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RESUMEN 
TÍTULO: Práctica transfusional en el hospital general de Hcrmosillo 
AUTORES: Dr. Javier Benjamín Zatarain Guerrero. Residente de Medicina Interna 

Dr. Joel Alberto Badcll Lu7..ardo. Hematólogo. 
Dr. Jorge Isaac Cardoza An1ador. Médico Internista. 

INTRODUCCIÓN: 
Más de 22 111illoncs < .. k cornponcntt.:s sanguíneos son transfundidos cada año. Muchas de estas transfusiones 
son ad1ninístradas a pacientes quirúrgicos y obstétricos. La transfusión de paquetes globulares. plaquetas. 
plasma fresco congelado y crioprccipitados tiene el potencial de n1cjorar el pronóstico el ínico en situaciones 
pcriopcratorias o pcriparto. estos bcnclicios incluyen n1cjorar la oxigcnción tisular y disminuir t:I sangrado. 
Sin embargo las transfusiones no están libres de riesgos y costos. La transmisión de enfermedades infecciosas 
(p.ej. hepatitis. virus de inn1unodcficicncia hunrn.na). reacciones transfusionalcs hemolíticas y no hemolíticas. 
inmunosupresión. aloinrnunización y otras con1plicaciones son potenciales secuelas de la terapia con 
con1ponentes sanguincos. (3) 
La literatura 111undiul muestra que entre :20 y 40~0 de las transfusiones aplicadas pueden ser innecesarias o 
inadecuadurncnte fundamentadas. La transfusión en México en Jos últimos años de ha incrementado y al igual 
que otros países la problemática del uso inadecuado de sangre es evidente. (9) 
En el presente tn1bujo se hace una evaluación procesual de la prüctica transfusional en el Hospital General de 
Mennosillo. las indicaciunc.:s bajo las cuales son transfunJidos los pacientes y su apego a los lineamientos 
internacionales. riesgos y costos asociados a una transfusión. así como sugerencias en el uso adecuado de la 
sangre y sus diversos componentes. 
MATERIAL Y Mi::TODOS: 
Se revisaron lo.1s indicaciones de 1029 unidades transfundidas en los servicios de cirugía. medicina interna. 
ortopedia. uncstcsiologia. urgencias. unidad de tcrapiu intermedia y la unidad de cuidados intensivos en el 
periodo con1prendido del 4 dc J\bril ni 15 de.: julio dc.:I 200:2. se utilizó con10 hoja de recolección de datos las 
tarjetas de control de transfusión de cada una de las unidades. 
RESULTADOS: 
En este estudio se encontró que el los pacientes del sexo masculino son los que mas se transfundieron .. 57o/o vs 
43•yo del sexo fCmcnino. La mayor partc de las transfusiones se realizaron entre sen1ana (8:2o/o) que en fin de 
scn1ana ( 1 s•?--0). El grupo sanguíneo que predo1ninó fue el O+ (52.S~'ll). seguidos de A+ (28o/o) y O- (7 .9%). 
De las 1029 unidadc.:s transfundidas. 369 fueron paquetes globulares. 319 concentrados plaquetarios y 341 
plasrnas frescos congelados. 
Se evaluó Ja cifra de l lb previa 0.1 tu transfusión. SI.! dividieron en:::?: grupos. pacientes con Hb n1enor de 8 gr/di 
y pacicntl.!s con 1 lb igual o n10.1yor de 8 gr/di. la niayor parte de las revisiones tornan como referencia a esta 
cifra dt: Hb (3. 5.9). así 111isn10 se.: realizó un anülisis por cada servicio de la cifra de Hb previa a la 
transfusión. los servicios de Anestesiología y unidad de cuidados intensivos son los que niayormentc indican 
transfundir pacicnh:s con ci l'"ras de he1noglobina por arriba de 8 gr/di. 8:2.~'Ó y 50~/º de los paquetes globulares 
indicados por estos servicios respc.:ctivmnentc. 
En el grupo de pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal crónica. las indicaciones son las siguientes. se 
deben transfundir los pacientes con nivelcs de hcrnoglobina mcnores de 6 gr/di cuando la ancn1ia es aguda. 
siempre y cuando la ~u1c111 ia no sc.:a susccptiblt.: de ser corrcgida por otros 111étodos co1no uso de hcmatinicos. 
eritropoyetina.(3. 9). Se dividieron en:::?: grupos. pacientes con cifras de hemoglobina previas a la transfusión. 
nicnor de 6 gr/di e igual o 111ayor de 6 g.r7dl. se transfundieron 49 paquetes globulares en pacientes con este 
dingnósticn. los resultados 111ostraron que cl 51 '!-0 de los pacientes fueron transfundidos con una cifn1 de 
hemoglobina igual o nrnyor de 6 g.rh.11 vs 49~/º de pacientl.!s con cifras de hernoglobina n1enores di.! 6 gr7dl. 
En el análisis de las indicaciones de transfusión de concentrados plaquetarios. las recomendaciones de las 
guías de transfusión (3. 9) indican transfundir concentrados plaquetarios a los pacientes que van ser sometidos 
a procedimicntos quirúrgicos cuando la cifru de plaquetas sea menor de 50.000/L. En este estudio se encontró 
que el 100~-'í> de los pacientes dc- este grupo sc transfundieron con cifras de plaquetas 1nayorcs de 50.000/L 
cuando se les iba realizar un proccdirniento quirúrgico. 
En relación a la transfusión de concc.:ntro.1dos plaquctarios en pacientes con scpsis. las guías establecen que se 
deben transfundir los pacientes con cifras rnenorc.:s de 20.000/L. en este estudio se encontró que solo el 14% 
de los pacientes se transfundieron con cifras de plaquetas iguales o nlayores de 20.000IL. el 76º/o con cifras 
nlenorcs de :20.000/L .. corno lo establecen las guías consultadas. 
Las indicaciones de transfundir concentrados -plaquctarios en pacientes estables. que no van a ser sometidos a 
proccdin1ientos quirúrgicos Sl.!gún las guías consultadas son las siguientes~ se deben transfundir concentrados 



plaquetarios en pacientes con cifras de plaquetas menores de IO~OOO/L'9 en este estudio se encontró que solo el 
10% de los pacientes fueron transfundidos con cifras de plaquetas mayores de 10 .. 000/L 
Las indicaciones de Ja transfusión de plasma fresco congelado .. según las guías .. establecen que se debe 
transfundir plasn1a para la corrección de sangrado microvascular cuando el tiempo de protrombina (TP) y el 
ticn1po de tromboplastina parcial activada (TTP) se encuentren en valores 1.5 veces arriba de lo normal (3) y 
cuando el indice de coagulación ( IC) sea mayor de 1.5. (9) este se calcula dividiendo el TP del paciente entre 
el TP testigo. 
En este estudio se encontró que el 87~-ú de las unidades de plasma fresco congelado fueron transfundidas con 
IC igual o menor de 1.5 .. el 13~-0 con IC mayor de 1.5. En el análisis por servicio .. se encontró que todos los 
servicios transfunden plasma con índices de coagulación igual o n1enor de 1.5 en mas del 50% de las 
indicaciones de unidades de plasma fresco congelado. se encontró que en los servicios de cirugía hombres y 
mujeres en un 100~-'á. en los servicios de n1edicina interna mujeres 95º/l) y en urgencias el 90º/ó. 
CONCLUSIONES: 
Los resultados anteriores muestran una práctica transfusional inapropiada en el l lospital General de 
l-lcrn1osillo que supera la reportada en la literatura mundial~ probablcrnentc secundaria al desconocimiento de 
las indicaciones establecidas en las guias internacionales de transfusión de hcmodcrivados. 
PALAHRAS CLAVES: 
l-len1oderivados .. paquete globular. plasn1a fresco congelado~ concentrado plaquetario~ indicaciones. 



PROLOGO 

Fuente de vida y de muerte. la sangre. las transf"usiones y sus implicaciones 
fisiológicas y filosóficas revisten particular importancia en todos los hospitales. El 
conocimiento de las estadísticas descriptivas de la práctica transf"usional en un hospital 
dado. permitirá no sólo la optimización en el uso de ese vital recurso. con las conocidas 
consecuencias económicas y sociales: sino la disminución real de los riesgos potenciales 
que las complicaciones transfusionales pueden acarrear. 

En las prin1eras secciones de este trabajo se describen en el marco teórico. los datos 
histórico-filosóficos de la sangre y de las transfusiones. Posteriormente se describen los 
Grupos sanguíneos y el Sisterna Rh. Tmnbién el autor hace un análisis exhaustivo de lo 
relativo a la transfusión de sangre y sus derivados. enfatizando lo inherente a las 
indicaciones específicas aceptadas intcmacionalmcntc. En los siguientes segmentos se 
describen lus reacciones adversas de las transfusiones .. inmunológicas y no inmunológicas; 
especial énfasis se hace en las cornplicacioncs infecciosas. La parte medular del trabajo es 
el análisis del proceso transfusional en nuestro hospital. que pern1ite al autor hacer cesudas 
conclusiones que seguramente redundarán en el buen uso de la sangre y sus derivados. 

En el Hospital General del Estado de 1-lermosillo. Sonora. el Banco de Sangre se 
rige por los lineamientos ordenados en la Norma Oficial. Este trabajo analiza la situación 
estadística de las n1ás de 7 transfusiones de sangre y derivados que se practican a diario. 

La transfusión de la mayoría de los hcmoderivados dado lo presentado en este 
estudio .. requiere una revisión cautelosa .. espccífican1cntc lo concerniente a las indicaciones 
de la transfusión. ya que es evidente el sobrcuso de paquetes globulares, concentrados 
plaquetarios y plasn1a fresco congelado en nuestro hospital. 

Este trabajo ofrece una panorá111ica interesante que nos permitirá hacer las 
correcciones pcrn1itentes para favorecer el apego a los lineamientos de la Norma Oficial y a 
los internacionales lo que redundará en una atención de mayor nivel de seguridad para 
nuestros pacientes con la consecuente reducción en los costos de la atención médica. 

Dr. Jorge Isaac Cardoza Amador 

·---·-------. -----~ 
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PRÁCTICA TRANSFUSIONAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE HERMOSILLO 
SONORA. 

