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Justificacion

De la totalidad de procedimientos quirlirgicos que se realizan cotidianamente, un
gran numero son potencualmeme sangrantes, esto depende de la magnitud del
procedimiento quirtrgico en si y se ve afectado por las condiciones preoperatorias,
y por las complicaciones que se presenten durante el transoperatorio.

Debido a esto, el anestesnologo continuamente se enfrenta a la posnbllldad de
realizar transfusnones sanguineas en forma urgente.

Esta situacion, es muy diferente a la de los pacientes no quirtirgicos.

El reto del anestesidlogo, es la transfusidn de urgencia, en forma rapida e
inmediata, de la cual depende |a evolucidon satisfactoria y el bienestar del paciente.

Segun la Sociedad Americana De Anestesiologia, los anestesidlogos administran
aproximadamente la mitad de toda la sangre, y por esto deben ser expertos en el
uso, indicaciones y complicaciones relacionadas a la transfusién sanguinea (1).
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Introduccion

La donacion de sangre es un acto necesario para responder actualmente a las
necesidades transfusionales de los pacientes y es previsible que siga siendo, en
los proximos afios, la fuente esencial para |la preparacion de productos o derivados
sanguineos.

El procedimiento de donacidn de sangre reviste una dimension nueva desde el
punto de vista meédico, ya que en la actualidad al concepto de proteccién del
donante se agrega el de seguridad para el receptor (2).

La transfusnon de glébulos rojos que concierne al manejo de pacientes en estado
critico, nos presenta dos situaciones a tomar en cuenta, por una parte ¢ cuales son
los riesgos de la anemia? y por otra ¢ cuadles son los beneficios de la transfusidon?.
En estudios actuales se sugiere que la anemia no es bien tolerada por pacientes
en estado critico. Sin embargo estos mismos pacientes al someterse a transfusion,
presentan inmunodepresioén y alteraciones de la microcirculacion que tampoco
ayudan a su mejoria (3).

Mas de 22 millones de unidades sanguineas son transfundidas por afio en paises
como Estados Unidos. Muchos de estos procedimientos son realizados durante
intervenciones quirdrgicas, y aunque existen guias para tratar de normar los
criterios a seguir al realizar las transfusiones, éstos aln no estan unificados (4).

Hasta la actualidad, las transfusiones sanguineas no se reportan en forma
descriptiva epidemioldgicamente, la informacion disponible no se calcula
basandose en tasas de poblacion y nmo existen reportes de incidencia de
transfusion como unidades de sangre transfundidas/1000 habitantes/afo en la
literatura. Los reportes disponibles se calculan por cama hospitalaria, porcentaje
de la admisidon hospitalaria, diagndstico primario y procedimiento quirdirgico. Lo
anterior resulta mas practico para el trabajo de especialistas como los
anestesidlogos, quienes deben inferir la necesidad de realizar transfusiones
tomando en cuenta los antecedentes de sus pacientes y el procedimiento
quirdrgico al que se someteran (5).

Para la toma de una decision racional respecto a la realizacién o no de una
transfusion sanguinea, el anestesidlogo debe conocer la fisiopatologia de la
anemia y los efectos de los anestésicos sobre pacientes que se encuentran en
éste estado clinico.

De la misma forma, para poder ofrecerle a un paciente, un manejo perioperatorio
de la mejor calidad es completamente necesario el conocimiento acerca de las
opciones de transfusion y las técnicas de ahorro en sangre.
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Objetivos

e Realizar Una revision de los cmerios mas’ actuales en cuanto a mdmacuones
manejo forma . de - administrar .y - de  ahorrar . 'sangre en procedlmlentos
quirdrgicos de urgencia o altamente sangrante

- Reahzar ‘una comparacnén entre lo que en ior a la Norma :Oficial, Mexicana

NOM-003-SSA2-1993,. Para
componearites con flnes terapeutlccs 'y la‘realidad’ a la-que se; enfrenta el

anestesuclogo al tener que reahzar una transfusion

- Enfatizar la relevancna de Ia transfus én sanguinea.en’ casos’ de urgencna
tomando en cuenta Ios rlesgos Yy beneﬁcnos para los paclentes Y :

= Establecer una ruta crlt ca.o algontmo para la reallzat:lon de transfusmnes
sanguineas en el transoperatono :

- Realizar una revisién.de Ias_opciones de transfusion que ‘actualmenyte existen
en nuestro medio. § o S e T

- Realizar una revision'de-las’ opcmnes de transfusmn o técmcas de ahorro en
sangre’ que se encuentran bajo mvestlgacnﬁn N i 3

| TESIS CON
: FALLA DE ORIGEN

W




TESiS CON
1. Antecedentes _ FALLA DE ORIGEN

1.1 Historia de la transfusion sanguinea

La sangre siempre ha sido estimada como esencial para el mantenimiento de |a
vida. Durante el apogeo del Imperio Romano estaba de moda entre los patricios
cometer suicidio por exanguinacion, asi morian airosamente, con decoro y
rodeados de amigos. En los siglos que siguieron, los meédicos razonaron que si
una forma de transfundir sangre fresca pudiera crearse, el procedimiento salvaria
vidas. Los tratamientos meédicos en esa época se apoyaban en el “dejar sangrar'
como una forma de liberar al cuerpo de la “mala sangre” y los humores nocivos.
De igual forma resuitaba loégico que la administracion de “sangre buena" podia
beneficiar tanto en enfermedades agudas como crénicas.

Fue hasta 1628 cuando se aprecié que la sangre fluia en un sistema cerrado de
venas y arterias. Sin este conocimiento, la forma obvia de utilizar la sangre era
bebiéndola o bafiandose en ella. A pesar de que la Biblia prohibia a los judios la
ingesta de sangre (“No comeras nada con sangre,” Lev. 79:26; "No comeras
ninguna forma de sangre,” Lev. 7:26; Sé& fuerte y rechaza la tentacién de comer
sangre,” Deut. 712:23, etc.), esto no era aceptado por los Romanos quienes se
precipitaban a la arena a beber la sangre de los giadiadores que morian. En
Egipto los faraones y las princesas se bafiaban en sangre humana como una
medida para restaurarse y se usaba como una cura especifica para la lepra.

