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Componentes Sanguineos En Anestesia
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RESUMEN

Dentro de la Anestesiologia, la transfusion de componentes san-
guineos es practica terapéutica frecuente no exenta de riesgos. En
México la hemotransfusion se obtiene por donacion altruista y se
encuentra legislada. Antes de ser administrada, requiere de un
proceso complejo en el que intervienen otras areas del conoci-
miento humano asi como otras especialidades médicas. El cono-
cimiento de las indicaciones especificas para cada componente
sanguineo es clara y debe ser revisada por todo profesional
involucrado en su aplicacion y comprometido con brindar una mejor
calidad de atencion a sus pacientes. El objetivo de esta comunica-
cién es ofrecer una guia practica para anestesiologos y cirujanos,
con aspectos tecnologicos para consulta, que contribuyan a dismi-
nuir el numero de transfusiones innecesarias durante el
transoperatorio.
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SUMMARY
BLOOD COMPONENTS AND ANESTHESIA

Within Anesthesia the blood transfusion is a frequent therapy prac-
tice, it isn’t free to multiple risks. In Mexico the blood transfu-
sion is obtained by altruistic gift and it is found legislated. Before
be administered requires of a complex process in the one which
intervene other areas in human’s knowledge, as well as other
medical specialties. The knowledge of the specific indications for
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each sanguine component is clear, and it must be revised all over
professional involved in its application and committed with offer-
ing a better quality of attention to their patient. The goal of this
communication is to offer a practical guide for anesthesiologists
and surgeons, with technological aspects for conference that con-
tribute to reduce the number of inappropiate transfusions
intraoperatively.

Key Words: Anesthesia, blood transfusion, blood components.

oy en dia los avances tecnolégicos y cientifi

cos en todas las areas del conocimiento se en

cuentran en una carrera acelerada. La medici-
na no es la excepcién en el area de la salud. El enfo-
que terapéutico actual es sin duda multidisciplinario y
conceptos aprendidos y aplicados por los profesiona-
les médicos durante sus periodos de formacién de
pregrado 6 el adiestramiento de posgrado han sido
anulados o modificados totalmente.

Estos nuevos conocimientos son publicados
cotidianamente, cada vez es mas el nimero de revis-
tas registradas en los index medicus, motivo por el
cual, en toda disciplina médica, debieran existir herra-
mientas que facilitaran y fomentaran el proceso de
enseflanza-aprendizaje continuo. Situacion dificil ya
que la literatura biomédica, publica anualmente un
ndmero impresionante de manuscritos haciendo im-
posible leer cuando menos una pequeiia proporcion
de este material, siendo mas conveniente para la ac-
tualizacién recurrir a aquellos articulos de revision,
seriamente realizados con objeto de adquirir un ma-
yor nimero de conocimientos sintetizados, de
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aplicabilidad inmediata y que ofrecen una menor in-
version de tiempo'.

La anestesiologia, especialidad médica amplia-
mente vinculada con las areas quirdrgicas, a contri-
buido notablemente al desarrollo de las mismas, brin-
dando con sus considerables avances, técnicas alter-
nativas y procedimientos confiables para ofrecer ma-
yor seguridad al paciente sometido a un evento qui-
rargico, disminuyendo los indices de mortalidad
transoperatoria de etiologia anestésica. Mdiltiples fac-
tores de riesgo preoperatorio han sido considerados
para emitir una probabilidad pronéstica, pero no todos
han podido ser medidos en funcién a los resultados
obtenidos. Sin embargo, todos aquellos factores bajo
el control del anestesi6logo juegan un rol importante
en la prediccion de la morbi-mortalidad anestésica??.

Dentro de los multiples factores mencionados y
que son competencia de los anestesi6logos durante el
transoperatorio, es sin duda la transfusién de compo-
nentes sanguineos uno de ellos. Del nimero total de
transfusiones terapéuticas, un porcentaje considera-
ble, puede atribuirse a la reposicién por sangrado du-
rante algun evento quirdrgico. Es el anestesi6logo,
integrante del equipo quirdrgico con base fundamen-
talmente a su experiencia clinica, quien determina la
mayoria de las veces ¢ que?, ¢ cuanto?, ; cuando?, se
administra el recurso.