INTRODUCCION 

La sangre forma parte de un tejido, el tejido hematopoyético, es decir constituye Ja parte 
líquida del tejido y como tal está constituida por una fracción líquida denominada plasma 
que contiene una gran cantidad de proteínas y otra fracción que contiene elementos 
celulares con10 eritrocitos, leucocitos y plaquetas. La sangre con todos sus componentes se 
denomina sangre total. ( 1) 

La transfusión de sangre y sus componentes forman parte de Ja práctica clínica cotidiana de 
diversas especialidades en medicina y es indiscutible su beneficio. sin embargo tanibién 
estmnos conscientes de sus riesgos a pesar de los avances científicos y Ja rigurosa 
norrnatividad en este ámbito. (9) 

Más de 22 millones de componentes sanguincos son transfundidos cada año. Muchas de 
estas transfi.isioncs son administradas a pacientes quirúrgicos y obstétricos. La transti.isión 
de paquetes globulares. plaquetas. plasma fresco congelado y crioprecipitados tiene el 
potencial de nlejorar el pronóstico clínico en situaciones perioperatorias o periparto, estos 
beneficios incluyen mejorar la oxigención tisular y disn1inuir el sangrado. Sin embargo las 
transíusiones no están libres de riesgos y costos. La transn1isión de enfermedades 
infecciosas (p.ej. hepatitis. virus de inrnunodcficicncia humana). reacciones transti.isionalcs 
hemolíticas y no hcn101íticas. inmunosupresión. aloinn1unización y otras complicaciones 
son potenciales secuelas de la terapia con componentes sanguineos. (3) 

La literatura nlundial muestra que entre 20 y 40% de las transfusiones aplicadas pueden ser 
innecesarias o inadecuadamente fundamentadas. La transfusión en México en los últimos 
años de ha incren1entado y al igual que otros países Ja problemática del uso inadecuado de 
sangre es evidente. (9) 

En el presente trabajo se hace una evaluación procesual de Ja práctica transfusional en el 
Hospital General de Hermosillo. las indicaciones bajo las cuales son transfundidos los 
pacientes y su apego a los lineamientos internacionales. riesgos y costos asociados a una 
transii.lsión, así con10 sugerencias en el uso adecuado de Ja sangre y sus diversos 
co111ponentes. 

1~·s.rs 
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PRESENTACION 

De acuerdo a Ja Real Academia de Ja Jenc.ua española el sii:mificado de transfusión es (Del 
/al. 'li~an .... ·fi,1.\·in.-<Ínis) ··oneracfrjn por -111ed;;, de la c~1al .•·•e hace pasar directa n 
indirectamente la sanS.!re o plas111a L•.-an~uíneo de la . .-.,· arterias o venas de un individuo a las 
arterias o vena:·• de otro. indicada e:·•11eciulrnente para reemplazar la sanQre perdida nnr 
hemorra~ia , ... y el tém1ino sanguíneo es ··que contiene sangre o abunda en ello··. 

La transfusión sanguínea implica el hecho de pasar o transfundir sangre obtenida de un 
individuo (donador) a otro individuo (recentor) enfermo_ l .a indicación de la transfhsión 
actualmente tiene otras implicaciones clínicas no solo para el individuo que tiene 
hemorragia .. sino tan1hién nara sustituir otros defectos involucrados tanto de glóhulos roios .. 
plaquetas. granulocitos y factores de coagulación. 

La transfusión de sangre y Ja conservación de sangre (técnicas o estrategias para evitar Ja 
necesidad de sangre·) son actividades con1nlcn1entarias Que constituven el área clínica de la 
Medicina Transf"usionaL Recientes reformas en la seguridad del suministro de sangre y el 
incremento de los costos a.«ociados a Ja terania transfusional han llevado a Ja reevaluación 
de la práctica clínica de la transfusión y conservación de sangre_ 

En la actualidad la transfusión san1'.uínca ha tenido un notable progreso dentro de la 
Medicina Transf"usional. esto tiene c,:;mo consecuencia un meior co~tr;l de calidad en los 
métodos de obtención. procesamiento. conservación. preparación y administración de la 
sangre_ En este sentido Jos hancos de sanurc v los hosnitales tienen Ja gran resnonsahilidad 
de mantener un excelente control de calidad con el objetivo de garantizar al enf"ermo el 
mejor nivel de calidad v seguridad_ 

La transf"usión sanguínea y sus componentes forman parte de la práctica clínica cotidiana de 
diversas esnecialidades en medicina v es indiscutible su beneficio. sin embargo. esto 
también conlleva sus riesgos a pesar de los avances científicos_ 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO. 

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS: 

Las tradiciones pasadas desde la antigüedad de la humanidad han igualado a la sangre con 
la energía de la vida. la fuente del valor v la salud. Para el hombre nrimitivo. cuando los 
cazadores mataban con lanzas a un animal ellos observaban la salida de la sangre por la 
herida. cuando la sangre cesaba el animal estaba niuerto. En algunas culturas. la gente 
tomaba sangre para obtener fuerza del líquido que proporcionaba la vida. Cuando un 
guerrero mataba a su ononcnte en batalla el bebía la sangre de su victima nara adquirir 
valor. Las ceremonias de la sangre han permanecido como una parte importante de 
identidad cultural en tiemnos modernos. eiemnlo de ello se encuentra las tribus Masai de 
Kenia y Tanzania quienes beben la sangre de los animales para mantener su valor y f'uerLa. 

En los ritos cristianos. Cristo ofrece a sus discípulos el pan y el vino que representa su 
cuerno v su sangre. Para 1nuchas personas el térn1ino ª"la sanure de cristo'' significa más que 
una metáfora. 

Posterior. a los rituales de la sangre en el siglo XVII. William Harvey descubre la 
circulación de la sangre v 37 años ma..o;; tarde se reali7.a la primera transfusión de sangre en 
animales por el médico inglés . Richard Lower y dos años después se realiza la primera 
transfusión de corderos a hun1anos nor dos grunos de n1édicos. J .. as indicaciones iniciales 
eran en pacientes con alteraciones psiquiátricas. 

A finales del siglo XVIII se realizó la primera transfusión de sangre humana. el cual no fue 
nublicado. A nrlncinios del siglo XIX .James Rlundell. médico b;itánico. reali7.ó la nrirnera 
transf'usión con éxito en humanos. En 1 840. Lane. f"ue el primero que descubrió un 
tratamiento útil en un naciente con hemofilia.. cuando transfundió con sangre total a un 
joven hemo111ico con hen1orragia postoperatoria. 

En el siglo XX hubo descubrimientos de gran trascendencia en la medicina transf'usionaL 
En 1 900 la transf'usión efectuaba de nianera esnorádiea v con resultados f"unestos en la 
mayoría de los casos. puesto que no existía el conocin1iento sobre la necesidad del empleo 
de los anticoagulantes v el conocin1iento de los u.runos estaba nor acontecer. T .. a sangre 
desfibrinada f'ue algunas veces empleada. sin embargo. la mayoría de las ocasiones era de 
arteria a vena. 

Con el descubrimiento de los grupos sanguineos ABO por Landsteiner en esa época abrió 
fuertemente la nosibilidad de realizar transtusiones con menor riesgo. Posteriormente en 
1915. con la inclusión del citrato de sodio corno anticoagulante. hizo el proceso de la 
transfusión sanguínea en un nrocedimiento relativamente mas simple v seguro .. de hecho se 
convirtió en un proccdin1iento muy socorrido durante la primera guerra n1undial. A partir 
de 1918 se demostró que el almacenamiento de sangre nodía ser realizado a gran escala.. de 
hecho el primer banco de sangre en Estados Unidos de Norteamérica surgió en 193 7. En 
ese mismo año. 1 .andsteiner v Winer descubren el sistema Rh lo que rneioró las resnuestas 
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de la trans:fusión de sangre. Después con la llegada de la segunda guerra mundial el empleo 
de la sangre se extendió masivamente. 

En 1925 en la ciudad de México. el Dr. Abraham Avala Gon7-ález practicó la primera 
transfusión de sanL!re en el Hosnital General de México.· 

Más tarde con técnicas de laboratorio se descubre la prueba de Coombs y la-transmisión-de 
enfennedades infecciosas. la primera aue se asoció con la transfusión fue- la hepatitis. En 
los 60s se inicia el fraccionamiento de la sangre total. 

En 1965. Judith G. Pool y Angela Shannon reportaron un método para producir 
crioprecinitados a partir de la sangre total. para el tratamiento de los pacientes con 
hemofilia A. 

1.2 GRUPOS SANGUÍNEOS Y Rh: 

Dos actos in1portantes en la generación de la Medicina Trans:fusional son el establecer la 
nresencia de urunos sanl!uineos v su tiniticación mediante la reacción antiueno-anticuemo 
en sus diferentes modalidades que van desde el simple f"enómeno de aglutinación hasta la 
elahorada ELISA v desde el cmnleo de una nlaca de vidrio hasta el uso de un citórnetro de 
fluio. así como la aplicación de la biolol!ía molecular. (1) 
Se. han detectado .:nas de 600 antíucn,:;s sobre la rne;,~hrana eritrocitaria cuva frecuencia 
varía acorde al grupo étnico que se estudie. para su identificación se han englobado en 
sistema.«. series v colecciones. De los 23 sistema.« de grunos. 21 se locali7.an en 12 
autoson1as v 2 en el cromosoma X. Destacan dos sisten1as por su in1portancia clínica. el 
sistema ABO v el sistema Rh. ( 1 .2. 14) 