La primera administracion de sangre en una vena de un humano es recordada por
Villani y tubo efecto en 1492. Este reporte ha sido objeto de mucha controversia, y
hay muchas versiones de este, incluyendo la que dice que la sangre era bebida
mas que transfundida. De acuerdo a Villani, El Papa Inocencio VIII habia sufrido
un golpe y habia permanecido por un tiempo en una especie de somnolencia, la
cual a veces era tan profunda que los llevd a pensar que moriria. Todas las
medidas para despertarlo resultaron en vano, cuando un meédico Judio propuso
realizar una técnica nueva, la cual hasta ahora solo se realizaba en animales y
que consistio en hacer pasar la sangre del decrépito Pontifice a una persona joven
y la sangre del joven a las venas del Papa. El! experimento se realizéd en tres
ocasiones y el costo fueron las vidas de tres muchachos y esto no tuvo ningdn
efecto para salvar al Pontifice. El nombre del médico no es recordado y no para su
pena sino para su seguridad ya que no se le deben haber dado grandes honores.

Mas de un siglo tuvo que pasar antes de que la transfusidn sanguinea fuera
mencionada en forma seria otra vez. En 1615 Andreas Livabius, un quimico que
ejercia en la ciudad de Halle, Alemania, escribié lo siguiente: “Toma un hombre
joven, robusto, con la sangre llena de espirity, y también un hombre viejo,
delgado, exhausto, con la fuerza extenuada, que dificilmente podria sostenerse
solo. Para realizar la operacion toma 2 tubos de plata que se puedan unir. Abre la
arteria del hombre joven e introduce en ella uno de los tubos, cerrandolo. Abre
después la arteria del hombre viejo y coloca el otro tubo en ella; y posteriormente
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une los tubos entre si. La sangre caliente y llena de espiritu del joven podra fiuir
hacia el viejo, y esto sera como una fuente de la vida y todos sus males
desapareceran.”

Descontando las indicaciones terapéuticas, este relato es importante para la
descripcion de la técnica de transfusion sanguinea directa del donador al receptor.

Otros investigadores en Alemania, Francia, e Italia estuvieron activos en este
campo durante los primeros affios de 1600, pero el siguiente avance significativo
fue la descripcidn del sistema circulatorio por Willam Harvey en 1628. Antes de
Harvey solia pensarse que la sangre era generada en el higado y que viajaba por
los vasos sanguineos hasta que se consumia.

William Harvey nacio en Folkestone, Inglaterra, el 1 de Abril de 1578. Después de
graduarse en Cambridge estudio en Padua con el famoso anatomista Hieronymus
Fabricius. Esta documentado que en esa época Fabricius se encocniraba
estudiando las valvulas de las venas y unos afnos mas tarde Harvey le diria a
Robert Boyle que el trabajo de Fabricius sobre Ias valvulas de las venas le did la
primera idea del *“movimiento de la sangre en circulo.” Harvey regresé a Londres
en 16802, convirtiéndose en socio del Colegio de Médicos en 1607, y en 1615 fue
nombrado lector del Colegio. En una lectura realizada el 17 de Abril de 1616,
claramente establece el concepto de circulacion de la sangre: "Esta planeado en la
estructura de! corazdén que la sangre pase continuamente a través de los
pulmones y la aorta; y puede verse al aplicar una ligadura que la sangre fluye de
las arterias a las venas. Por o tanto; el movimiento de la sangre es
constantemente en circulo y es originado por el latido del corazén.

Su libro Exercitatio anatomica de motu cordis et sanguinis in animalibus fue
publicado 12 afos después, en 1628, y bien podria ser el tratado medico mas
importante que se haya publicado alguna vez. Este no solo provee las bases
racionales para la transfusion sino que dio el punto final al concepto médico de
sangre y aire que se ha pensado cientificamente por mas de cinco siglos. La tesis
de Harvey no fue aceptada por muchos meédicos por varios afos.

A pesar de que el descubrimiento de Harvey estimuldé nuevos avances en la
transfusidn sanguinea en Europa, algunos nacionalistas discuten haber sido los
primeros: Francesco Folli de Florencia-supuestamente realizé una transfusidn de
sangre a un humano el 13 de agosto de 1654. LLos Franceses dicen que el Monje
Benedictino Robert des Gabetes, realizdé una transfusion exitosa en 1658. En
inglaterra, al inicio de 1656, Sir Christopher Wren realizd la inyeccidén de varias
soluciones intravenosas en perros, y el uso de plumas de ave para canular las
venas fue de utilidad para sus contemporaneos aunque resultaba una forma
bastante primitiva.

El crédito de la primera transfusion de animal a animal bien autentificada es para
Richard Lower, quien con ayuda del Dr. E. King, realizé transfusiones de sangre
de la arteria carétida de un perro a otro, y esto se encuentra documentado en el
Diario de Samuel Pepys ( Noviembre 14, de 1666).
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En noviembre de 1667, el colega de Lower, el Dr. King, transfundidé sangre de una
oveja al Sr. Coga, quien era un hombre frenético, pobre y pervertido (referido en el
diario de Pepys el 21 de noviembre 1667), utilizando 12 onzas de sangre de
borrego las cuales fueron administradas en un minuto; la transfusidon
sorprendentemente fue sin complicaciones y del receptor se refiere presentd gran
mejoria; sientiendose como un hombre nuevo. No hay mas referencias de éste Sr,
Coga y podemos asumir que afortunadamente la segunda transfusion no se
realizé como estaba planeado.