El enfoque multidisciplinario en medicina es una
meta, aunque no siempre es posible, y es por tanto
importante la actualizaciéon continua de aquellos co-
nocimientos involucrados con otras especialidades tra-
tando de integrarlos a la formacién profesional que se
desempeiia. La transfusién sanguinea no es la excep-
cién y esta entra a la competencia de varias especia-
lidades: Patologia clinica, Cirugia, Hematologia,
Inmunologia, Fisiologia y Anestesiologia entre muchas
otras. Por tanto, realizar una recopilaciéon de concep-
tos manejados por las otras disciplinas diferentes a la
Anestesiologia, resultara sumamente valioso para
cualquier anestesioélogo que se encuentre comprome-
tido con la optimizacion de los recursos en beneficio
de sus pacientes*.

El objetivo general de esta comunicacion sobre
la transfusién sanguinea en relacion a sus componen-
tes, fue realizar una revision sobre topicos de Medici-
na Transfusional y Normas Técnicas de utilizacion,
obtencién, procesos de separacién o fraccionamiento,
conservacion, identificacion e indicaciones especifi-
cas de cada derivado, para que, el anestesiélogo cli-
nico, que dia con dia se enfrenta a la decisién tras-
cendental de transfundir o0 no a un paciente durante el
transoperatorio, si decide hacerlo tenga bases espe-
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cificas que sustenten esta decision.

La Terapia Transfusional, tiene sus origenes li-
terarios desde hace mas de 300 aflos por Andreas
Libavius. Los primeros ensayos realizados de anima-
les al hombre con resultados fatales, los sequndos de
hombre a hombre resultando mas los fracasos que los
aciertos. A principios del Siglo XX Landsteiner descri-
be el Sistema ABO y Wiener en 1944 de igual forma,
publica las bases del Sistema Rh las cuales siguen
vigentes hasta nuestros dias. En México El doctor
Matias Beisthegui hizo la primera transfusion sangui-
nea en 1845, siendo los Drs. Francisco Vértiz y Pablo
Martinez del Rio quienes contribuyeron a difundir esta
practica terapéutica en nuestro pais®$.

La transfusion de los componentes sanguineos,
tiene indicaciones especificas, no esta exenta de mul-
tiples riesgos, e implica grandes costos econémicos,
de salud y sociales. Requiere de un proceso
sistematizado y riguroso desde el momento de su re-
coleccion hasta la utilizacién en el paciente. Dentro
sus primeras fases y antes de la utilizacién en el hom-
bre, en el proceso intervienen expertos en Patologija
clinica, Medicina Transfusional, quimicos y técnicos
de laboratorio, asi como personal auxiliar paramédico,
instituciones legales y de salud, todos ellos conjuntando
esfuerzos para minimizar la probabilidad de efectos
secundarios a corto, mediano o largo plazo’#.

A medida de la complejidad de un proceso como
lo es el de recoleccién y procesamiento de la sangre,
errores humanos son factibles y estos han sido defini-
dos como la desviacién de los estandares en los pro-
cedimientos operativos durante todo el proceso que
incluye, desde la obtencién hasta la utilizacién del pro-
ducto. La Federacién de Drogas y Alimentos en Esta-
dos Unidos publicé en 1993 una serie de normas para
asegurar la calidad de los Bancos de sangre con obje-
to de disminuir este tipo de errores, aumentar la credi-
bilidad de las pruebas de laboratorio pretransfusionales
e implementar procesos efectivos de manufacturacion
y sistemas de control, todo esto para asegurar, tanto
la calidad como efectividad del producto. Sin embar-
go todo esto continua siendo un ideal dificil de alcan-
zar, y si la transfusién no es indispensable y puede
utilizarse otra alternativa mas segura esta puede ser
maés recomendabie®.