1.2.1 El sistema ABO: 

El sistema ABO (SABO) descubierto en 1901 por Karl Landstainer y colaboradores. se 
forma nor transferencia de azucares csnccíficos mediante transfera....:;a..c;; que actúan en 
diferentes zonas ubicadas en la superficie del eritrocito. el locus ABO es localizado en el 
hrazo largo del cromoson1a 9. este sistema es el único que nosee anticuernos antitéticos en 
circulación lo cual queda n1arcado en la regla de Landstainer "'los antígenos y anticuerpos 
corresnondientcs no nueden fisiolóuicamcntc coexistir en el mismo individuo'"- (1) ] .. os 
principales grupos sanguíneos de este sistenu1 son: A. B. AB. O. Los eritrocitos del tipo O 
carecen de los antíuenos A o I~. Estos antíuenos son hidratos de carhono fiiados a un 
armazón precursor. se pueden encontrar en la membrana celular bien corno 
ulucocsfinuolínidos o como uluconrotcínas .. v se secretan al nlasrna v a los líauidos 
corporales en forma de glucoproteínas. La sustancia H es el precursor inn1ediato al que se 
unen los antígenos A v I~. 1 .a sustancia 1-1 está forn1ada nor la unión de fucosa a un annazón 
básico de glucolínido o !.!lucoproteína. La ulterior adición de N-acetilgalactosamina da Jugar 
al antíuen,:; A. mfentra.« que 1,; adición de L!alactosa nroduce el antíl!e;;-o B. (1. 2. 14) -
El grupo sanguíneo ABO es in1portante porque prácticamente todas las personas producen 
anticucrnos contra el antíl!cno hidrato de carhono ABH del que carecen. Los anticuemos 
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anti-A y anti-B que aparecen de fonna natural se denominan isoaglutininas. Así las 
personas del grupo A nroducen anti-B. mientras que las nersonas del grupo B nroducen 
anti-A. Las personas del grupo AB no fonnan ninguna clase de isoaglutininas. mientras que 
las del l!runo O nroducen amhas clases. anti-A v anti-A. Por este motivo. las nersonas del 
grupo AB son receptores universales. ya que no tienen ningún anticuerpo contra el fenotipo 
ARO. mientras oue las nersonas del l!runo O pueden donar su sanure prácticamente a 
cualquier receptor. porque sus eritrocitos no son reconocidos por ninguna de las aglutininas 
del sistema ARO. (2. 141 

1.2.2. El sistema Rh: 

El sistema Rh. Descrito inicialmente en 1939 por Levine y Stetson al estudiar el feto de 
una muier cuvo feto nrescntó enfennedad hemolítica del recién nacido. En el siguiente año 
Landstainer v Wiener describen un suero de coneio inmunizado con eritrocitos de A-facacus 
rhesus que a~lutinaha el 85% de las niuestras d-e eritrocitos humanos desafiados. A este 
sistema se Je denominó con10 Rh al considerarse que Jos antígenos eran comunes entre 
humanos v monos. Los individuos reactivos son. Rh (rhes,;,·)-nositivos. 1 .os que no 
reaccionan ( 15% de la raza blanca. 5% de los negros. 1 % de los asiáticos) son Rh 
neuativos. ( 1 _ 2. 14) 
El sistema de grupos sanguíneos Rh ocupa el segundo lugar por orden de importancia en las 
nruebas nrevias a la transfusión. I.os antígenos Rh se encuentran en una nrotcína de 
membrana eritrocitaria de 30 a 32 kDa que carece de función definida. Aunque se han 
descrito más de 40 antígenos distintos en el sistema Rh. hav cinco determinantes oue 
representan Ja inn1ensa mayoría de los fenotipos. El antígeno D confiere la positividad Rh. 
mientra.e;; oue las ncrsonas auc carecen del antígeno O son Rh nel!.ativa..c;;. Tamhién se han 
encontrado en la proteína Rh dos pares de antígenos alélicos. E/e y C/c. Los tres genes del 
Rh: E/e. D v C/c están dispuestos en tánden1 en el crmnosoma 1. F.l antígeno D es un 
potente aloantígeno. Alrededor del 15o/o de las personas no tienen este antígeno. El contacto 
de la sangre de una persona Rh-ncgativa incluso con un pequeño número de células Rh
positivas. va sea por una transCusión o por un embarazo. puede dar lugar a la formación de 
;,loanticue;,,os an.ti-D. (2) · 

1.2.3. Otros sistemas de grupos sanguíneos: 

Se conocen más de 1 00 sistemas de grupos sanguineos. fom1ados por más de 500 
antíuenos. 1 .a oresencia o ausencia de alguno de ellos se ha a..c;;ociado a diversas 
en1ennedades y anomalías: los antígenos actúan además como receptores de los agentes 
infecciosos. (2) 
Los anticuerpos frente a los antígenos del tipo hidrato de carbono del sistema Lewis son la 
causa mas frecuente de incomnatihilidad en las nruehas de detección sistemática que se 
realizan antes de la transfusión. los productos del gen Lewis es una fucosil-transferasa v 
está situado ene. Cromosoma 19. L.;s antígenos del sistema I son tamhién oligosacárido-s 
relacionados con los antígenos l-1. A. B. y Le. son de tipo hidrato de carbono. algunos 
nacientes aue nadccen linfomas o enfernicdad nor crioaulutininas nueden -formar 
autoanticuerpos anti-1 que provocan la destrucción de los eritrocitos. En ocasiones. un 
naciente con rnononucleosis o neumonía nor Mvcnnlasma nuede nroducir crioaulutinina.o;; 

5 

___________ l ___ . 



con especificidad anti-! o anti-i. El sistema P es otro grupo de antígeno de tipo hidratos de 
carhono oue está controlado nor ulucosiltransfcrasa." esnecíficas. tiene imnortancia clínica 
en los raros casos de sífilis e infecciones víricas que dan lugar a criohemoglobinuria 
naroxística. El sistema A-fN.<>sU está reuulado nor !.!enes localizados en el cromosoma 4. Jos 
determinantes de la clucoforina A (una proteína de la membrana de los hematíes) son M v 
N. Jos determinante;; de Ja l!lucoforina -B son S v s. En el curso de un emharazo o un-;. 
transfusión pueden formarse anticuerpos lgG anti-S y anti-s que dan lugar a hemólisis. los 
anticuemos anti-l J son nnco frecuentes ncro Qcneran una situación en la que nrácticamente 
todos Jos donantes son incompatihlcs. va oue casi todas las personas expresan U. El sistema 
Kel/. tercero nor orden de im-nortanci~ dc;_nués de Jos sist.;mas ABO ~ Rh. su ausencia se 
asocia a acantocitosis .. reducción en la vida de los eritrocitos y a una forn1a progresiva de 
distrofia n1uscular auc se acon1naña de defectos cardiacos. 1 .~s antít?enos D1;rtv f-Uncionan 
como receptores de P/asnwdiwn vivax. más del 70% de las personas que habitan áreas de 
naludismo endémico carecen de estos antígenos.. nrohahlcmcntc nor inOuencia~ de 
selección natural ante Ja in lección de Ja población. Los antícenos Kidd. ./Ka v JKh, también 
estimulan transitoriamente la nroducciÓn de anticuernos_- cuando anarec~ una reacción 
tardía de hemólisis postransf"usional. después de demostrarse compatibilidad en las pruebas 
nrevias. la causa mas frecuente es la aparición tardía de anticuemos anti-.JK. (2. 14) 

1.3 T!l_4.NSFUS!ÓN DE HEMODER!V ADOS: 

1.3.1. Paquete globular (concentrado critrocitario): 

Aproximadamente 12. 000.000 de unidades de paquetes globulares son transfundidos cada 
año. ranuos de 18-57% de transfusiones inanroniada." han sido reportadas. En nacientes 
jóvenes sanos la pérdida del 30-40% del volumen sanguíneo puede ser tratada con terapia 
con cristaloides. El límite humano de tolerancia a Ja anemia normovolémica auuda no ha 
sido establecido. La liberación de oxigeno es adecuada con niveles de hemoglobina de 7 
gramos nor decilitro. En individuos nonnovolén1icos sanos la oxigenación tisular es 
mantenida y la anemia se tolera si el hematocrito es de 1 8-25%. falla cardiaca ocurre solo 
hasta aue el hcmatocrito alcanza un límite del 1 0%,_ En nacientes con anemia crónica el 
gasto cardiaco no can1bia hasta que Ja hemoglobina alcanza valores de 7 gramos por 
decilitro. Sínton1as sil!nificantcs se nrcscntan hasta ouc la n1asa de ulóhulos roios 
disminuye en un 50%. La transfusión de una unidad de paquete globular incrementa el 
hematocrito en un 3o/o o Ja concentración de hemol!lobina 1 !.!ramo nor decilitro en un adulto 
de 79 Kg. sin sangrado. (3) 
l Jn concentrado critrocitario es una unidad fraccionada a nartir de sanl!re total. aue contiene 
mayoritariamente eritrocitos. Sin solución aditiva deberá tener un hematocrito entre 65 a 
80% v un volumen de 280+- 50rnl. con solución aditiva deberá tener un hematocrito entre 
50 a 70% y volumen de 380+-50ml. Su función es transporte de oxigeno a los tejidos. Las 
indicaciones de transfusión de concentrado critrocitario en adultos son las siuuientes: 

1. Anen1ia con signos y síntomas de hipoxia tisular no susceptible de tratarse por otros 
medios.(9) 
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2. Hemoglobina preoperatoria menor de 8 g/dl en pacientes que serán sometidos a 
nrocedimiento ouirúrl!ico con alto riesl!o de sanl!rado. cuando la anemia no tenaa 
tratamiento específico y la intervención no sea diferible.(9) 

3. Pacientes con cnf"en11edad coronaria o accidente cerehro vascular. edad mavor a 70 
años y con la hemoglobina menor a 1 O gldl.(9) 

1.3.2. Plasma: 

Aproximadamente 2.000.000 de unidades de plasma fresco congelado son transfundidos 
cada año. lJna sil!nificante nronorción es lransfundida inanr;:,niadamente. I .. a sangre 
usualn1ente coagula en forma norn1al cuando la concentración de factores de coagulación es 
de al menos 20:30% de lo norn1al v cuando los niveles de de fihrinól!eno son ~avores de 
75mg/dl. La coagulopatía clínica por dilución usualn1ente ocurre hasta que el reemplazo 
excede el volumen sanl!uínco o cuando el TP v el TPT exceden 1.5-1 .R veces el tiemno del 
control. (3) 
El nlasma es el comnoncntc líouido de una unidad de sanl!re total ohtenido nor 
centrifugación. sedimentación o aféresis. Una unidad de plasma fresco congelado <.PFC) 
tiene un volumen de 150 a 1 ROml. si es fraccionado de unidades de ST v de 450 a 750 mi si 
es obtenido por aféresis. La norn1a oficial niexicana (NOM) establece que por lo menos un 
75o/o de las unidades estudiadas al lín1itc de su viuencia dchcn contener 601.!/I de nroteínas~ 
1 UI/ml de factor VIII y l 60mg/dl de fibrinógeno. También contiene todos los factores de 
coal!ulación v de la fihrinolisis <incluvendo antitromhina 111. nrotcína C. nroteína S v otros). 
así como otros elementos (acua. elcctrolitos. albún1ina. inmunoglobulinas. etc.). Se 
recomienda oue el contenido d~ eritrocitos sea menor a 6.0 x JO a-la 9 nor litro .. el de 
leucocitos menor a 0.1 x 1 O a la nueve por litro y el de plaquetas n1enor a 50 por 10 a la 
nueve nor litro. Su función es la de anorte de las nroteínas de la coagulación. necesarias 
para la corrección de coagulopatías específicas. (9) 

Variantes: 
Plasma fresco <PF): Se ohtienc en el lanso de las nrimeras 6 horas desnués de la recolección 
en ACD u 8 horas en CPD o soluciones aditivas. 