En la misma época ( junio 1667) Jean Baptiste Denis, un médico de la corte de
Luis XIV, transfundié 9 onzas de sangre de |a arteria cardtida de un borrego a un
nifo de 16 anos, quien a causa de una fiebre obscura habia sido tratado con
venodisecciones hasta el punto de quedar moribundo. El nifio se recobré de forma
importante tras la transfusién y Denis tuvo un gran éxito. Poco después se realizd
transfusion a un hombre enfermo, la primera se realizd sin complicaciones; la
segunda causd, como era de esperarse una reaccién que fue descrita por Denis
como sigue: “...su brazo se puso caliente y rosado, presentd sudoracion en la
frente, se complicéd con dolor en los rifiones y se sintid enfermo del estomago. Al
dia siguiente la orina estaba muy obscura, negra de hecho....” En base a esto
Denis fue llamado por el hombre para que le realizara una tercera transfusion, lo
cual hizo, y el receptor murid durante esta. Los enemigos de Denis no pudieron
tener mejor arma para atacarle y aunque se le declard no culpable, la corte
prohibié que se realizaran mas transfusiones hasta que fueran aprobadas por la
Facultad de Medicina de Paris.

El regreso de la transfusion en los afios 1800's se atribuye al trabajo del obstetra
inglés, James Blundell. Sus primeros cuatro intentos fueron en pacientes
moribundas en 1818 y no pudo salvarlas, pero en casos subsecuentes tuvo la
oportunidad de salvar a mujeres que de otra forma hubieran muerto por
hemorragia postparto. La publicacion de sus trabajos estimuld al mundo a realizar
esta practica y por primera vez se hablaba de esto en América, donde entre 1861
y 1865 se encuentran referencias de transfusiones realizadas a soldados durante
ia guerra de la rebelion y aunque se desconoce el numero de casos la transfusion
se establecio en la practica de la medic\in‘a Americana.

Sin embargo, los reportes de Blundell tuvieron mayor impacto en Europa que en
América. Un capitulo interesante de la historia de la transfusion es el uso de leche
por un medico canadiense durante mediados de 1800's. E|l Canadiense Bovell en
1855, utilizdé transfusiones de leche de vaca durante una epidemia de cdélera. No
es muy claro cuanta leche era transfundida; Bovelll refiere 12 onzas y su colega el
Dr. Hodder refiere algo mas. La razon era que en opinidén de Donné las diminutas
gotas de grasa de la leche eran transformadas en globulos blancos. No esta claro
cuantas transfusiones fueron exitosas pero la supervivencia de algunos pacientes
llevo a Bovell y Hodder a Toronto donde publicaron sus ideas y estas fueron
refutadas y rechazadas. A pesar de esto, a finales de 1800's la transfusién de
leche era realizada por muchos médicos en América, pero después del
entusiasmo inicial terminaron por abandonar esta practica al considerarla poco
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efectiva y peligrosa. La introduccion de la solucién salina isotonica como material
de transfusion por Bull en 1884 marco el final de la leche como un sustituto
potencial de la sangre.

El afio 1901 marca el comienzo de la era moderna de la transfusion sanguinea.
Fue en ese afio que Karl Landsteiner publicd sus clasicos estudios sobre tres tipos
de sangre en los humanos ( A, B, y O), al cual De Castello y Sturli agregaron el
cuarto grupoc (AB) en 1902. Landsteiner reconoci®é que la incompatibilidad
seroldgica entre donador y receptor podia provocar una reaccion transfusional,
pero no fue hasta 7 afios después que Ottenberg (1908) realizd examenes
pretransfusionales in vitro para determinar compatibilidad. El descubrimiento del
factor Rh por Landsteiner y Wiener (1940) y a los muchos avances en
inmunohematologia, se debid que realizar una transfusion sanguinea fuera un
metodo seguro.

A pesar de estos avances, la practica moderna de la transfusién no hubiera sido
posible sin los avances paralelos en las técnicas de extraccion, almacenamiento y
administracién de sangre. Muchos de la avances mas importantes ocurrieron en
Estados Unidos, y Rosenfield (1974, 1975) da revisiones comprensivas de la
cronologia de eventos y anécdotas sobre otros investigadores. Crile (1907)
perfecciond la técnica de anastomosis directa entre la arteria de el donador y la
vena de el receptor, pero su método tenia la desventaja de sacrificar 1a arteria del
donador y de no poder cuantificar la cantidad de sangre transfundida. En 1914,
Hustin en Bélgica y Agote en Buenos Aires independientemente describieron el
uso de citrato de sodio como anticoagulante. En América, Lewisohn y Weil (1815)
adoptaron y defendieron el uso de citrato. Rous y Turner (1916) demostraron que
el agregar glucosa al citrato, producia la preservacion de la sangre y ésta
observacion hizo posible la practica de la transfusidn indirecta de sangre
almacenada. Loutit y Mollison (1943) describieron un acido-citrato-dextrosa como
anticoagulante y solucion preservativa lo que hizo posible el almacenamiento de la
sangre hasta por 21 dias.

El uso de plasma para el tratamiento de emergencia del choque fue
apoyado al inicio de 1800's. En 1927 Sturmia fue el pionero en la recoleccién y
almacenamiento de plasma. Elliot y cols (1 940) realizaron una operacion similar y
el plasma almacenado fue extensamente usado en lesiones de batalla durante la
Segunda Guerra Mundial. La época de guerra estimuld el desarrollo de
programas de obtencién de sangre, investigacion de la separacion del plasma,
preservacion de la sangre y sus derivados y la busqueda de sustitutos efectivos y
seguros de la sangre. Un método de congelacion de plasma fue perfeccionado en
1942 por Flossdorf y Mudd. En 1941 Cohn y cols. inician una serie de brillantes
estudios para fraccionar el plasma por precipitacion de etanc!, comenzando una
nueva era en la quimica de las proteinas y haciendo posible la fraccion de las
proteinas del plasma para su uso en investigacion y terapia (6).
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2. Normatividad de Ila practica de Ila transfusion
sanguinea

La Norma Oficial Mexicana para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos es la NOM-003-SSA2-1993, y cuyo proyecto
fue publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 8 de diciembre de 1993.
Tiene por objetoc uniformar las actividades, criterios, estrategias y técnicas
operativas del Sistema Nacional de Salud, en relacién con la disposicion de
sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

La Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria para todos los
establecimientos para la atencidn médica y, en su caso, para las unidades
administrativas de los sectores publico, social y privado del pais.