La disponibilidad de sangre y sus componentes
en la Republica Mexicana, es altruista, se encuentra
legislada, y tiene observancia obligatoria. La Norma
Oficial Mexicana fue realizada por la Unidad Adminis-
trativa conocida como Centro Nacional de la Transfu-
sién Sanguinea, y la Subsecretaria de Servicios de
Salud. Publicada en Diario Oficial de la Federacion el
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6 de septiembre de 1994. Teniendo como objetivos
fundamentales uniformar criterios, estrategias y téc-
nicas operativas en relaciéon con disposicion de san-
gre humana y sus componentes con fines terapéuti-
cos'0,

La Sangre total estda compuesta por eritrocitos,
leucocitos y plaquetas como elementos formes, todos
suspendidos en plasma el cual estd constituido por
proteinas de diversa indole que interactuan en multi-
ples procesos fisiolégicos. El fraccionamiento de la
sangre o0 sus componentes se inicia en este siglo. Cada
componente interviene en funciones especificas. La
Segunda Guerra Mundial permitié adquirir gran expe-
riencia sobre la separacion de los componentes san-
guineos sobre todo en la obtencion del concentrado
eritrocitario mejor conocido como paquete globular®,
Tanto la indicacion de la hemotransfusion como del
derivado o componente requerido deben ser especifi-
cas. La estandarizacién de conceptos es necesaria
para lograr lo anterior. Entre las definiciones de la nor-
ma de transfusiones en México, sintetizamos aque-
llas que son de mayor relevancia dentro de la practica
anestésica'®.

COMPONENTES DE LA SANGRE: FRACCIONES
SEPARADAS DE UNA UNIDAD DE SANGRE U
OBTENIDAS POR AFERESIS.

Sangre fresca: tejido hematico no fraccionado, de
menos de seis horas después de su recoleccion.
Sangre total: tejido hematico no fraccionado de mas
de seis horas después de su recoleccion.
Concentrado de eritrocitos: fraccion que contiene prin-
cipalmente glébulos rojos, como resultante de la re-
mocion casi completa del plasma de la sangre reco-
lectada.

Concentrado de eritrocitos lavados: gi6bulos rojos de
los que se ha removido en proporcién suficiente el
plasma y otras células sanguineas, mediante bafos
sucesivos con solucién salina isotonica.
Concentrado de plaquetas: trombocitos preparados
mediante fraccionamiento de sangre fresca o recolec-
tadas por aféresis.

Plasma fresco: el que se encuentra en el lapso de las
primeras seis horas después de la recoleccion.
Plasma fresco congelado: el que se congela en ei lap-
so de las primeras seis horas, después de la recolec-
cion y asi se conserva.

Crioprecipitado: fraccién proteica del plasma fresco
congelado que precipita al descongelarse en condi-
ciones controladas.

Volumen sanguineo: porcion del cuerpo humano con-

tenida en el espacio intravascular, constituida por los
elementos celulares hematicos y el plasma.
Transfusién alogénica: aplicacion de sangre o compo-
nentes sanguineos de un individuo a otro.
Transfusién autéloga: aplicacién a un individuo, de la
sangre o0 componentes sanguineos recolectados de el
mismo.

Transfusién autéloga mediante deposito previos: dis-
posicion de sangre y componentes sanguineos que
en forma anticipada se acopian para uso terapéutico
del propio disponente.

Transfusién autéloga mediante hemodilucién
preoperatoria aguda: acto de disposicion en el que se
recolecta sangre en el preoperatorio inmediato, me-
diante flebotomia normovolémica que diluye el tejido
hematico en el paciente y la sangre recolectada se
transfunde de nuevo al propio disponente.
Transfusién autéloga mediante rescate celular: actc
de disposicion en el que se recupera la sangre
extravasada en el transoperatorio y postoperatorio,
para su transfusién al mismo paciente.

OBTENCION

Los disponentes alogénicos de sangre y sus
componentes podran corresponder a las categorias de:
altruista o familiar. Podran proporcionar sangre por
extraccion directa, o algin componente sanguineo
mediante aféresis. Los componentes sanguineos se
obtienen mediante los procedimientos de:
sedimentacion por gravedad (de unidades de sangre);
centrifugacion a temperatura controlada (de unidades
de sangre) y aféresis (directamente del disponente).
Los valores minimos para flebotomia en disponente
alogénicos tanto de hemoglobina como de hematocrito
se presentan en en Cuadro |.