Plasma fresco conl!elado (PFC): El plasma fresco oue es congelado dentro de las 6 horas si 
se recolecta en ACD u 8 hora..; en s~luciones aditi~a.<; después de extraído V almacenado a 

:::1::a:::eii::~::r(::::º~-s el plasma fresco congelado oue ha- llegi~;,;~;;ték~o de ~u 
neriodo de vlgcncia.. el oue se ha: ohtenido después de de 6 hora.~ de.,e;¿iraÍdo.sFsé recolectó 
en ACD u 8 horas en CPD o soluciones aditivas. o el é¡ue .se rr;á.ntüvo a';te~peraturas 
mavorcs a menos de 1 8°C. 

Plasma desprovisto de crioprecipitado (PDC): También Ilaniado pobre. en factor VIII o 
criosohrenadante. Es el remanente. después de haberse obtenido el crioorecioitado. es pobre 
en factores VIII. XIII. vW. fibrinógeno y fibronectina. 
Las indicaciones de transf'"usión de nlasma fresco congelado son las siguientes: (9) 
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1 . Corrección de la deficiencia de un factor de la coagulación del cual no exista 
disnonibilidad de un concentrado esnecifico o combinado asociado a sangrado. 
(Deficiencia de factor 11. V. VII. IX. X. XI y XII) y reemplazo de anticoagulantes 
naturales <deficiencia de AT-111. nroteina c V nroteina S). 

2. Para revertir en forma inmediata el efecto de los anticoagulantes orales asociado a 
sanl!rado o la necesidad de un nrocedimiento invasivo o o~irúrgico de urszencia. 

3. Coagulación intravascular diseminada (CID) en la cual la deficiencia de factores de 
esté asociado a sangrado o trornhosis. 

4. Microangiopatía trombótica: síndrome urémico hemolítico (SUH) y púrpura 
tromhocitonénica tromhótica (PTT). en esta última se recomienda el uso de PFC 
desprovisto de crioprecipitados. 

Uso condicional del PFC en presencia de sangrado y alteraciones de la coagulación: (9) 

1. Transfusión masiva. 
2. Enfermedad henática. 
3. Ocasionalmente para proveer otros constituyentes del plasma. como por ejemplo el 

inhihidor de C-1 estera.«a en el edema angioneurótico hereditario. 

Indicación prequirúrgica para el uso de PFC: (9) 

1. Se recomienda el uso de PFC en todo paciente con un índice de coagulación mayor 
a 1.5: es decir tiemno de nrotromhina <TP) del naciente en segundos: dividido 
entre los segundos del TP del testigo o bien la relación del tiempo de 
tromhonlastina narcial activada c1-rPa) del testigo o control. ambas realizadas a la 
misma hora y con los n1ismos reactivos. máximo 2 horas antes del procedin1iento 
auirúrgico. va aue inmediatamente después de la infusión. los niveles de la 
coagulación alcanzan un 20% de actividad. El uso del porcentaje no se recomienda 
nor no ser de utilidad. (9) 

1.3.3. Concentrado plaquctario: 

Más de 7.000.000 de unidades de plaquetas son transf"undidas cada año. En pacientes no 
auirúruicos. el sangrado esnontaneo no es común con cifra.« de 20000 nlaauetas nor litro. la 
realización de paracentesis y toracocentesis en pacientes con cifras de plaquetas de 50000-
99000 nor litro no se asocia con riesgo incrementado de sangrado. La transfusión de una 
unidad de plaquetas incrementa la cuenta de estas en 5000-1 0000 por litro en un adulto. La 
dosis teranéutica usual es de un concentrado nlaauetario nor cada 1 O kilos de neso. Una 
unidad de plaquetas obtenida por aféresis es equivalente a 6 concentrados plaquetarios. Los 
nacientes renetidamente transfundidos en un neriodo nrolongado pueden tener 
aloinmunización y ser refractarios a la transfusión de plaquetas. (3) 
Los concentrados nlaauetarios nueden obtenerse nor 3 mecanismos: (9) 
-Concentrado plaauetario obtenido de Sangre Total (ST): Es el componente obtenido por 
fraccionamiento de la ST en la.« primera.;; 6 hora.« .en ACD u 8 hora.« en CPD o C::on 
soluciones aditivas. el volumen promedio es de 45 a 60 mi. la concentrªción de ~aquetas 
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mínima es de 5.5 x 1 O a la 1 O: el contenido de leucocitos es de 1 por 1 O a Ja 8 y 
anroximadamente 1 mi de eritrocitos. 

-Por el sistema botón leucoplaquetario: Las plaquetas se preparan por centrifugación 
adicional. Tiene una concentración de nlaauetas mínima de 5.5 x 1 O a la 1 O v concentrado 
promedio de leucocitos de 1 por 1 O a la 7 por bolsa. 

-Por aféresis: Mediante la utilización de máquinas separadoras se obtiene de un solo 
donador. una concentración mínima de nlaouetas de 3.0 nor 1 O a la 11 nor unidad oue 
equivale a nláS de 6 concentrados plaquetarios convencionales: se pueden alcanzar 
cosechas hasta de 6 nor 1 O a la 11. su volumen nromedio es de 200 a 250ml: la nresencia de 
eritrocitos y leucocitos depende del protocolo de separación y la máquina utilizada. 

Las plaquetas actúan en la hemostasia en la primera fase de Ja coagulación. son fragmentos 
celulares circulantes oue en caso de hemorragia se adhieren. agregan v retraen el coágulo 
para realizar la hemostasia. 

Las indicaciones de transf"usión de concentrados plaquetarios son las siguientes: (9) 

Profiláctica: 
1. Pacientes estahles con cuenta nlaauetaria menor a 1 0.000. 
2. Pacientes con fiebre o infección con cuenta plaquetaria menor a 20.000. 
3. Pacientes aue van a ser sometidos a orocedimientos inva..c;;iVos o cirugía con cuenta 

plaquetaria menor a 50.000. 

Procedimientos invasivos vio traumatismos graves: 
1. Pacientes con tro~hocitonatías her.;ditarias o adauiridas nrevio al procedimiento 

quirúrgico. independientemente de la cifra de plaquetas. 
2. Pacientes con anemia anlástica v otras fallas de médula ósea con cuenta nlaauetaria 

menor a 50.000 
3. Transnlante de órganos con cuenta nlaouetaria menor a 20.000 

Terapéutica: _ _.- _ - e- . • e: 

1. Pacientes con fa! la de la médula. ósea_ con clienta· nlaouetaria. menor a 50.000 v 
sangrado activo. ___ - - -- - _ --- - : .-. : 

2. Pacientes con hemorragias de sistema nérvioso·u-otro sistema aue nonen en riesgo 
la vida. se debe mantener la cuenta plaquei:ariapor_arribade 50.000. 

' __ ,·_. __ ' 

Trombocitopeniasporconsumo: - - - -__ ::.;-Y:.- _:_::.·,-·,:•·:.•-:·'-.-.:-
1. Pacientes con coagulación intravasculár diSeminada aguda o cromca. con 

hemorragia microvascular difusa con cu~rit~--p_Iac¡uetária menor a 50.000. 

Trombocitopenias inmunes: 
1. Solo en nacientes con sangrado_.ac_tivo·,_·aue ponga en riesgo la vida del enf"ermo. 
siempre asociada a otro tipo de terapia_(_prednisona. inmunoglobulina. etc.). 
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Transfusión masiva con sangrado microvascular difuso y cuenta plaquetaria menor a 
50,000 
Transplantc de hígado con trombocitopenia y hemorragia. 
Alteración funcional de las plaquetas y hemorragia, independientemente de la cifra de 
plaquetas. 
Pacientes con cirugía cardiaca y bon1ba extracorpórea.. con sangrado nlicrovascular difuso. 

Contraindicaciones para la transfusión de concentrados plaquetarios: (9) 
1. Trombocitopenia inducida por heparina. 
2. Púrpura trombocitopénica trombótica. 
3. Síndrome urén1ico hen101ítico. 
4. Hemorragia secundaria a trastornos de la coagulación. 
5. Pacientes con púrpura trombocitopénica idiopática sin sangrado grave. 

1.4 REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSIÓN SANGUINEA: 

A pesar de las numerosas pruebas. inspecciones y controles a veces se producen reacciones 
adversas en la transfusión de componentes sanguíneos. estas pueden ser de los siguientes 
tipos: (l. 2. 4. 13. 15) 
A) REACCIONES DE TIPO INMUNITARIO: 

-reacciones transfusionales hemolíticas agudas 
-reacciones poslransfusionalcs hemolíticas y scrológicas tardías 
-reacciones transtusionales febriles no hemolíticas 
-reacciones alérgicas 
-reacción anafiláctica 
-enfen11edad de injerto contra huésped 
-lesión pulmonar aguda relacionada con la transf"usión 
-púrpura postransfusional 
-aloinn1unización 

B) REACCIONES NO INMUNOLÓGICAS: 
-sobrecarga de líquidos 
-hipotermia 
-efectos tóxicos de los clcctrolitos: hiperkalcmia 
-sobrecarga de hierro 
-reacciones de hipotensión 
-inn1uno1nodulación 
-toxicidad por citrato: acidosis metabólica. hipocalcemia 
-hemorragia por efecto dilucional 

C) COMPLICACIONES INFECCIOSAS: 
-infección por virus de la hepatitis C (VHC) 
-infección por virus de la hepatitis B (VHB) 
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-infección por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) de tipo 
-Citomegalovirus 
-virus linfotropo de células T humanas (VL TH) de tipo l 
-narvovirus B 19 
-contaminación bacteriana: Yersinia enterocolítica. sepsis por Gram negativos 
-narásitos: naludismo. enfermedad de Chagas 

