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Terapia transfusional y sus efectos 
en el calcio sérico en hepatópatas

RESUMEN

Antecedentes: en el proceso de elaboración y almacenamiento de los 
concentrados eritrocitarios se utilizan sustancias anticoagulantes y adi-
tivas con propiedades quelantes de calcio para prolongar su vida útil. 

Objetivo: evaluar el efecto de la transfusión de concentrados eritro-
citarios en las cifras de calcio sérico en pacientes con enfermedad 
hepática crónica.

Material y método: estudio longitudinal, prospectivo, cuasi experimen-
tal en el que se incluyeron pacientes con enfermedad hepática crónica 
y síndrome anémico, del Servicio de Medicina Interna del Hospital 
General Xoco de julio de 2014 a febrero de 2015. Se comparó el calcio 
sérico antes y después de hemotransfundir un concentrado eritrocitario 
mediante diferencias de promedios.

Resultados: se incluyeron 33 hombres y 7 mujeres, edad 51.1±12 años. 
La distribución por Child-Pugh-Turcotte fue grado B (n=23) y grado C 
(n=17). La media de calcio sérico pretransfusional fue de 8.96±0.63 mg/
dL y postransfusional 8.77±0.81 (p= 0.13). El análisis explorador estra-
tificado mostró una diferencia significativa en las concentraciones de 
calcio pretransfusional y postransfusional (9.02±0.47 vs 8.68±0.75 mg/
dL; p=0.04) específicamente en pacientes con Child-Pugh-Turcotte B. 
Asimismo, mostró reducción mayor de calcio postransfusional asociada 
con el uso de hemoderivados con más de 21 días de almacenamiento 
(porcentaje de reducción de calcio postransfusional con paquetes a >21 
días almacenamiento [5.02%±3.53] y <21 días [3.02%±2.49, p= 0.03).

Conclusiones: la transfusión de concentrados eritrocitarios se relaciona 
con reducción del calcio, específicamente en pacientes con enferme-
dad hepática crónica Child-Pugh-Turcotte B, además de que el tiempo 
de almacenamiento del hemoderivado tiene efecto significativo en la 
reducción de las concentraciones de calcio.
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postransfusional.
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Transfusional therapy and its effects on 
serum calcium in patients with liver 
diseases
ABSTRACT

Background: During processing and storage of red blood cells concen-
trates, some anticoagulants and additive agents are used as calcium 
chelators to extend the half-life of the product. 
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ANTECEDENTES

La insuficiencia hepática es una enfermedad 
común en nuestro medio, ocupa el quinto lugar 
en mortalidad en México. La causa principal es 
el consumo de alcohol, seguido por la infección 
por virus de hepatitis, principalmente en indivi-
duos que recibieron hemotransfusión antes de 
1980. La insuficiencia hepática se acompaña 
de alteraciones vasculares y circulatorias que 
modifican las funciones de síntesis y procesos de 
biotransformación de sustancias, como el citrato, 
así como hormonas y toxinas.

La historia natural de la enfermedad hepática 
incluye cambios en el parénquima, en la circula-

ción hepato-esplénica y la aparición subsecuente 
de hipertensión portal. Por este motivo, los 
pacientes hepatópatas frecuentemente tienen 
hemorragia digestiva intermitente, asociada con 
várices esofágicas y anemia, que requieren la 
transfusión continua de productos sanguíneos.

Algunos de los inconvenientes de la transfusión 
de concentrados eritrocitarios se asocian con la 
administración de anticoagulantes en las bolsas 
de almacenamiento, así como la liberación de 
metabolitos en los hemoderivados almacenados 
por tiempos prolongados.1

En 1943, el ácido cítrico-dextrosa fue el primer 
agente anticoagulante utilizado para preservar 

Objective: To evaluate the effect of transfusion of red blood cell con-
centrates on post-transfusion serum levels of calcium in patients with 
chronic liver disease (CLD).