2.1 Disposiciones generales

e Los disponentes alogénicos de sangre y de sus componentes podran
corresponder a las categorias siguientes:

a) Altruista;

b) Familiar.

e Los actos de disposicidon de sangre y sus componentes para. fines de
transfusion autdloga, podran llevarse a cabo mediante los procedlmlentos
siguientes: .

a) Depdsito previo;

b) Hemodilucién perioperatoria aguda;

c) Rescate celular transoperatorio y postoperatorio.

e Los establecimientos que realicen cualquier acto de dlsposu:;én regulado por
esta Norma, deberan proporcionar a los disponentes originarios y, en su caso,
a los secundarios, lo que a continuacién se sefala:

a) La informacion concerniente al procedimiento al cual van a ser sometidos,
asi como, el folleto de autoexclusion confidencial;

b) Notificacion oportuna de alguna anormalidad en los resultados de las
pruebas de laboratorio, asi como, la informacién y orientacién que e! caso
amerite;

c) Informe por escrito de los resultados de las pruebas de laboratorio, si el
disponente lo solicita.

« En la realizacion de los actos de disposiciéon de sangre o de sus componentes,
se deberan emplear técnicas seguras, asépticas y que permitan una
identificacion precisa de las unidades recolectadas. Los equipos para la
recoleccion y transfusion utilizados deberan ser desechables y libres de
pirédgenos.

e La sangre y sus componentes con fines transfusionales se podran recolectar
por extraccion simple, aféresis o por técnicas de rescate perioperatorio.
La venopuncion para recolectar por extraccion simple, o algun componente
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sanguineo mediante aféresis, debera hacerse en &reas cutaneas libres de
lesiones y se realizara después de su limpieza y antisepsia cuidadosas.
La recoleccion de sangre o de sus componentes, debera hacerse en un
ambiente y condiciones que garanticen la seguridad, bienestar y respeto para
el disponente, el receptor y el personal de salud. Estos requisitos y condiciones
deberan mantenerse cuando la recoleccion de sangre se realice en unidades
moviles.
Los componentes sanguineos se podran obtener mediante los procedimientos
siguientes:
a) Sedimentacion por gravedad (de unidades de sangre);
b) Centrifugacion a temperatura controlada (de unidades de sangre)
c) Aféresis.
Los procedimientos para los analisis de laboratorio que se requieren en los
actos de disposicion regulados por esta Norma, deberan emplear una
metodologia sensible y especifica aceptada por la Secretaria.
La sangre y sus componentes se podran emplear con fines terapéuticos en las
modalidades de:
a) Sangre total, fresca o no; g
b) Componentes (o fracciones) celulares que se prepararan como
concentrados de: .
- Eritrocitos (y variantes tales como, eritrocitos lavados, erltrocntos
pobres en leucocitos y eritrocitos congelados y desghcerolados med:ante
lavado); ; ;
- Leucocitos;
- Plaquetas.
c) Componentes (o fracciones) acelulares que son:
- Plasma (que podra ser: envejecido, fresco, fresco congelado y
desprovisto de crioprecipitado);
- Fracciones de! plasma (como por ejemplo, crioprecipitado).

2.2 Manejo, seleccion de disponentes y recoleccion de
sangre y sus componentes

El personal del banco de sangre o, en su caso, del puesto de sangrado debera

proporcionar a los disponentes previamente a la recoleccion de sangre o de

componentes sanguineos, el folleto de autoexclusion confidencial, con la
finalidad de permitir que un candidato se pueda excluir mediante cualquiera de
los mecanismos siguientes:

a) Que se autoexcluya antes de la seleccion meédica, condicionado por el
material educativo que contiene el folleto;

b) Que el sujeto inquiera con el médico las incoégnitas que le hubiesen surgido
con la informacion contenida en el folleto y, mediante su interlocucidon, el
médico pueda identificar practicas o condiciones de riesgo a las que el
candidato hubiese estado expuesto y de esta manera lo excluya;

c) Que el sujeto con antecedentes o practicas de riesgo para adquirir los virus
de la inmunodeficiencia humana o de la hepatitis, que ya hubiese



proporcionado su sangre o componentes sanguineos, tenga la facilidad,
mediante el taldn que se le entrega, notificar confidencialmente que no
considera apta su sangre o componentes de ésta para uso transfusional y
consecuentemente se les de destino final inmediatamente después de su
recoleccidn.

Los candidatos a proporcionar sangre o componentes sanguineos con fines de

transfusion alogénica, se someteran a una valoracidn cuidadosa, que se

registrara en una historia clinica, que permita excluir a los siguientes:

a) Menores de 18 anos y mayores de 65 afos.

b) Sujetos carentes del uso pleno de sus facultades mentales o aquellos
coartados del ejercicio libre de su propia voluntad.

c) Los sujetos que por razdn de sus practicas sexuales o por exposicion a
condiciones de alto riesgo, tienen mayor probabilidad de adquirir infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana o por los virus de la hepatitis.

d) Los que tengan antecedentes personales de hepatitis, positividad a
marcadores serolégicos del virus de la hepatitis B o C, o ambos, o
positividad en pruebas serolégicas para virus de la inmunodeficiencia
humana, manifestaciones clinicas que puedan estar asociadas a la
enfermedad por VIH, encefalopatias, sindromes demenciales, neuropatia
periférica o mielopatia; displasia cervical moderada a grave, enfermedad
peélvica inflamatoria o absceso tubo-ovarico, purpura trombocitopénica,
tuberculosis extrapulmonar, angiomatosis bacilar, listeriosis u otras.