1.4.1 REACCIONES DE TIPO INMUNITARIO: 

1.4.1.1. Reacciones transf'usionalcs hemolíticas agudas: 

A pesar de los avances en el entendimiento de los antígenos eritrocitarios y su importancia 
clínica. las reacciones hemolíticas aeudas fbtalcs continúan ocurriendo en un rango de 1 en 
250.000 a 1 en 1 millón de transtusiones. las reacciones no fatales se presentan una en 6000 
a 7000 transfusiones. <4.13) Anroximadamente la mitad de las muertes nor reacción 
hemolítica aguda son causadas por incompatibilidad Al30 como resultado de errores 
adn1inistrativos. (4) r .a hc1nólisis de tino in111unitario anarece cuando el rccentor nosee 
anticuerpos preformados que lisan los eritrocitos del donante. Las isoaglutininas ABO son 
las resnonsahlcs de la mavoría de estas reacciones. aunque en ocasiones. son los de los 
grupos Rh. Kell. v DufTv. los que provocan la hemólisis. (2. 13) 
l.as- reacciones -hcn1olÍticas ·auu.das nucden n1anifestarsc nor hinotcnsión. taauinnea. 
taquicardia. fiebre. escalofríos. hcmoglobincmia. hemoglobinuria. dolor torácico o en un 
llaneo v molestias locales en el Juga~ de infusión. Es lmnortantc mantener vigiladas las 
constantes vitales del paciente antes y durante la transfusión para identificar estas 
reacciones inn1cdiatan1entc. I .a anestesia ucneral nuede enmascarar los síntomas de una 
reacción hemolítica y n1uchos de los signos y puede ser atribuido erróneamente a otras 
causas. (3) 
Los inn1unocomplejos que dan lugar a la lisis de los hematíes pueden comprometer la 
función renal v causar insuficiencia renal. Los factores titulares liherados nor los eritrocitos 
lisados pueden poner en marcha una coagulación intravascular diseminada. (2) 

1.4.1.2. Reacciones postransfusionalcs hemolíticas y scrológicas tardías: 

Aproximadamente 1 en 1000 pacientes tiene una manif"estación clínica de una reacc1on 
tardía a la transfusión ( 2 a 1 O días nost transfusión). v 1 en 260.000 pacientes tiene una 
reacción hen101ítica evidente porque tiene anticuerpos contra antígenos eritrocitarios 
menores no detectados nor exá~ene-;, de rutina antes d.; la transf"usión. Estas reacciones son 
mas frecuentes en poblaciones de alto riesgo como los pacientes con enf"ermedad de células 
en hoz. Estas reacciones son resnonsahles del 1 0°/o de las muertes debidas a transfusión de 
eritrocitos. (4) 
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1.4. 1.3. Reacciones t:ransf"usionales febriles no hemolíticas: 

En un hospital general. éstas se presentan en 5-20% de todas las transfusiones. son las mas 
"frecuentes aue se asocian a una transfusión de elementos forn1es de la sanL?.re. se caracteriza 
por escalofríos y una elevación térmica de 1 ºC o más. Los anticuerpos dirigidos contra los 
leucocitos del donador v los antígenos HLA actúan como mediadores de estas reacciones. 
por lo que se supone que los pacientes politransfundidos y las pacientes multíparas 
nresentan mavor riesgo de desarrollarlas. (.as citocinas Iiheradas nor los elementos 
celulares de la sangre conservada pueden mediar esta reacción. lo que indica la 
conveniencia de utilizar la leucorreducción antes de almacenar la san1!re nara evitar estas 
reacciones. (2. 13.14) 

1.4.1.4. Reacciones alérgicas: 

Las reacciones con urticaria se deben a las proteínas del plasma transfundidas. Son 
relativamente frecuentes. se nresentan como un c¡_,adro de urticaria v están relacionadas con 
liberación de histamina y otras aminas vasoactivas por una reacción antígeno anticuerpo. 
son n1as frecuentes en suietos aue han recibido rnúltinles trans-fusiones. r ~os nacientes con 
antecedentes alérgicos casi sien1pre presentan reacciones alérgicas a la transfusión de 
sanl!re o hcrnocomnonentcs. 1 ~a transfusión de sangre de un donador atónico nuede 
producir urticaria y reacciones de tipo asmático en un receptor sin estos antecedentes. en la 
misn1a forn1a. es nosihle transfundir anticuemos antincnicilina v causar una reacción en un 
receptor que esta recibiendo el antibiótico. Los donadores con cualquier tipo de 
antecedentes alérl!icos no dehen ser acentados. Cuando un naciente tiene antecedentes 
alérgicos o ha presentado este tipo de reacciones en transfusiones previas. esta indicado el 
uso nrofiláctico de antihistamínicos inmediata1nente antes iniciar una transfusión. El uso de 
glóbulos rojos lavados con solución salina está indicado en estos casos para evitar 
transfundir elementos del ni asma. (2. 13) 

1.4. t .5. Reacción anafiláctica: 

Esta reacción es grave y aparece después de transfundir unos n1ililitros del producto 
sanl!uínco. Los síntomas v sil!nos consisten en dificultad nara resnirar. tos. nausea.e;; v 
vón1itos. hipotensión. broncoespasn10. paro respiratorio. choque y pérdida de la conciencia. 
Los nacientes oue nadecen déficit de IuA nueden estar sensihilizados a esta clase de 
inn1unoglobulina y están expuestos a sufrir reacciones anafilácticas cuando reciben una 
transli.tsión de nlasma. nor tal motivo dehen ser transfundidos con nlasma sin l!!A o células 
sanl!uíneas lavadas. Cualauier paciente aue presente reacciones alérgicas o anafilácticas 
ren.;tidas a los hemoderiv,;dos dehe ser e~tudfado nara descartar aue ~adezca un déficit de 
lgA. (2.13) 

1.4.1.6. Enfermedad de injerto contra huésped: 

La en!ermedad injerto contra huésped relacionada a la transfusión esta mediada por 
linfocitos T del donante. los cuales reconocen como extraños a los antígenos HLA del 
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huésped y ponen enmarca una respuesta inmunutaria que se manifiesta clínicamente por 
fiebre. una erunción cutánea característica. diarrea. alteraciones funcionales heoática.<;. 
aplasia y pancitopenia. Es notoriamente resistente al tratamiento con agentes 
inrnunodenresores_ como los l!lucocorticoides. la ciclosnorina_ la l!lohulina antitimocito v 
al tratamiento ablativo seguido del transplante alogénico de médula ósea. Las 
mani-festaciones clínicas anarecen en 8 a 1 O días desnués de la trans-fusión v la muerte se 
produce 3 a 4 semanas después de la transfusión. Los pacientes de alto riesgo para esta 
reacción son: los f'etos auc han rccihido transfusiones in útero. los recentares 
inmunodenrimidos o inmunoeompetentes seleccionados (p. ei. Pacientes con linfomas). los 
recentores. de unidades de dona.:ites aue nroceden de. un- naciente consanl:!uíneo "v los 
receptores que han recibido un transplante de médula. Se deben desaconsejar las 
donaciones nrocedentes de familiares directos (no es cierto aue tenl!an menos nrohahilidad 
de transmitir infecciones): a falta de otras alternativas hay que irradiadar siempre los 
hemoderivados ohtenidos de familiares. (2) 

1.4.1.7 Lesión pulmonar aguda relacionada con la transfusión: 

El daño pulmonar agudo relacionado a la transfusión es un síndrome de distres respiratorio 
aaudo aue ocurre dentro de la.o; cuatro horas desnués de la transfusión v es caracterizado nor 
disnea e hipoxia debido a edema pulmonar no cardiogénico. La incidencia anual no es bien 
conocida v su ocurrencia es suhrenortada. la frecuencia estimada es de l en 5000 
transfusiones. Es producida por muchos mecanismos. en algunos casos. anticuerpos de la 
sanl:!re del donador reaccionan con neutrófilos del recentor. llevando a un incremento en la 
permeabilidad de la microcirculación pulmonar. Mas recientemente. Iípidos reactivos de las 
membranas de las células de la sanl!re del donador aue surl!en durante el almacenamiento 
de productos sanl!uíncos han sido implicados en la patofisiología del daño pulmonar agudo 
rel~cionado a la t~ansf'usión. í4) -

1.4.1.8. Púrpura postransfusional: 

Esta reacción se manifiesta por trombocitopenia 7 a l O días después de una transfusión de 
nlaauetas v se ohserva nreferentemente en las muieres .. Es noco frecuente. es dehido a la 
presencia de aloanticuerpos específicos para algunos aloantígenos plaquetarios: el mas 
frecuente ohservado es anti PIA 1. lJno de los niecanismos suouestos nara la aoarición de 
esta trombocitopenia. es que en la sangre almacenada se acumula este aloantígeno. el cual 
desnués de ser transfundido se une a la.« nlaauetas antólol:!a.'> PlA 1 nel:!ativas del naciente. 
otro es. que dichos anticuerpos se producen en el enf'ermo y reaccionan en f'orma cruzada 
contra sus nronias nlaauctas PIA 1 net?ativas. 
Esta trombocitopcnia se le ha visto con mas frecuencia en muieres multíparas aue presentan 
sanl!rado anormal v auc cursan con nlaauetas menores de- 10000 v ;:,on m~aa;:,ariocitos 
normales e incluso aumentados en la médula ósea. (2.1 3) 

1.4.1.9 Aloinrnunización: 

Las células sanauíneas v las proteínas plasmáticas poseen varios antíaenos frente a los aue 
el recentor o~ede au"edar - aloinmu,.;i7.ado. Los - aloanticuernos .;-ontra los antíae.:.os 
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eritrocitarios se detectan al realizar pruebas previas a Ja transfusión. y su presencia puede 
retrasar el hallazgo de nroductos comnatibles sin antígeno nara la transfusión. La 
aloinmunización frente a los antígenos de Jos leucocitos y las plaquetas puede producir 
refractariedad a Ja.<; transfusiones de nlaouetas. T .a conducta mas nrudente al realizar 
transfusiones es evitar la sensibilización utilizando componentes celulares sometidos a 
leucorreducción. a..o;;í como limitar la exnosición a los antíl!enos mediante el uso iuicioso de 
las transfusiones. (2) 

1.4.2. REACClONES NO lNMUNOLÓGlCAS: 

1.4.2.1. Sobrecarga de líquidos: 

Los componentes de la sangre son excelentes expansores de la volemia. y una transfusión 
nuede inducir ránidamente una sohrecarua de volumen. Es un riesl!o notencial en todo 
paciente que se son,ete a una transfusión. pero es mayor en niños pequeños. ancianos. en 
nacientes con daño cardiaco o renaL o en enfennos uraves cuvas condiciones 
hemodinámicas son hábiles: así n,ismo en sujetos con anen,ia crónica de tipo carencial y 
cuando se transfunden múltinles unidades de sanl!re nor sanl!rado activo. El riesl!o es 
ocasionar insuficiencia cardiaca y eden,a agudo puln,onar que puede conducir a Ja muerte. 
El volumen transfundido no dehe exceder de 1 .5-2ml/K!!.lhr. v siernnre dehe usarse naouete 
globular en lugar de sangre total. (2.13) 

1.4.2.2. Hipotermia: 

Solo constituve un riesgo cuando son transfundidas mas de 6 a 8 U de sangre por hora: la 
hinotermia ni:;ede favor;;,cer Ja anarición de arritmia.'< cardiaca.'< v contribuve -a disminuir Jos 
niveles de 2.3 DPG intraeritrocítico y aumentar la acidosis por calentamiento del 
metabolismo del lactato v del citrato en el hígado. 