Material and methods: A cross-sectional, prospective, quasiexperi-
mental study was done with patients with CLD and anemic syndrome 
hospitalized in the Internal Medicine Department, Xoco General Hos-
pital, Mexico City, during July 2014 to February 2015. Serum calcium 
was compared before and after one single red blood cells concentrate 
transfusion by analysis of mean differences.

Results: 33 males and 7 females, 51.1±12 years old were included. 
The score Child-Pugh-Turcotte was B (n=23) and C (n=17). The mean 
serum calcium levels pre-transfusion was 8.96±0.63 mg/dL, and post-
transfusion was 8.77±0.81 mg/dL (p=0.13). The stratified exploring 
analysis showed a significant difference in the levels of calcium during 
pre-transfusion and post-transfusion period (9.02±0.47 vs 8.68±0.75 
mg/dL; p=0.04) specifically in patients with Child-Pugh-Turcotte B. 
Also, higher reduction of post-transfusional calcium was associated 
with the use of blood products with longer storage time (cutoff 21 days) 
(% reduction in post-transfusional calcium packages >21 storage days 
[5.02%±3.53] and <21 days [3.02%±2.49, p=0.03]).

Conclusions: The transfusion of red blood cell concentrates is related to 
calcium depletion, specifically in patients with CLD Child-Pugh-Turcotte 
B. Moreover, the storage time of the blood product has significant impact 
on the level of reduction of calcium.

Key words: hypocalcemia, transfusion, liver disease, hypocalcemia 
postransfusional.
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excluyeron los pacientes con aporte de calcio 
exógeno, enfermedad renal crónica, hiperpa-
ratiroidismo y alteraciones en el metabolismo 
del calcio. Se determinaron las concentraciones 
de electrólitos séricos (calcio, calcio corregido 
por albúmina y potasio) antes y después de la 
hemotransfusión y se registró la información del 
tiempo de almacenamiento del paquete globular 
transfundido. El protocolo cumplió con la De-
claración de Helsinki y, en apego a las normas 
oficiales vigentes aplicables, así como con la 
aprobación del Comité de Ética e Investigación 
institucional. Para el análisis estadístico se utilizó 
estadística descriptiva con medidas de tendencia 
central y de dispersión para la descripción de las 
características clínico-demográficas. Se realizó 
prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar 
la distribución de las variables de acuerdo con 
su normalidad. La diferencia de promedios se 
analizó mediante prueba t de Student o U de 
Mann-Whitney, de manera apropiada para cada 
caso. Se utilizó el programa Graph-Pad-prisma 
v5. Se consideró diferencia estadísticamente 
significativa un valor p<0.05. 

RESULTADOS

Se estudiaron 40 sujetos que cumplieron los cri-
terios de selección, de los que 33 eran hombres, 
con promedio de edad 51.1±12 años. En 34 
pacientes se diagnosticó hemorragia de tubo di-
gestivo. Las características clínico-demográficas 
se muestran en el Cuadro 1. Respecto a la severi-
dad de la insuficiencia hepática, se encontraron 
23 pacientes con clasificación Child-Pugh-
Turcotte B y 17 pacientes con clasificación C. 

Inicialmente se determinó el calcio sérico (corre-
gido por albúmina) pretransfusional ([Ca]-pre) y 
postransfusional ([Ca]-post). Se encontró una me-
dia de [Ca]-pre de 8.96±0.63 mg/dL y [Ca]-post 
de 8.77±0.81 mg/dL. De acuerdo con la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov (K-S), se observó una 
distribución normal, por lo que se aplicó prueba t 

hemoderivados, posteriormente reemplazado 
por el citrato-fosfato-dextrosa3 y en la actualidad 
se utiliza una solución que contiene citrato, fos-
fato, dextrosa y adenina. El citrato tiene afinidad 
por el calcio ionizado, mientras que cada con-
centrado eritrocitario tiene 1.8 y 3 g de citrato, 
por lo que en una transfusión masiva se puede 
infundir una gran cantidad de citrato capaz de 
disminuir las concentraciones de calcio y en 
algunos casos puede inducir hipocalcemia, aun-
que rara vez tiene un efecto clínico significativo.4