2.3 Custodia, manejo y conservacion de las unidades de
sangre y de componentes sanguineos alogénicos

Las unidades de sangre y componentes para uso en transfusion alogénica

deberan permanecer bajo estricta custodia, en condiciones adecuadas de

conservacion, hasta haberse realizado las pruebas de laboratorio.

A las unidades alogénicas con resultados de laboratorio anormales o positivos

en caso de pruebas serologicas para deteccidn de infecciones, se les dara

destino final.

A los plasmas con positividad en la prueba de deteccion de Tripanosoma cruzi,

se les debera dar destino final.

Las unidades de sangre fresca para uso en transfusidn alogénica, deberan

reunir los requisitos intrinsecos, de conservacion y vigencia siguientes:

a) Tendran un volumen de 450ml, mas/menos 10%, ademas del volumen del
anticoagulante. : . - ( .

b) Se conservaran entre +1° y +6°C;

c) Su vigencia maxima (como fresca) después de la recoleccidén, sera de =]
horas y pasado este lapso se considerara como sangre total.

Las unidades de sangre total para uso de transfusion alogénica deberan reunir

los requisitos que se indican a continuacion:

a) Su volumen y condiciones de conservacion deberan ser como se sefiala en
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b)

<)

En sistemas cerrados, su vigencia maxima a partir de la recolecciéon

dependera del anticoagulante empleado, con las siguientes variaciones:

1) Heparina: 48 horas;

2) ACD ( dextrosa, acido citrico y citrato trisddico): 21 dias;

3) CPD ( dextrosa, citrato trisddico, acido citrico, fosfato sddico): 21 dias;

4) CPDA ( dextrosa, citrato trisodico, acido citrico, fosfato sddico y

adenina): 35 dias;

5) CPDA con manito! ( dextrosa, citrato trisddico, acido citrico, fosfato
sodico, adenina y manitol): 45 dias.

Para cualquier unidad de sangre o componente sanguineo en un sistema

abierto, bajo condiciones de esterilidad (tabla 1), su vigencia maxima sera:

1) De 24 horas, si se conserva entre +1° y +6°C;

2) De cuatro horas, si se conserva entre +20° y +24°C;

3) Se debera dar destino final a las unidades de sangre o componentes

sanguineos cuyo sistema haya sido abierto en condiciones inciertas de
esterilidad.

Tabla 1
CONCENTRADO DE ERITROCITOS Y SUS VARIANTES
Tipo de unidad Volumen Temperatura de | Vigencia maxima Caracteres
conservacién especiales
Concentrado de 180 a 350mL +1° a +6°C Segun el Ninguno
eritrocitos anticoagulante
180 a 350mL +1° a +6"C Segun el Contenido

Caoncentrado de
eritrocitos pobre
en leucocitos

anticoagulante

maximo de
teucocitos por
unidad 1x10 9

Concentrado de
eritrocitos lavados
( con solucion
salina, al 0.9%)

180 a 350mL

+1% a +6°C

4 a 24 horas, a
partir de su
preparacion, *

Plasma ausente,
pobre en
leucocitos y

plagquetas

Concentrado de
eritrocitos
congelados
(preparados con
glicerol)

180 a 350mL

-65°C o menor
(glicerol al 40%)

-120°C o menor
(glicerol al 20%)

6 a 10 anos
(dependiendo de
la concentracion

de glicerol), *

Eobrenadanie claro
después del altimo
lavado
Maximo de
hemoglobina fibre en el
sobrenadante:
2.000mg/dL

4)

maxima sera de cusatro horas.

2.4 Hemocompatibilidad y receptores

Cuando el procedimiento para el lavado o desglicerclado de los ertrocitos sea capaz de conservar el sistema
cerrado o semicerrado, los eritrocitos tendrdn una vigencla maxima de 24 horas, de lo contrario, su vigencia

El receptor de sangre y de sus componentes, debera tener un trastorno que no
sea susceptible de corregirse por otros métodos terapéuticos, unicamente con

la transfusion.
Los bancos de sangre y los servicios de transfusidn deberan realizar las

pruebas de compatibilidad sanguinea antes de cada transfusion alogénica,
salvo en los casos siguientes:
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a) Cuando el banco de sangre la suministre a otro establecimiento que se
responsabilizara en hacerlas, o
b) Cuando el establecimiento reciba las unidades con los estudios de

compatibilidad previamente realizados.
Sera competencia del responsable del banco de sangre o del servicio de
transfusioén, realizar o© garantizar que Sse hayan hecho Ilas pruebas
mencionadas antes de cada transfusion de unidad alogénica.
En todos los receptores se debera determinar su grupo ABO y antigeno Rho
(D). Podra obviarse la prueba inversa para la determinacion de grupo ABO en
receptores menores de cuatro meses de edad.
Los receptores deberan recibir preferentemente sangre, concentrados de
eritrocitos o de plasma de su mismo grupo del sistema ABO o bien, los podran
recibir de diferente grupo en el orden de preferencia que sefala en latabla2y
3.