1.4.2.2. Efectos tóxicos de los clcctrolitos: 

Las pérdidas de los eritrocitos durante su aln,acenan,iento aumentan Ja concentración de 
notasio en el nlasrna de Ja unidad. Los recién nacidos v los nacientes con insuficiencia renal 
son los que presentan n,avor riesgo. Se recomienda transfundir eritrocitos recientes o 
lavados ~ ou;;, la sangre t.;nl!a me-;,os de una semana de almacenamiento v además es 
indicación precisa para el uso de paquete globular. 

1.4.2.3. Sobrecarga de hierro: 

Cada unidad de eritrocitos contiene 200 a 250 mg de hierro. Suelen aparecer síntomas y 
signos de sobrecarga de hierro que afectan a las funciones endocrina. henática v cardiaca 
cuando se han transfundido 1 00 unidades de eritrocitos (hierro corporal total de 20g.). Es 
nreferihle v más rentable evitar esta comolicación utilizando otros recursos teranéuticos 
(p.ej. eritropoyetina) y usando con prudencia las transfusiones. (2) 

1.4.2.4 Reacciones de hipotensión: 
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Debido a que los hemoderivados contienen bradicinina. que normalmente es degradada por 
la enzima convertidora de aneiotensina íECA )_ los nacientes aue toman inhihidores de la 
ECA pueden presentar un aun1ento de la concentración de bradicinina con la consiguiente 
hinotensión. (2) 

1.4.2.5 Inmunomodulación: 

Algunos estudios sugieren que los pacientes con cáncer colorectal. mama. próstata y ciertos 
otros cánceres nueden exnerimentar recurrencia..c;; temnrana..c;; v norcentaies haios de 
supervivencia si reciben transfusiones sanguíneas alogénicas en el periodo perioperativo. 
Porcentaies altos de infecciones nostoneratorias han sido renortados en nacientes aue 
reciben transfusiones perioperatorias que en aquellos que no son transfundidas o quienes 
recihen solo transf"usión autóloea. (3) 

1.4.2.6. Toxicidad por citrato: 

El citrato usado como anticoagulante. confiere a la sangre pH ácido. En condiciones 
hahituales. con la transfusión de 2 a 3 unidades en un suieto adulto. esto no renresenta 
ningún problen1a pero en entermos en estado de choque con insuficiencia hepática o renal 
o amhas aue dehen recihir niúltinles transfusiones en un neriodo corto dehido a sanurado 
agudo. el citrato se metaboliza con dificultad y puede conducir a acidosis metabólica grave. 
El citrato es un aeente auelante del calcio: cuando se transfunden mas de 1 O unidades de 
sangre por hora en un adulto o nlas de 500 nll por hora en un niño. o bien en presencia de 
daño henático. el citrato nuede alcanzar niveles tóxicos í>I 00 11112/dl) v ocasionar 
hipocalcemia. Una unidad de sangre con hematocrito de 40% contiene aproximadamente 5 
mm / 1 de citrato: mientras aue eliminando un noco de nlasma de la holsa nara nermitir aue 
la sangre tenga un hematocrito de 70o/o. el contenido de citrato es de 0.5 nlnl I 1 o menor . 
nor lo aue a menos oue hava daño henático. el riesl.!o de intoxicación nor citrato es n1inimo. 
(13) 

1.4.3. COMPLICACIONES INFECCIOSAS: 

La mayoría de las muertes causadas por la transfusión de sangre son debidas a la 
transmisión de virus. bacterias o nroto;oarios. J .. os agentes resnonsahles comnarten las 
siguientes características: su prolongada persistencia en la corriente sanguínea. dando lugar 
al estado de nortador. latente o ambos: enfermedades con neriodos de incubación 
proloncados: la capacidad para causar infecciones asinton1áticas: su estabilidad en sangre 
~lrnac.;nada v en. nluchos. casos. en fracciones del nlasma. Aunaue sea neoueña - la 
posibilidad de transmisión de uno o más agentes infecciosos a un receptor esto continua 
siendo una de las mavores comnlicacioncs de la transfusión. A nesar de este nosible riesgo. 
si el uso de sangre y componentes sanguíneos se limita a individuos que por criterios 
clínicos son seleccionados cuidadosan1ente. la seuuridad de nronorcionar sanare excederá 
con mucho el posible daño. si se torna la decisión de no transfundirse. (1) 
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1.4.3.1. Virus de la hepatitis C (VHC): 
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El riesgo de transmisión de hepatitis C fue altamente reducido después del descubrimiento 
de virus de la henatitis C v la imnlementación de una nrueha nara detección de anticuernos. 
El riesgo estimado de transfusión-transmisión de virus de VHC es ahora 1 en 103.000 
transfusiones. la incidencia renortada de seroconversión es 0.03%, nor unidad transtundida. 
Sin embargo. si consideramos la facilidad y posibilidad de una intección crónica e 
inn1unolól!icatnen1tc silente. el ricsl!o nucde ser tan alto como 1 en 30.000. 
La importancia de la intección por VHC postranstusión es que el 85% de las inf"ecciones 
evolucionan a la cronicidad. 20% a cirrosis v 1 a 5% a carcinoma henatocelular. (2. 3. 4.) 

1.4.3.2. Virus de la hepatitis B (VHB): 

Una selección creciente v más perfecta de los donantes v de las pruebas de detección 
sistemática. como un mav~r núm~ro de vacunaciones reali7.;,das a la .;oblación de donantes 
v receptores. han reducido de 1orma considerable la incidencia de esta inf"ección asociada a 
ia tra,;sfusión. <2) El riesl!o de transmisión de henatitis B es estimado en 1 :66.000-
1 :200.000 unidades. ( 1.3) 

1.4.3.3. Virus de inmunodeficiencia humana de tipo 1 (VIH): 

La primera descripción de infección por VIH asociado a transfusión fue a finales de 1982 y 
nrincinios de 1983. En 1983 el servicio de salud núhlica recomendó aue las nersona.« con 
factores de riesgo para infección por VIH no debieran donar sangre. Después de la 
imnlementación de la nrucha de detección de anticuernos contra el VIH en Marzo de 1985. 
solo cerca de 5 casos de infección por VIH asociada a transfusión fueron reportados por el 
Centro nara el Control v Prevención de Enf"ermedades <COC) durante los 5 años 
subsecuentes. comparado con reportes de 714 casos en 1 984. La introducción de una 
nrueha adicional d.; detección de ,",nticuernos nara VIH tino 2 tuvo solo un neaueño electo 
en los Estados Unidos. de 74 niillones de pruebas realizadas en donadores solo 3 casos 
nositivos fueron encontrados. Para disminuir el ricsl!o de inf"ección nor VIH asociada a 
transfusión. a finales de 1995 los bancos de sangre comenzaron a realizar la prueba de 
detección de antÍl..!cno n24. En una investil!ación de 6 n1illones de donaciones_ solo 3 
donadores positivos fueron identificados (ambos fueron positivos para antíceno p24 pero 
neuativos n~ra anticuemos nara Vll-n. (4) - · - - -
El riesgo actual de infección por VIH en los Estados Unidos es 1 :450.000-1 :660.000 por 
unidades transfundidas de sanl!rc. í::l) l~os casos de síndron1e de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA) asociados a transfusión en la República Mexicana alcanzan hasta un 
11 .6o/n. En nuestro naís la frecuencia de transmisión nor transf"usión se detuvo v luel!o 
disminuyó rápidamente después de prohibirse la comercialización de la sangre en 1987 y al 
hacerse ohlil!atoria la nrucha de detección de anticuemos contra el VIH en todos los 
donadores . pero sobre todo con Ja selección cuidadosa de los donadores voluntarios )'las 
camnañas nermanentes de educación e información nara la donación de saní!re v el uso 
cuidadoso y racional de Ja 111isn1a llevadas a cabo por los centros nacional y estatales de la 
transfusión sanl!uínea. f)e cualauier manera siemnre existe la nosihilidad de oue un 
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donador haya adquirido la infección recientemente. niegue o no manifieste sus antecedentes 
o nrácticas sexuales de riesl!O v aún no sean detectables los anticuemos contra el VlH en su 
suero (periodo de "ventana"): al transfundir esa sangre. se transmitirá la infección al 
recentor. (J 3) 

J .4.3.4. Citomc~alovirus (CMV): 

Quizás el agente viral nias comúnmente transn1itido por transfusión de sangre es el 
Citomel!alovirus. l .a n1avoría de las infecciones son suhclínicas_ aunaue nacientes 
inmunocon1prometidos pucden desarrollar morbilidad severa. (3) Este virus ubicuo infecta 
al SOo/n o más de la nohlación !.!eneral v se transmite a través de los leucocitos infectados 
que se encuentran con10 ""pasajeros"" en las unidades de concentrados eritrocitarios o de 
nlaauetas utilizadas en la transfusión. l .a sanl!re de los donantes no se sotnete de forma 
habitual a las pruebas scrolóc.icas para determinar la exposición del donante. Son c.rupos de 
alto riesl!o na~a las cornnlic;cion~s infecciosas nor crviv los nacientes inrnunode-;.,ri~idos. 
los receptores de transplantes seronegativos para CMV y los recién nacidos: estos pacientes 
dehen recihir hemoderivadns leucorreducidos. ulóhulos roios conuelados a los cuales se les 
ha removido el glicerol y son lavados o seronegativos para CMV. ( 1.2) 

