo el 54%
de los pacientes experimentaron taquicardia, 32% hi-
potensión, 35% alteraciones de la conciencia y 27%
disnea,68 los niveles de anemia requeridos para mani-
festar síntomas pueden ser más bajos en los niños,
guiarse únicamente por los síntomas puede dar como
resultado que se subtransfunda a los pacientes, un es-
tudio reciente en humanos sanos encontró que la he-
modilución aguda hasta 5 g/dL fue bien tolerada sin
signos o síntomas de hipoxia tisular,69 la duración de
la anemia extrema cuando el volumen de sangre se
mantiene normal es probablemente un factor esen-
cial, en cerdos cuyos hematócritos se mantuvieron al
10%, la isquemia cardiaca y la muerte ocurrieron en
una porción significativa de los animales después de
más de 5 horas del estudio,70 concentraciones de he-
moglobina de 3-5 g/dL pueden ser aceptadas como el
mínimo nivel para mantener la vida en animales sa-
nos, esto debido a los mecanismos compensatorios
que contribuyen a mantener una oxigenación tisular
adecuada, y que se activan como respuesta a la ane-
mia y la pérdida de sangre, estos mecanismos inclu-
yen incremento del gasto cardiaco, incremento de la
frecuencia cardiaca y del volumen latido, incremento
de la extracción de oxígeno, redistribución del flujo
sanguíneo y desviación de la curva de disociación de la
hemoglobina a la derecha.

Los programas de cirugía sin sangre han tenido
como resultado una reducción muy importante (entre
el 30 al 40%) del consumo de unidades en los hospitales
que los han instalado, los quirófanos y las unidades de
recuperación posquirúrgicas usan cerca del 60% de las
unidades salidas del banco de sangre, con estos méto-
dos de conservación se puede reducir hasta el 3%.

MATERIAL Y MÉTODOS

Objetivo:
Analizar los consumos de productos sanguíneos, las
cifras de hemoglobina, hematócrito y plaquetas pre y
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posoperatorias, así como las del egreso del paciente,
en ambos grupos y los costos económicos de estas
técnicas de conservación de sangre.

Diseño:
Estudio retrospectivo, longitudinal, de marzo de
1999 a julio de 2001, donde se analizan las prácticas
transfusionales y los métodos de conservación de
sangre en todas las cirugías de corazón, realizadas
en la unidad de cardiocirugía del hospital Médica
Sur, Institución privada de la Ciudad de México.

Recolección de datos:
Los datos fueron colectados en un formato diseñado
para este propósito que se llenó de manera inmedia-
ta durante el transoperatorio, además se revisaron
las hojas de perfusión, banco de sangre e informes de
laboratorio, para los datos clínicos, también se revi-
saron los estados de cuenta de los pacientes para de-
terminar el costo al paciente por cada producto san-
guíneo utilizado.

Las siguientes variables fueron analizadas: edad,
sexo, diagnóstico clínico, tipo de cirugía realizada,
utilización o no de circulación extracorpórea, hemog-
lobina preoperatoria (Hbi), hemoglobina posoperato-

ria (Hbp), hemoglobina final, hematócrito inicial
(Hctoi), hematócrito posoperatorio (Hctop), hemató-
crito final (Hctof), plaquetas iniciales (Pli), plaque-
tas posoperatorias (PLp), plaquetas finales (PLF),
unidades alogénicas usadas (PSA) de glóbulos rojos,
plasma y plaquetas, en el trans y posoperatorio.

Los datos iniciales se tomaron de los resultados de
la biometría hemática preoperatoria, se tomó en
cuenta los resultados obtenidos en la biometría he-
mática que se realizó al ingreso del paciente a la uni-
dad de cuidados intensivos posquirúrgicos, para to-
dos los datos posoperatorios y la última biometría
hemática realizada antes del egreso de los pacientes
para los resultados finales.

Criterios de inclusión:
Todos los pacientes sometidos a procedimientos qui-
rúrgicos cardiovasculares mayores durante el perio-
do estudiado.

a) Cirugía de revascularización coronaria
b) Cirugía de remplazo valvular
c) Procedimientos combinados (revascularización +

remplazo valvular)
d) Cirugía de grandes vasos

Criterios de exclusión:
Se excluyeron los pacientes en los que no se encon-
tró la información completa, así como los que se so-
metieron a cirugías menores