Tabla 2
ALTERNATIVAS DE TRANSFUSION EN ORDEN DE PREFERENCIA
( SEGUN LA NOM-003-SSA2-1993)

GRUPO CONCENTRADO DE ERITROCITOS O PLASMA
DEL SANGRE
RECEPTOR 1 2 3 E] > 3
(o] [¢] NINGUNO | NINGUNO (@] AB AoB
A A o NINGUNO A AB (@]
B B o NINGUNO B AB o
AB AB BoA (o] AB Bo A o 1
Tabla 3
ALTERNATIVAS DE GRUPOS SANGUINEOS EN CASO DE NO CONTAR CON EL QUE SE
REQUIERE
({ SEGUN EL MANUAL DE MEDICINA TRANSFUSIONAL PARA LAS INDICACIONES Y MANEJO DE LA
TRANSFUSION SANGUINEA) (7)
PACIENTE ABO RhoD PAQUETE GLOBULAR | PLASMA FRECO CONGELADO CONCENTRADO
PLAQUETARIO
T POS o~ POS A B.AB POS
O.A. B AB__NEG
©C NEG O NEG G, A, B.AB  POS S NEG
O.A B AB__NEG
A~ POS A POS/O POS A AB POS A POS
A _AB NEG
A NEG A NEG/O NEG A AB POS A NEG
A AB NEG
B POS B FPOS/O  POS B, AB POS B POS
B.AB NEG
B NEG B NEG/O NEG 8.AB POS 8 NEG
B8, AB NEG
AB POS AB  POS/ O POS/ AB POS AB POS
A__POS/B _POS AB_NEG
ABE NEG AB- NEG' O NEG/ AB POS AB NEG
A__NEG/IB _NEG AB_NEG




2.5 identificacion de las unidades y de las muestras

Todas las unidades de sangre o de sus componentes para fines de transfusion

alogénica deberan tener anotado en su etiqueta, la informacion siguiente:

a) Nombre, domicilio y teléfono del banco de sangre;

b) Numero de unidad;

c) Nombre completo del disponente;

d) Fecha de extraccidn y caducidad indicando el dia, el mes y el afio, en el
caso de vigencia de 72 horas o menor, se anotara la hora de caducidad.

e) En la bolsa primaria de recoleccion de sangre o en la de |os’ componentes
sanguineos recolectados por aféresis, se anotara la hora de inicio de la
recoleccion;

f) ldentificacion del grupo ABO utilizando la codificacion por color, de la
manera siguiente: Amarillo para el A, Azul para el B, rojo para el AB y negro
para el O.

g) ldentificacion del antigeno Rho(D) utilizando letras mayusculas

h) Resultados de las pruebas de deteccidn de enfermedades transmisibles por

transfusion, incluyendo aquellas que por razén de religion o situaciones

especiales se hagan necesarias.

i) En caso de que la unidad se encuentre aun sin resultados de !as pruebas,
debera colocarse una fajilla con una leyenda que diga: “PENDIENTE
RESULTADOS", “NO DEBE TRANSFUNDIRSE" o cualquier otra medida
que asi lo haga saber.

j) El sefalamiento del contenido de la unidad y su volumen aproximado

k) Temperatura en grados centigrados en que deben conservarse y, en su
caso, recomendaciones para su almacenamiento.

En caso de unidades para donacidn autdloga, ademas de lo anterior debera

colocarse una fajilla que diga: * DONACION AUTOLOGA", "PROHIBIDO SU

USO EN OTRO PACIENTE" o algo similar.

Las unidades de sangre y componentes sanguineos, deberan mantenerse

durante su traslado a la temperatura ideal de conservacion, de al componente

de que se trate.

Las unidades se colocaran en el interior de contenedores termoaislantes, de tal

forma, gue no sufran movimientos violentos, especialmente cuando se trate de

unidades en estado liquido

Los contenedores no deberan colocarse en los compartimentos de carga de

camiones o autobuses

Tratandose de transportacion aérea, las unidades de sangre y componentes

sanguineos, se deberan trasladar en cabinas presurizadas, salvo aquellas gue

se conservan en congelacion.

Se hara estimacion de la temperatura y aspecto fisico de las unidades al

momento de su recepcion.
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2.6 Transfusion y destino final de las unidades de sangre

y

de componentes sanguineos

El médico tratante sera el responsable de la indicacién y supervision de las
transfusiones de sangre y componentes sanguineos, que podra efectuarse por
otros trabajadores de la salud, quienes seréan corresponsables del acto
transfusional.
Las unidades de sangre o de sus componentes, se deberan mantener en
condiciones de conservacidon apropiadas y optimas hasta el momento de su
transfusion. Las unidades de sangre o de sus componentes que libere el banco
de sangre o un servicio de transfusion deberan entregarse con la etiqueta o
formato anexo, para que el servicio clinico reporte Ias reacciones
transfusionales que el receptor tuviese.
Las unidades de sangre y compcnentes sanguineos en estado Ilqu1do no
deberan ser sometidas a ningun tipo de calentamiento previo a la transfusion,
salvo en los casos siguientes:
a) Cuando se requiera un elevado volumen transfusional por minuto;
b) En exsanguineotransfusion;
c) Cuando el receptor sea portador de crioaglutininas.
En cualquiera de estos casos, en el momento previo inmediato a la
transfusion, las unidades podran someterse a un sistema controlado de
‘calentamiento, cuya temperatura no exceda los 38°C o, idealmente durante
el acto transfusional mediante el pasaje de la sangre por un sistema de
calentamiento especifico equipado con termdmetro visible y alarma audible.
Para la transfusion de unidades de sangre, concentrados de eritrocitos, plasma
y crioprecipitados, se deberan utilizar equipes con filtro, estériles y libres de
pirégenos, capaces de retener microagregados, y estos se emplearan
individualmente y se desecharan cuando tengan seis horas de uso o cuando se
hayan transfundido cuatro unidades.
El médico que indica una transfusion, debera registrar o supervisar que se
registre en el expediente clinico del receptor, las transfusiones de sangre o de
sus componentes que se hayan aplicado y con los siguientes datos: cantidad
de unidades, volumen, numero de identificacidn de las unidades, fecha y hora
de inicio y finalizacion de la transfusion; en caso de reacciones adversas su
tipo y manejo, asi como los procedimientos para efecto de la investigacion
correspondiente, nombre completo y firma del medico que indicé la transfusion,
asi como |los datos del personal encargado de la aplicacion, vigilancia y control
de la transfusion.
El acto transfusional no debera exceder de cuatro horas por unidad.
No deberan agregarse medicamentos o drogas a las unidades, aun aquellos
destinados para uso intravenoso, con excepcion de soluciéon de cloruro de
sodio al 0.9%
Para dar destino final a las unidades de sangre o de sus componentes se
empleara cualquiera de los procedimientos siguientes:

a) Incineracion
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b)

Inactivacién viral, mediante cualquiera de los métodos que se enlistan:

Esterilizacion antes de su desecho |

Utilizando soluciones de hipoclorito de sodio con una concentracion de 4
a 7% de cloro libre, y que agregadas en una proporcion tal a la sangre o
sus componentes, se logre una concentracion final de cloro libre de 0.4
a 0.7%, manteniéndose de esta forma durante una hora, previo a su
desecho.