J .4.3.4. Virus linf'otropo de células T humanas (VL TH) de tipo J: 

Es un retrovirus oncogénico. que causa la leucen1ia/linfoma de células T del adulto v varios 
síndromes de des!.!ast.; neuro~uscular. este virus RNA es endémico en el suroeste d.;,I Janón 
con una prevalencia del 15% ven el caribe con 1 a 8%. Se ha observado que el riesgo de 
infecció..; nor VI .TH-1 11 triivés de la transfusión es de 1 caso nor ·cada 64 l .000 
transfusiones. El periodo de incubación para la leucemia T del adulto es de 20 años. pero 
aún entonces solo el 1 °/o de los nacientes aue son seronositivos desarrolla la enf'ermedad. 
(1.2) 

J.4.3.5. Parvovirus BJ9: 

El riesgo de transmisión de Parvovirus B 19 asociada a transfusión es incierto. depende de 
la nrevalencia en donadores. lo cual es altamente variable de año a año.· (4) Los 
con1ponentes sanguíneos y los productos derivados de la 111ezcla de plasn1a pueden 
transn1itir este virus. aue es al auente etiolól!ico del eriten1a infeccioso tamhién 
denominado quinta enfermedad de los niños. El oarvovirus B 19 tiene afinidad por los 
nrecursores erltroides e inhibe tanto la nroducción .como la maduración de los eriÚocitos. 
La aplasia pura de eritrocitos. que se nianifiesta con10 una crisis aplásica aguda o como una 
anemia crónica con reducción de la vida de los eritrocitos. nuede anarecer en las nersonas 
qué padecen un proceso hematolóc.ico subvacente. como drepanocitosis o talasemia. El feto 
de u-;,a muier se~one!.!ativa esta e:-Znuesto ~ nadecer hidrones"ía fetal si resulta infectada nor 
este virus. (2) 
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1.4.3.6. Contaminación Bacteriana: 

La contruninación bacteriana de los componentes de la sangre es infrecuente pero en 
ciertos casos puede producir sepsis y coagulación intravascular diseminada. La muerte se 
desarrolla en el 26% de los pacientes que desarrollan sepsis. Los componentes de sangre 
son contan1inados por dos vías; una vía endógena proveniente del donador que presenta 
bacteremia asintomática el día de la donación o una contaminación exógena que puede 
provenir de la flora normal de la piel del donador al momento de realizar la flebotomía. o 
debido a una contruninación durante el procesamiento. la conservación o el transporte de la 
unidad de sangre o componente. La contaminación exógena. a pesar de una técnica 
adecuada durante la preparación de flebotomía 1 a 2% de los cultivos pueden ser positivos. 
debido a la introducción de un número de bacterias en las capas profundas de la piel. ( 1) 
El organismo más comúnmente in1plicado en la contan1inación de células rojas es Yersinia 
en/erocolítica. otros gran1 negativos también han sido descritos. En Jos Estados Unidos., un 
porcentaje de 1 por millón de concentrados critrocitarios ha sido reportado. De Enero de 
1 987 a Febrero de 1 996. 20 receptores de concentrados critrocitarios infectados con 
Yersinia en 14 estados fueron reportados al CDC. 12 de ellos murieron. (4)Este patógeno 
puede crecer a 4ºC. usa el citrato para generar energía y se multiplica mejor en presencia de 
hierro. de tal forn1a que el concentrado de eritrocitos es su medio de cultivo ideal. 
Bacterias como el estafilococo pueden contaminar algunas donaciones de sangre en el 
mon1cnto de Ja recolección. ( 1) 
El plasn1a fresco congelado se puede contaminar por n1icroorganismos que sobreviven y 

proliferan en el agua con10 puede ocurrir cuando se descongela el plasma en baño maría. 
entre las bacterias más con1unes se encuentran Pseudo monas cepacia y auroginosas. ( 1) 
Concentrado de plaquetas. este es el componente mas frecuenten1ente asociado con sepsis 
debido a contan1inación bacteriana ya que estos productos se mantienen a una tcn1peratura 
ambiente (20-24ºC) por un periodo máximo de 5 días. (1) El riesgo de scpsis relacionado a 
transfusión de plaquetas es de 1 en 12.000. es n1ayor cuando se transfunden plaquetas 
recolectadas de múltiples donadores que cuando se transfunden de unidades obtenidas por 
aferesis de un solo donador. Los microorganismos mas comúnmente implicados son 
Staphylococcus aureus. K/ehsiella pneun1oniae, Serratia marcescens, y Staph.epidermidis. 
(4) 
Veintiséis muertes debidas a contan1inación bacteriana de componentes sanguíneos fueron 
reportadas por Ja FDA (Food and Drug Administration) entre 1976 y 1985. (3) 

1.4.3.7. Parásitos: 

Las infecciones por protozoarios son con1plicaciones poco frecuentes de Ja terapia 
transfusional. con una tasa de transfusión de menos de 1 en 1 millón. el incremento de la 
inmigración y viajes a zonas endén1icas son un pequeño pero significante riesgo. Las 
principales infecciones protozoarias con el potencial para transmitirse por transfusión son la 
malaria. trypanosomiasis americana y toxoplasmosis. En estados unidos se reportan en 
promedio 3 casos de malaria transmitidos por transfusión. Se estima un riesgo de 0.25 
casos por 1. 000.000 de unidades transfundidas. 
El agente etiológico de la tripanosomiasis americana es un parásito protozoario endémico 
de México. América Central y del Sur. donde se han estimado 16 a 18 millones de personas 
inlcl:l::idas. I.::i trnnsmi,;ión por transfusión constituye el segundo mecanismo de transmisión 
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siendo responsable del 20% de los casos. La infección adquirida postransfusión es 
considerada tan alta como la transmisión vectorial en áreas rurales. Se ha demostrado que 
receptores transfundidos de sangre de donadores iníectados tienen una tasa de 
seroconversión del 12 al 25%. ( 1) 

ESTA TESIS NO SALF 
0'E I . .-'~~ EII~I;:·o .t !~C .. ,:_\ 
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CAPÍTULO 2: MATERIAL Y METODOS. 

2.1.-PROBLEMA: 
¿La práctica transfbsional en el Hospital General de Hermosillo Sonora se apega a Jos 
lineamientos internacionales? 

2.2.-JUSTIFJCACIÓN: 
El apego estricto a los lineamientos internacionales de las . indicaeiories dé transfusión 
disminuiría los riesgos asociados a esta en los pacientes a quienes se les practica una 
transfusión, además los gastos en personal y recursos materiales que se. consumen durante 
una transfusión serían n1enores. 

2.3.-HIPOTESIS: 
Las indicaciones de transfusión en el Hospital General de hermosillo Sonora son normadas 
por lineamientos internacionales pero no se aplican de una manera eficiente. 

2.4.-MATERIAL V METODOS: 
Se realizó un estudio prospectivo. descriptivo, longitudinal, en el que se realizó una 
evaluación procesual de las indicaciones de transf"usión de 1029 unidades de 
hemoderivados. paquetes globulares. concentrados plaquetarios y plasmas frescos 
congelados en el periodo comprendido del 1 de Abril al 15 de julio del 2002, en el Hospital 
general de Hermosillo. con el objetivo de conocer si las indicaciones de transfusión se 
apegan a los lineamientos internacionales. 

2.4.1.-RECOLECCION DE DATOS: 
Se utilizó como hoja de recolección de datos la tarjeta de control de transfusión del .banco 
de Sangre del Hospital General de Hcrmosillo de 1 029 unidades de hemodcrivados~ 

2.5.-0BJETIVOS: 
5.1: Conocer bajo que lineamientos se transfunden los .. pacientes·· inú!rnados en los 
diferentes servicios del Hospital General de hermosillo. 
5.2: Evitar la práctica transfusional innecesaria. 
5.3: Establecer lineamientos estrictamente apegados a· Jos intemacionalés y. promover una 
correcta práctica transfusional. 
5.4: Disminuir el consumo de recursos materiales y gastos asociados a la terapia 
transf"usi onal. 

TESIS CON 
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS Y ANALISIS: 

3.1.-RESULTADOS: 
Se recolectaron 1 029 tarjetas de control de transthsión de hemoderivados, paquetes 
globulares (PG). concentrados plaquetarios (CP) y plasmas frescos congelados (PFC) 
indicados en pacientes internados en los diferentes servicios del Hospital General de 
Herrnosillo. los servicios evaluados fueron los siguientes: Ortopedia (ORT), Medicina 
Interna hombres (MH). Medicina Interna mujeres (MM). Cirugía hombres (CH). Cirugía 
mujeres (CM). Urgencias (URG). Unidad de cuidados intensivos (UCJ) y Anestesiología 
(ANE), además se evaluaron como subgrupos a los pacientes que se someterían a una 
intervención quirúrgica y los pacientes del servicio de medicina Interna con diagnóstico de 
insuficiencia renal crónica. 

El 57% de las unidades evaluadas se transfundieron en pacientes del sexo masculino, el 
43% en pacientes del sexo femenino. La edad promedio fue de 35 años, Jos pacientes de 
menor edad fueron de 1 7 años y los de mayor edad 98 años. 