RESULTADOS

Durante el periodo seleccionado se realizaron 147 ci-
rugías cardiovasculares, de las cuales 49 se elimina-
ron por ser consideradas procedimientos menores
tales como: ventanas pericárdicas, injertos femorales
y/o popítleos unilaterales. De las 98 restantes, se eli-
minaron 18 por no cumplir con el criterio de tener
todos los datos completos, resultando una muestra
de 80 pacientes (Figura 1), la cual se dividió en dos
grupos: uno de 40 donde se realizó HDA y recupera-
ción celular y otro de 40 en los que no se realizó, el
promedio de edad en el grupo con HDA fue de 59.8
años con DS de 12.5, en el grupo sin HDA el prome-
dio de edad fue de 58.4 años con DS de 14.53 (Figura
2). La hemoglobina inicial del grupo con HDA fue
14.3 y en el grupo sin 14.5, la Hb posoperatoria, fue
12.5 contra 12.7, la Hb de egreso 12.5 contra 12.4
(Figura 3), los niveles de hematócrito tampoco mos-
traron diferencias significativas, con 43.1% contra
42.9 al ingreso, 36.2 y 37.3% en el posoperatorio,

Figura 1. La distribución de pacientes en ambos grupos fue homogénea.

Figura 2. No hubo diferencia estadísticamente significativa en las edades.
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37% y 37.7% al egreso de los pacientes (Figura 4), las
plaquetas iniciales del grupo con HDA fueron de 209
mil contra 223 mil del grupo sin HDA, las plaquetas
posoperatorias fueron de 124 en grupo con HDA y de
102 en el grupo sin HDA, al egreso el grupo con HDA
tuvo 205 mil plaquetas y el grupo sin HDA 226 mil
(Figura 5).

En cuanto al consumo de unidades de productos
alógenos el grupo al que no se le realizó HDA y recu-
peración celular, consumió un promedio de 2.7 pa-
quetes globulares, 2.8 unidades de plasma, y una fé-

Figura 3. Ninguno de los dos métodos presentó ventajas en relación a
la hemoglobina.

Figura 4. Las variaciones de los niveles de hematocrito no fueron signi-
ficativas.

Figura 5. Comparativo de niveles de plaquetas.

Figura 8. Pacientes no transfundidos en el grupo de HDA y Rec Cel.

Figura 7. Costo promedio de banco de sangre por paciente.

Figura 6. El consumo de productos sanguíneos de banco de sangre
definitivamente fue menor en el grupo que utilizó hemodilución aguda y
rescate celular.
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resis plaquetaria (Figura 6) con costos promedio en-
tre $20,000.00 a $35,000.00 pesos por paciente. El
grupo sometido a HDA y recuperación celular consu-
mió una unidad de glóbulos rojos por paciente, me-
nos de 1 paquete de plasma fresco congelado y/o de
plaquetas por cada paciente con costos promedio de
$12,500.00 (Figura 7), cabe señalar que en el grupo
con HDA y recuperación celular destaca un subgru-
po de 9 pacientes a los que se les realizó una cirugía
cardiovascular mayor sin consumir ningún producto
sanguíneo alógeno, lo que representa un 22.5% del
grupo (Figura 8).

No se encontraron diferencias estadísticamente
significativas en los resultados de la comparación de
los parámetros clínicos entre ambos grupos, lo que
apoya la teoría de que es posible realizar procedi-
mientos quirúrgicos mayores sin la utilización de
productos sanguíneos alógenos.

En cambio, sí se encontró diferencia significativa
en el costo al paciente por los recursos del banco de
sangre utilizados con una P < 0.00001, que apoya la
utilización de la técnica por razones administrativas.

CONCLUSIONES

Los beneficios clínicos que proporciona el limitar el
número de PSA transfundidos a un paciente son cla-
ros, un programa organizado de cirugía sin sangre
también tiene beneficios financieros ya que permite
ahorrar tiempo, insumos y riesgos, la nueva tecnolo-
gía y los avances en medicamentos están cambiando
las prácticas transfusionales y en un futuro muy cer-
cano, permitirán reducir los riesgos transfusionales al
mínimo, los desabastos periódicos de productos esen-
ciales como plasma, plaquetas y glóbulos rojos, que
todos los bancos sufren, se harán cada vez menos ago-
biantes, muchos pacientes que ven retrasadas sus ci-
rugías por falta de donadores se beneficiarán, y aun-
que la utilización de productos alogénicos de ninguna
manera desaparecerá ya que existen un sinnúmero de
situaciones imprevistas en la medicina que requieren
de la utilización de productos sanguíneos, seguramen-
te será reservada para aquellos casos en que no pueda
suplirse con estas estrategias de conservación de san-
gre y no se hará de manera rutinaria.

También es importante señalar que la reducción
del consumo de sangre con la utilización de la técni-
ca de HDA y recuperación celular intraoperatoria en
nuestra institución, está muy cercana al 30% que re-
fiere la literatura, lo cual nos permite señalar que
somos capaces de proporcionar la misma calidad de
atención que los grandes centros internacionales.
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