Los residuos liquidos previamente inactivados, se verteran al drenaje.
Con los residuos plasticos se procedera conforme lo indica la Secretaria

de Salud(8). R
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3. Indicaciones de transfusion perioperatoria

Al preguntarnos ¢ cuando esta indicado realizar una transfusién?, se deben tomar
en cuanta los limites que existen en la hemodiluciéon; y esto resulta dificil ya que
solo se dispone de un numero limitado de estudios clinicos correctamente
documentados relativos a la zona de hematocrito comprendida entre 20 y 30% por
lo que parece légico actuar con prudencia.

La principal funcion de la hemoglobina es transportar oxigeno, pero para una
buena oxigenacion histica se requiere ademas de buena oxigenacion arterial y
adecuado gasto cardiaco; esto nos lleva a una primera observacion: si la demanda
metabdlica es variable en el tiempo, dependiendo del sueno, digestion, esfuerzo
etc., la cantidad minima de hemoglobina que permite cubrir estos requerimientos
también es variable. Guyton hizo notar que no se sabia bien por que el valor
normal de hematocrito es aproximadamente de 42%, pero que este valor resulta
ser el mejor término medio para satisfacer las demandas metabdlicas extremas.
La segunda observacion es que los estudios realizados de hemodilucidn son en
animales anestesiados, y aunque los resultados son faciimente extrapolables a
pacientes anestesiados, no lo son cuando se trata de un paciente que al despertar
aumentara de dos a tres veces sus demandas metabodlicas.

En condiciones basales el oxigeno extraido de la hemoglobina es el 25% del
oxigeno transportado; al disminuir progresivamente la cantidad de oxigeno
transportado, se mantiene por un tiempo constante el consumo de oxigeno por un
aumento en el porcentaje de extraccion, pero esto llega a un punto conocido como
valor critico de transporte de 02, en el que a pesar de aumentar la extraccién ya
no se pueden cubrir las demandas para el consumo. Esto puede presentarse por
disminucion de gasto cardiaco, anemia o hipoxia (9).

3.1 Anemia

La anemia, es un sindrome clinico que se manifiesta por palidez de severidad
variable que se asocia a manifestaciones de deficiente oxigenacidon tisular, las
cuales pueden ser tan leves que solo™se hagan evidentes como una disminucién
de la tolerancia al ejercicio (10).

La anemia esta en relacion con una disminucién de |la capacidad de la sangre de
transportar oxigeno y se caracteriza por el hallazgo de cifras de hemogilobina
inferiores al minimo normal. Debe tomarse en cuenta que la cifra de hemoglobina
normal varia de acuerdo a grupos de edad, altura sobre el nivel del mar a la que
reside el individuo, sexo y condiciones fisiolodgicas como el ejercicio vigoroso o el
embarazo (11).

La anemia se asocia a cambios bioquimicos tisulares entre los que se encuentran:
acidosis resultante de la acumulacion de CO2, la cual disminuye la afinidad de la
hemoglobina por el oxigeno y permite que este se libere mas facilmente hacia los
tejidos. También existe deplecion del citocromo C en el musculo esquelético en



anemia por deficiencia de hierro. En anemias cronicas se ha encontrado elevacion
del 2,3 DPG eritrocitario.

La palidez no es signo inequivoco de anemia pues una persona puede verse
palida sin tener anemia, como sucede en enfermos con neoplasias malignas o
simplemente por falta de exposicion al sol o al aire libre.

Existen dos factores que contribuyen a la aparicién de palidez en los pacientes
anémicos y que son: en primer lugar desde luego la disminucidn en la
concentracion de hemoglobina en |la sangre que bafia las mucosas y la piel; y en
segundo Iugar la sangre es derivada desde |a piel y otros tejidos periféricos para
permitir un mejor flujo sanguineo a los édrgancs vitales.

Otros signos fisicos de anemia son: la taquicardia, la ampliacion de la presidon de
pulso y el precordio hiperdinamico. A menudo se auscultan soplos sistolicos
expulsivos particularmente en el foco pulmonar ademas de que puede encontrarse
zumbido venoso en los vasos del cuello (12).

Entre las manifestaciones de mala oxigenacion tisular pueden. mencionarse:
astenia, irritabilidad, apatia, somnolencia, calambres, y fatigabilidad.

Las anemias pueden dividirse en dos grandes grupos: Agudas y cronicas.

3.1.1 Anemia aguda

La anemia aguda es una condicion fisiopatoldégica que puede estar determinada
por dos mecanismos: pérdida brusca de sangre o una crisis hemolitica. En ambas
situaciones se produce hipoxia tisular por descenso subito del suministro de
oxigeno, debido a la disminucion de la capacidad de la sangre para transportario.
Sin embargo, no son situaciones idénticas; la primera se acompafna de
hipovolemia que puede inducir colapso vascular y estado de choque y en la
segunda predominan las manifestaciones de hipoxia, sin cambios en el volumen
intravascular. Existe una tercera condicion y es la metahemoglobinemia, en la cual
se pierde la capacidad de transportar oxigeno y aunque el paciente no tiene
disminucion de la hemoglobina esta en estado de hipoxia tisular.