Los efectos en el calcio son mayores en pacientes 
hepatópatas, porque el citrato se metaboliza en 
el hígado. Chung y colaboradores evaluaron 
el grado de reducción del calcio ionizado en 
pacientes con insuficiencia hepática que reci-
bieron transfusión de concentrados eritrocitarios. 
En determinaciones seriadas cronológicas no 
encontraron diferencia significativa;11 sin em-
bargo, no se consideraron otras condiciones de 
efecto potencial, como el grado de insuficiencia 
hepática, el tiempo de almacenamiento del 
hemoderivado y otros metabolitos acumulados.

Este estudio se diseñó para explorar de una ma-
nera más sistemática y detallada el efecto de la 
transfusión de un concentrado eritrocitario en las 
concentraciones séricas de calcio en pacientes 
hepatópatas en población mexicana.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio longitudinal, prospectivo, cuasi expe-
rimental de tipo antes y después, efectuado en 
pacientes atendidos en el servicio de Medicina 
Interna del Hospital General Xoco, entre julio 
de 2014 y febrero de 2015. La muestra incluyó 
pacientes con los límites de edad de 18 y 85 
años de edad, con diagnóstico de insuficiencia 
hepática crónica clasificada según la escala de 
Child-Pugh-Turcotte, con síndrome anémico, 
que requirieron transfusión de concentrados 
eritrocitarios como parte de su tratamiento. Se 
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de Student. No se observó diferencia significativa 
entre el [Ca]-pre y [Ca]-post (p=0.13). Figura 1.

Para estudiar las siguientes variables, se dividió 
a los pacientes según el grado de severidad de 
la insuficiencia hepática. Los pacientes con 
clasificación B mostraron concentraciones de 
[Ca]-pre=9.02±0.47 mg/dL y [Ca]-post=8.680.75 
mg/dL, con reducción postransfusional de cal-
cio estadísticamente significativa (t de Student; 
p=0.04); mientras que el grupo con clasificación 
C mostró [Ca]-pre=8.88±0.80 mg/dL y [Ca]-
post=8.900.90 mg/dL, sin diferencia significativa 
(p=0.40). Figura 2.

Cuadro 1. Características clínico-demográficas

Variable Determinación

Edad (años) 51.1 ± 12.0
Sexo, n (%)
Femenino 7 (17.9)
Masculino 33 (82.5)

Diagnóstico
Anemia, n (%)
Moderada 5 (83.3)
Severa 1 (16.7)

Sangrado del tubo digestivo, n (%)
Gastropatía erosiva 15 (44.1)
Várices pequeñas 6 (18.2)
Várices medianas 10 (36.3)
Várices grandes 3 (9.1)

Child-Pugh, n (%)

B 23 (57.5)
C 17 (43.6)

Calcio sérico (mg/dL)

Pretransfusional 8.96 ± 0.63
Postransfusional 8.77 ± 0.81

Potasio sérico (mmol/L)

Pretransfusional 3.90 ± 0.99
Postransfusional 3.68 ± 0.80

Albúmina (g/dL) 2.24 ± 0.61

Tiempo de almacenamiento (días) 18.41 ± 9.30

Resultados expresados en media ± DE en variables cuan-
titativas, así como el número de sujetos con su porcentaje 
correspondiente para variables cualitativas.

Figura 1. Variación del calcio postransfusión. La grá-
fica de cajas y bigotes muestra el promedio de con-
centraciones de calcio sérico corregido por albúmina 
durante los periodos pre y postransfusional.
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Respecto al tiempo de almacenamiento de los 
paquetes globulares, se formaron dos grupos: 
paquetes transfundidos con un tiempo de al-
macenamiento de menos y más de 21 días. 
Se comparó el porcentaje de reducción de 
[Ca]-post. El porcentaje de reducción fue de 
3.02±2.49% vs 5.02±3.53%, en el grupo trans-
fundido con paquetes de menos de 21 y más 
de 21 días, respectivamente. De acuerdo con 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se comparó 
mediante análisis de U de Mann-Whitney, con 
una diferencia estadísticamente significativa 
(p=0.03). Figura 3. 