ANALISIS DE LA SANGRE Y COMPONENTES
SANGUINEOS ALOGENICOS

Atodas las unidades de sangre y componentes de esta,
para uso en transfusién alogénica, se les practicar obli-
gatoriamente las siguientes pruebas:

a) Determinacién de grupo sanguineo ABO mediante
la identificacion de los antigenos A y B en eritrocitos
con pruebas de aglutinacion practicadas en tubo, con
antisueros especificos (prueba directa).

b) Los anticuerpos anti A y anti B en suero (o plasma)
con prueba de aglutinacion practicada en tubo utili-
zando glébulos rojos con antigeno A1 y glébulos rojos
con antigeno B (prueba inversa).

c) Identificacién del antigeno eritrocitico Rh (D) me-
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Cuadro 1
PARAMETROS DE REFERENCIA EN LOS
DONADORES
Masculinos Femeninos
ASNM* Hb Ht Hb Ht
gr/dl % gr/dl %
0-1500 13.5 0.41 125 0.38
1501 6 + 145 0.44 140 042

*ASNM: Altura sobre el nivel del mar en metros

diante prueba de aglutinacién directa, en caso de
negatividad, se investigara el antigeno D expresado
débilmente (Du), con la prueba de antiglobulina hu-
mana (prueba de Coombs).

d) Pruebas seroldgicas para la identificacién de
reaginas contra sifilis, antigeno de superficie del virus
B de la hepatitis, Anticuerpos contra el virus C de la
hepatitis, investigacion de anticuerpos contra el virus
de la inmunodeficiencia humana.

e) Pruebas serolégicas e investigaciones microscépi-
cas para brucelosis, paludismo, tripanosomiasis ame-
ricana, cuando se tiene el antecedente de haber pa-
decido o residir en zonas endémicas.

CUSTODIA Y MANEJO DE SANGRE Y
COMPONENTES SANGUINEOS ALOGENICOS

Las unidades de sangre y componentes para
uso en transfusion alogénica deberan permanecer bajo
estricta custodia, en condiciones adecuadas de con-
servaciéon hasta haberse realizado los anilisis de la-
boratorio mencionados, siendo desechados mediante
estrictas normas legisladas de seguridad, aquellos que
resulten positivos 0 anormales.

ETIQUETADO DE LA SANGRE Y COMPONENTES
SANGUINEOS ALOGENICOS

Todas las unidades de componentes sanguineos
deben tener en el marbete: a) Nombre, domicilio y
teléfono del banco de sangre; b) Nimero de unidad;
c) Nombre completo del disponente; d) Fecha, hora
de extraccién y caducidad: e) Temperatura en grados
centigrados en que deben conservarse; f) Identifica-
cién con letra 3.0 x 3.0 cm. del grupo ABO con dife-
rentes colores (amarillo para el A; azul para el B; rojo,
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para el AB; negro, para el O); g) identificacion del gru-
po Rh, reportados como positivos o negativos; h) re-
sultados de las pruebas serolégicas.

CONSERVACION Y CONTROL DE CALIDAD DE
LA SANGRE Y COMPONENTES SANGUINEOS
ALOGENICOS

Las unidades de sangre total para uso en trans-
fusién alogénica deberan conservarse entre +1 y +6
grados centigrados cuando se van a fraccionar para
obtener concentrado de eritrocitos y plasma. Su vi-
gencia maxima (como fresca), sera de seis horas y
pasado este lapso se considerara como sangre total.
En sistemas cerrados, su vigencia dependera del
anticoagulante empleado con las variaciones entre 21
y 45 dias.