Unidades translhndidas entre semana y fin de semana: 
Lunes a Viernes: 82o/o 
Sábado-Domingo: 18% 

Distribución de las unidades transfundidas por grupos sanguíneos: 
A+: 28% 
A-:2.8% 
B+:7.7% 
B-:0% 
AB+:0.7% 
AB-:0.09% 
0+:52.5% 
0-:7.9% 

Paquetes Globulares transfundidos según la cifra de hemoglobina: 
Hb <8gr/dl: 67% 
Hb = ó >8gr/dl: 33.3% 
Total: 369 

Paquetes globulares transf"undidos por servicio con Hb < 8gr/dl: 
ORT: 57% . 
MH: 90% 
MM: 85°/o 
CH: 84% 
CM: 78% 
URG: 84% 
UTI: 52% 
UCI: 50% 
ANE: 18% 

TESIS CO.N 
FJ\..IJ,A DE OFJGEN 

21 



Paquetes globulares transfundidos por servicio con Hb = ó >8gr/dl: 
ORT:43% 
MH: 10% 
MM:l5% 
CH: 16% 
CM:22% 
URG: 16% 
UTI: 48% 
UCI: 50o/o 
ANE: 82% 

Paquetes globulares transfundidos en pacientes con insuficiencia renal crónica: 
Hb <6gr/dl: 49% 
Hb= ó >6gr/dl: 51 o/o 

Paquetes globulares transfundidos en pacientes quirúrgicos: 
I-Ib <8gr/dl: 23% 
Hb = ó > 8 gr /di: 77% 

Concentrados plaquctarios transfundidos en pacientes quirúrgicos: 
Plaquetas <50.000/L: 0% 
Plaquetas = ó >50,000/L: 100% 

Concentrados plaquetarios transfundidos en pacientes sépticos: 
Plaquetas <20.000/L: 76% 
Plaquetas = ó > 20.000: 14% 

Concentrados Plaquetarios transfundidos en pacientes con enfermedad no quirúrgica, 
estables: 
Plaquetas< 10,000/L: 75% 
Plaquetas> 1 0,000/L: 25% 

Plasn~as transfundidos por servicio con índice de coagulación> 1.5 (TP pacienterTP 
testigo): 
MH: 45% 
MM: 5% 
CH: 0°/o 
CM: 0% 
URG: 10% 
UTI: 33% 
UCI: 24% 

r 
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Plasmas transfundidos por servicio con índice de coagulación= ó < 1.5: 
MH: 55% 
MM:95% 
CH: 100% 
CM: 100% 
URG: 90% 
UTl: 66% 
UCJ: 76% 

Plasmas transfundidos en pacientes quirúrgicos: 
Índice de coagulación> 1.5: 13% 
Índice de coagulación= ó < 1.5%: 87% 



' ..... -- -• 
3.2.-ANÁLISIS: ! Lt,,LL" .JE OHlGEN 
En este estudio se encontró que el los pacientes del sexo masculino son los que mas se 
transtundieron. 57o/o vs 43o/o del sexo fen1enino. La mayor parte de las transfusiones se 
realizaron entre semana (82%) que en fin de semana (18%). El grupo sanguíneo que 
predominó fue el O+ (52.5%). seguidos de A+ (28%) y O- (7.9%). 

De las 1 029 unidades transfundidas. 369 fueron paquetes globulares. 31 9 concentrados 
plaquetaríos y 341 plasn1as frescos congelados. 
Se evaluó la cifra de Hb previa a la transfusión. se dividieron en 2 grupos. pacientes con Hb 
menor de 8 gr/di y pacientes con 1-lb igual o mayor de 8 gr/di. la mayor parte de las 
revisiones ton1an como referencia a esta cifra de Hb (3. 5.9). así mismo se realizó un 
análisis por cada servicio de la cifra de l-lb previa a la transfusión, los servicios de 
Anestesiología y unidad de cuidados intensivos son los que mayormente indican transfundir 
pacientes con cifras de hemoglobina por arriba de 8 gr/di. 82% y 50% de los paquetes 
globulares indicados por estos servicios respectivamente. 

En el grupo de pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal cron1ca. las indicaciones 
son las siguientes. se deben transfundir los pacientes con niveles de hemoglobina menores 
de 6 gr/di cuando la anemia es aguda. siempre y cuando la anemia no sea susceptible de ser 
corregida por otros métodos como uso de hematínicos. eritropoyetina.(3. 9). Se dividieron 
en 2 grupos. pacientes con cifras de hen1oglobina previas a la transfusión. menor de 6 gr/di 
e igual o mayor de 6 gr7dl. se transfundieron 49 paquetes globulares en pacientes con este 
diagnóstico. los resultados mostraron que el 51 % de los pacientes fueron transfundidos con 
una cifra de hemoglobina igual o mayor de 6 gr/di vs 49% de pacientes con cifras de 
hemoglobina menores de 6 gr7dl. 

En el análisis de las indicaciones de transfusión de concentrados plaquetarios, las 
recomendaciones de las guías de transfusión (3. 9) indican transfundir concentrados 
plaquetarios a los pacientes que van ser sometidos a procedimientos quirúrgicos cuando la 
cifra de plaquetas sea menor de 50.000/L. En este estudio se encontró que el l 00% de los 
pacientes de este grupo se transfundieron con cifras de plaquetas mayores de 50,000/L 
cuando se les iba realizar un procedimiento quirúrgico. 

En relación a la transfusión de concentrados plaquetarios en pacientes con sepsis, las guías 
establecen que se deben transtundir los pacientes con cifras menores de 20,000/L. en este 
estudio se encontró que solo el 14% de los pacientes se transfundieron con cifras de 
plaquetas iguales o mayores de 20.000/L. el 76% con cifras menores de 20,000/L, como lo 
establecen las guías consultadas. 

Las indicaciones de transfundir concentrados plaquetarios en pacientes estables, que no van 
a ser son1etidos a procedin1ientos quirúrgicos según las guías consultadas son las siguientes, 
se deben transf"undir concentrados plaquetarios en pacientes con cifras de plaquetas 
menores de 1 0,000/L, en este estudio se encontró que solo el 10% de los pacientes fueron 
transfundidos con cifras de plaquetas mayores de 10,000/L 
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Las indicaciones de la transfusión de plasma fresco congelado. según las guías. establecen 
que se debe transfundir plasma para la corrección de sangrado microvascular cuando el 
tiempo de protrombina (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial activada (TTP) se 
encuentren en valores 1.5 veces arriba de lo normal (3) y cuando el índice de coagulación 
(IC) sea mayor de 1 .5. (9) este se calcula dividiendo el TP del paciente entre el TP testigo. 
En este estudio se encontró que el 87% de las unidades de plasn1a fresco congelado fueron 
transfundidas con IC igual o menor de 1 .5. el 1 3% con IC mayor de 1 .5. En el análisis por 
servicio. se encontró que todos Jos servicios transfunden plasma con índices de coagulación 
igual o n1cnor de 1 .5 en mas del 50o/o de las indicaciones de unidades de plasma fresco 
congelado, se encontró que en los servicios de cirugía hombres y mujeres en un 100%, en 
los servicios de medicina interna mujeres 95% y en urgencias el 90%. 

25 



l '"t ~ CU'J ¡ ¡ ':;.'• -T.·- -.:' .-.:.~---!~·.:~'f;.T 1 
;, -~.::....l-l..:_:_:.. __ ._~::.~~!-;~-

3.3.- CONCLUSIONES.-

La literatura mundial reporta que aproximadamente 12, 000.000 de unidades de paquetes 
globulares son transfundidos cada año. rangos de l 8-57o/o de transfusiones inapropiadas de 
este tipo de hemoderivados han sido reportadas (3). otras Ji.lentes reportan rangos del 20-
40% de transf"usiones inapropiadas de todos los tipos de hemoderivados (9). 

En el Hospital General de I-Icm1osillo. según lo encontrado en este estudio. la práctica 
transfusional tanibién presenta una sobre indicación de hemodcrivados. El límite humano 
de tolerancia a la anemia normovolémica aguda no ha sido establecido. la liberación de 
oxigeno es adecuada con niveles de de hemoglobina de 7 gr/di (3). en otros estudios en 
pacientes críticos se ha encontrado que los pacientes críticos presentan la misma mortalidad 
cuando se rnanticncn con cifras entre 7 y 9 gr/di. comparados con aquellos que se 
transli.Jnden para nlantcner la cifra de hemoglobina entre 1 O y 12 gr/di (5). En el presente 
estudio se encontró que el 33o/o de las unidades de paquetes globulares tueron 
adminístradas a pacientes con cífras de hemoglobina íguales o mayores de 8 gr7dl. siendo 
en los servicios de Anestesiología y la Unidad de cuidados intensivos donde se presentó el 
mayor número de casos de indicaciones de transfusión de paquetes globulares con cifras de 
hemoglobina iguales o mayores de 8 gr/di. 82 y 50% de sus indicaciones respectivamente. 

En el caso de corrección de anemia crónica. las guías establecen que se deben transfundir 
los pacientes con cifras de hemoglobina nlenores de 6 gr/di, siempre y cuando la anemia no 
sea susceptible de ser corregida por oros métodos. En este estudio se encontró que en los 
pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal crónica. en el 51 o/o de los casos se 
transfundió una unidad de paquete globular con cifras de hemoglobina iguales o mayores 
de 6 gr/di. 

En el análisis de las indicaciones de transtusión de concentrados plaquetarios. Se encontró 
que el 1 00º/o de los pacientes que serían sometidos a procedimientos quirúrgicos con cifras 
de plaquetas mayores de 50.000/I fueron transli.Jndidos. lo que refleja un sobre uso de este 
tipo de hcrnoderivados. Los concentrados plaquctarios son el producto sanguíneo 
nlayorrnente asociado a sepsis por contan1inación bacteriana (1). 

El plasma fresco congelado es el producto donde se encontró la mayor incidencia de 
indicaciones inapropiadas. el 87% de los pacientes tenían un índice de coagulación (IC) 
igual o menor de 1 .5%. aden1ás se encontró uso de este hemoderivados con fines no 
hemostáticos. se transfundían en pacientes cirróticos con TP alargado sin sangrado, 
pacientes hipoalbun1inémicos. pacientes quemados, pacientes urémicos con TP y TTP 
alargado secundarios a uren1ia, situaciones en las cuales no está justificada la transfusión de 
Plasma. 

Los resultados anteriores muestran una práctica transfusional inapropiada en el Hospital 
General de Hcrmosillo que supera la reportada en la literatura mundial, probablemente 
secundaria al desconocimiento de las indicaciones establecidas en las guías internacionales 
de transfusión de hemoderivados. El costo de una transfusión de cualquier tipo de 
hemoderivados en este hospital es de aproximadamente 500 pesos según fuentes del 
departamento de recuperación financiera, lo anterior establece que el uso apropiado de 
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hemoderivados podría reducir el gasto de recursos en esta institución. Hoy en día la 
práctica transfusional es una herramienta más en la terapéutica de los pacientes. al igual que 
el uso indiscriminado de otras medidas terapéuticas corno por ejemplo los antibióticos. 
donde el uso indiscriminado obligó a Ja formación de comités de vigilancia de las 
indicaciones de estos fármacos para prevenir el desarrollo de resistencia bacteriana 
principalmente. es imperativo la formación de un comité que evalúe periódicamente el uso 
de hemodcrivados. lo que sin duda promovería una practica transfusional mas apropiada y 
reduciría los costos y riesgos asociados a la transfusión. 
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PLASMAS TRANSFUNDIDOS EN PACIENTES 
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