Las concentraciones de potasio sérico no mos-
traron diferencia significativa en análisis de antes 
y después de la transfusión ([K]-pre=3.90±0.99 
mg/dL vs [K]-post=3.68±0.81 mg/dL; p = 0.14), 
como en análisis estratificado por tiempo de 
almacenamiento del hemoderivado (porcentaje 
de diferencia 7.2±19.19% vs 6.4±18.12%, con 
paquetes con almacenamiento menor a 21 días 
y mayor a 21 días, respectivamente; p= 0.45). 
Figura 4
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DISCUSIÓN

La bibliografía describe que la hipocalcemia 
secundaria a la transfusión de concentrados 
eritocitarios puede variar de manera significa-
tiva en población con daño hepático. Esto se 
debe a que durante el proceso de elaboración y 
almacenamiento de los paquetes globulares se 
utilizan agentes como el citrato, que normalmen-
te se metaboliza en el hígado, por lo que en un 
paciente con daño hepático podría acumularse 
citrato e incrementar su toxicidad.13 

Según Ho y Leonard, en un estudio de pa-
cientes que recibieron transfusión masiva, se 
observó que la tríada de hipotermia, acidosis 
y coagulopatía son factores determinantes en 

Figura 2. Variación del calcio postransfusión y seve-
ridad del daño hepático. La gráfica de cajas y bigotes 
muestra el promedio de las concentraciones de calcio 
sérico corregido por albúmina durante los periodos 
pretransfusional y postransfusional, y subagrupados 
de acuerdo con el grado de severidad de insuficiencia 
hepática. (*) p=0.04.
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Figura 3. Porcentaje de reducción del calcio pos-
transfusiónal según el tiempo de almacenamiento. 
La gráfica de cajas y bigotes muestra el porcentaje 
de reducción de las concentraciones de calcio sérico 
corregido por albúmina, durante los periodos pretrans-
fusional y postransfusional, y subagrupados según el 
tiempo de almacenamiento. (*) p=0.03.

Figura 4. Porcentaje de cambio en las concentraciones 
séricas de potasio según el tiempo de almacenamien-
to. La gráfica de cajas y bigotes muestra el porcentaje 
de cambio en las concentraciones séricas de potasio 
según el tiempo de almacenamiento.
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niveles de oxigenación tisular relacionados con 
un almacenamiento prolongado. 

En cuanto al potasio, en este estudio no se en-
contró diferencia estadísticamente significativa 
en sus concentraciones posterior a la transfu-
sión; asimismo, se realizó una correlación con 
respecto al tiempo de almacenamiento porque 
la bibliografía refiere que el almacenamiento 
prolongado de los concentrados eritrocitarios 
incrementa las concentraciones de potasio, no 
se encontró diferencia estadísticamente significa-
tiva, por lo que deberán realizarse más estudios 
con una muestra mayor para evitar sesgos porque 
la hipercalemia asociada con la transfusión tiene 
relevancia en la toma de decisiones terapéuticas 
en la práctica clínica diaria.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio indi-
can que la hemotransfusión de un concentrado 
eritrocitario no ocasiona cambios significativos 
en el calcio ni potasio séricos en pacientes con 
daño hepático crónico. Sin embargo, la subpo-
blación de pacientes hepatópatas con calificación 
Child-Pugh-Turcotte B sí mostró cambios estadís-
ticamente significativos en comparación con la 
subpoblación con Child-Pugh-Turcotte C. Ade-
más, el tiempo prolongado de almacenamiento 
de hemoderivados se relacionó significativamente 
con la reducción del calcio postransfusional. Se 
requieren más estudios diseñados para caracteri-
zar estos resultados a profundidad. 
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