ESTUDIOS DE COMPATIBILIDAD SANGUINEA

Los bancos de sangre y los servicios de trans-
fusion deberan realizar las pruebas de compatibilidad
sanguinea antes de cada transfusion alogénica. La ur-
gencia transfusional acreditada por el médico tratan-
te, y avalada por el médico responsable del banco de
sangre o del servicio de transfusién, no exime la prac-
tica de las pruebas cruzadas de compatibilidad, sin
embargo, la sangre o concentrado eritrocitario podran
liberarse anticipadamente para su transfusién, bajo las
condiciones siguientes:

a) Tratandose de receptores sin antecedentes
propiciadores de aloinmunizacién, cuando se haya
demostrado compatibilidad de grupo ABO, mediante
la prueba en medio salino; b) En caso de receptores
con posibilidad de aloinmunizacion, hasta demostrar
compatibilidad de grupo ABO, mediante la prueba en
medio salino y compatibilidad en la prueba de
aglutinacioén en algin medio facilitador, entre tanto se
continua hasta su término con la prueba de Coombs.

TRANSPORTE DE SANGRE Y COMPONENTES
SANGUINEOS

Las unidades de sangre y componentes sanguineos,
deberan mantenerse durante su traslado a la tempe-
ratura ideal de conservacién de acuerdo al compo-
nente de que se trate, se colocaran en el interior de
contenedores termoaislantes, de tal forma, que no
sufran movimientos violentos, no deberan colocarse
en los compartimentos de carga de camiones 0 auto-
buses, para transportacién aérea deben ser traslada-
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das en cabinas presurizadas, salvo aquellas que se
conservan en congelacion.

TRANSFUSION Y DESTINO FINAL DE LAS
UNIDADES DE SANGRE Y COMPONENTES
SANGUINEOS

El receptor de sangre y de sus componentes,
debera tener un trastorno que no sea susceptible de
corregirse por otros métodos terapéuticos, inicamen-
te con la transfusion.

Las unidades de sangre y componentes sangui-
neos en estado liquido no deben ser sometidas a nin-
gun tipo de calentamiento previo la transfusion, salvo
en los casos siguientes: a) cuando se requiera eleva-
do volumen transfusional por minuto; b) cuando el re-
ceptor tenga crioaglutininas. En cualquiera de estos
casos, las unidades podran someterse a un sistema
controlado de calentamiento cuya temperatura no ex-
ceda los 38 grados centigrados. El plasma congelado
y el crioprecipitado previamente a su transfusion, de-
beran ser sometidos a una elevacién de temperatura
de 30 a 37 grados centigrados hasta su
descongelamiento, y su transfusién debera ser com-
pletada dentro de las 6 horas siguientes al
descongelamiento. Para la transfusién de concentra-
dos plaquetarios, preferentemente se utilizaran equi-
pos con filtro disefiado para el efecto.

Las unidades de sangre y concentrado de
eritrocitos, deberan ser transfundidas a través de equi-
pos con filtro, estériles y libres de pirébgenos, que se
emplearan individualmente y se desecharan en el
momento que ocurra cualquiera de las dos circuns-
tancias siguientes: a) cuando tenga seis horas de uso;
b) al haber transfundido cuatro unidades.

COMPONENTES SANGUINEOS Y SUS
APLICACIONES

Paquete globular: anemia aguda o crénica con hipoxia
secundaria.

Plasma fresco congelado: sangrados secundarios a
deficiencias de factores de coagulacion |, I, V, VII, IX,
X, XI'Y XIl. Eventualmente en caso de hipovolemia.
La dosis es de 10 mililitros por kilogramo de peso en
un lapso no mayor de una hora.

Concentrado plaquetario: sangrados secundarios a
trombocitopenia o deficiencia funcional plaquetario. La
dosis es una unidad de concentrado plaquetario por
cada 10 kilogramos de peso en un lapso de 15 a 20
minutos.

Crioprecipitado: en sangrados secundarios a: Hemofi-
lia A, enfermedad de Von Willebrand, deficiencia de
fibrin6geno. La dosis es de 100 unidades de factor VIi|
por kilogramo de peso y de acuerdo a la severidad del
cuadro clinico. La cantidad aproximada de fibrinégeno
contenido en una unidad de crioprecipitado equivale a
250 mg y debe ser transfundido cada 12 horas de
acuerdo a la respuesta terapéuticaS 11,

En el paciente quirdrgico la necesidad
transfusional mas frecuente de un componente san-
guineo y en especial del concentrado de glébulos ro-
jos, es la anemia aguda con hipoxemia, no la
hipovolemia. La habilidad de los mecanismos fisiol6-
gicos para compensar un decremento entre la capaci-
dad de transporte de oxigeno y la demanda a nivel
tisular difieren entre la anemia aguda y anemias cré-
nicas. Factores agregados tales como, depresion al
miocardio e inadecuada ventilacién pueden disminuir
el aporte de oxigeno. Por tanto, es necesario un mar-
gen de seguridad para prevenir la hipoxia tisular. La
utilizacién adecuada de agentes farmacolégicos tales
como los cristaloides y coloides pueden obviar la trans-
fusion de componentes sanguineos contribuyendo a
tal fin12.14,

Multiples investigaciones han sido realizadas
para definir el momento en que se indica la transfu-
sibn de un componente sanguineo durante el
transoperatorio, todas basadas en parametros fisiol6-
gicos: niveles de hemoglobina, hematocrito, consu-
mo y liberacién de oxigeno como los mas importan-
tes. Por décadas ha sido tradicional demandar niveles
de hemoglobina previa a cirugia y anestesia en limi-
tes mayores a 10 g/d|, cantidad "mégica" que ha sido
en muchas ocasiones disminuida por razones
nutricionales, inmunolégicas y religiosas entre otras,
sin que se encuentre significante aumento de la
morbimortalidad transoperatoria. El Colegio America-
no de Médicos para la practica de estrategias
transfusionales recomienda que en ausencia de fac-
tores de riesgo para isquemia miocardica o cerebral,
la transfusién de componentes sanguineos
transoperatorios no es necesaria si se conservan los
signos vitales en limites normales y esto es indepen-
diente a los niveles de hemoglobina®s.

Se ha sugerido que niveles de hemoglobina de
6 g/dl pueden ser aceptables para pacientes «saluda-
bles» durante la hemodilucién transoperatoria o ciru-
gia cardiopulmonar con hipotermia. De igual manera
pacientes con anemia crénica secundaria a patologias
coexistentes al problema quirdrgico, pueden ser ad-
mitidos con niveles de hemoglobina de 8 g/dl, cuando
se calcula una pérdida sanguinea transoperatoria es-
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timada alrededor de 500 ml'6,

Sin embargo, la utilizacién de la sangre y sus
coriponentes en el paciente quirtrgico de determina-
das especialidades es controversial. Esta implica ries-
gos multiples desde el punto de vista infeccioso,
inmunol6gico y en algunos tumores ha sido relaciona-
da al tiempo de supervivencia o recurrencia tumoral,
situacién que obliga a extremar cuidados tanto por los
servicios de Transfusion, Anestesiologia y Cirugia.
Toda transfusién sanguinea implica la posibilidad de
sensibilizacion y con ella reacciones adversas, siendo
el estimulo la produccién de anticuerpos antieritrocitos,
anticuerpos antileucocitos, anticuerpos antiplaquetas,
reaccion contra proteinas, reacciones anafilacticas,
enfermedades infecciosas, sobrecarga de volumen,
intoxicacion al anticoagulante y en raras ocasiones al
material plastico17-24.

Hasta la fecha lo real es que ninguna medicién
de laboratorio puede remplazar al juicio clinico del
anestesiologo en el momento en que decide transfundir
al paciente, siempre que esta sea indicada
especificamente ya sea en funcién de hipoxia, o falta
especifica de algun factor de coagulacién o proteinas
y nunca por hipovolemia ya que para esto existe el
recurso de los cristaloides y coloides que existen en el
mercado.

Si es necesario, el componente sanguineo mas
frecuentemente utilizado debera ser el concentrado
eritrocitario o «paquete globular» siendo solamente por
causas especificas concomitantes la utilizacién de los
otros componentes y excepcional la administracién de
sangre total cuando se trate disponente alogénico o
no autélogo.
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