3.1.2 Anemia aguda hipovolémica o posthemorragica

En la anemia aguda por hemorragia, el fendmeno inicial lo constituye una
disminucion del volumen sanguineo, sin cambio inmediato en el hematocrito ni en
la concentracidn de hemoglobina. La reduccidon en la masa eritrocitaria solo se
hace evidente por cambios en el hematocrito y de la hemoglobina cuando se
restituye el volumen sanguineo debido a una expansidn del volumen plasmatico
por paso de liquido tisular al interior del arbol vascular. Este es un fenémeno
gradual que puede durar de 24 a 72 horas; el descenso de la cifra de hemoglobina
es cuantificable a las tres horas; pero solo es completa a las 24 a 72hrs,
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dependiendo de I[a magnitud de la hemorragia. La recuperacion aun en

condiciones de 6ptimo suministro de hierro requiere de varias semanas.

La anemia aguda por hemorragia puede tener un gran niumero de causas

desencadenantes y su diagnoéstico ofrece dificultad cuando el sangrado no es a!

exterior, aun cuando siempre esta el problema de cuantificar su magnitud. El

cuadro clinico esta determinado Gnicamente por las manifestaciones de
hipovolemia, las cuales solo se hacen evidentes cuando el sangrado es lo

suficientemente severo (13).

En cuanto a la cuantificacion de pérdidas sanguineas generalmente hay mucha

controversia pero se han sefalado algunos criterios para poder estimar una

aproximacion como sigue:

a) Un paciente con buena coloracidon de piel y mucosas y buena temperatura, sin
taquicardia ni hipotensidén, ha sufrido una pérdida sanguinea probablemente
menor al 10% de su volumen sanguineo.

b) EI paciente con palidez, extremidades frias, taquicardia pero sin hipotension,
probablemente perdié mas del 20%, pero menos del 30%

c) Un paciente que presenta palidez, enfriamiento, taquicardia e hipotension,
probablemente perdic mas de! 30%

d) Cuando la hipotension es muy acentuada, la taquicardia es muy importante, los
pulsos son impalpables y es dificil visualizar y canalizar venas ( pudiendo
existir ademas gran inguietud, disnea y sudacién), el paciente posiblemente
perdid mas del 40% de su volumen sanguineo.

Hay que tomar en cuenta que un paciente puede estar palido, con taquicardia y

enfriamiento de las extremidades y esto en ausencia de hipovolemia, se trata

entonces posiblemente de lipotimia, y el cuadro corrige al colocar al paciente en

posicion de Trendelemburg (10).

AUnN cuando la fisiopatologia en estos casos fundamentalmente es la hipovolemia,
debe considerarse que pérdidas de mas del 20% de volumen sanguineo
condicionan aumento de las catecolaminas circulantes, lo cual eleva las
resistencias periféricas en areas esplacnicas. Uno de los 6rganos mas afectados
es el rindn y la disminucion del flujo sanguineo a este d6rgano determina el
aumento en la produccidn de vasopresina, aldosterona y cortisol, dando lugar a
oliguria. Disminuye la perfusion tisular y se produce anoxia y elevacion del acido
lactico en los tejidos. ~

3.1.3 Anemia aguda de las crisis hemoliticas

Una de las mas graves condiciones clinicas asociadas a crisis hemoliticas es la
que se presenta postransfusional, debido al riesgo de insuficiencia renal aguda y
diatesis hemorragica que puede llegar a poner en peligro la vida. La insuficiencia
renal en esta condicion tiene mortalidad de 50% y el mecanismo es por dafio
isquémico de los tubulos; ta hemoglobinemia y hemoglobinuria no son necesarias
para la produccidn de insuficiencia renal aguda.



3.2 Anemia aguda durante la anestesia

Desde hace afos los médicos anestesidlogos exigen, que para que un paciente
sea sometido a intervencidn quirdrgica bajo anestesia, tenga al menos 10g/di de
hemoglobina (Hb) en sangre; esto se ha solicitado desde los afos 30's sin
conocerse el origen real de la peticidon, ya que la primera referencia bibliografica a
este respecto aparecié en 1942 cuando Adams y Lundy de la Clinica Mayo
sefalaron que era recomendable transfundir a los pacientes antes de la cirugia
cuando su hemoglobina era menor de 10g/dl, pero ésto era basado en su
experiencia clinica. Sin embargo, la regla de “10/30” ( 10g/di de Hb y 30% de
hematocrito) fue considerada como un estandar hasta finales de la década de los
80's, cuando los conocimientos sobre el riesgo de transmision de enfermedades
como HIV y Hepatitis B obligaron a reexaminar las indicaciones de transfusion
sanguinea. En 1988 el Instituto Naciona!l de Salud de los EUA determind que se
recomendaba que a partir de esa fecha la cifra limite de hematocrito (Hto) para
transfundir fuera de 21% o su equivalente en 7g/dl de Hb (14, 15).

A pesar de lo anterior hay quienes hoy en dia siguen basandose en la regla de
“10/30" para el manejo de pacientes.

Antes de tomar decisiones racionales respecto a la administracién o no de sangre
es importante conocer la fisiopatologia de la anemia, tanto aguda como cronica y
los efectos de la anestesia sobre un paciente con estos estados clinicos.

La anemia per se no afecta el transcurso de la anestesia o cirugia en términos de
mortalidad, complicaciones o estancia hospitalaria, pero si se acompafa de
hemorragia, infeccion, o hipoxemia podrian existir complicaciones. Tanto los
mecanismos compensadores de la anemia cronica como la tolerancia humana a la
anemia aguda pueden ser trastornados por los efectos de los anestésicos y otras
condiciones perioperatorias como la hipotermia. En cuanto a la anemia cronica, ni
la viscosidad disminuida de la sangre, ni |1a entrega aumentada del 02 a !os tejidos,
(por aumento en el 2,3 DPG) son afectadas. Sin embargo, el 02 disponible se
reduce si ocurren cambios en el gasto cardiaco (GC) o en la saturacion de 02 y
dado que durante la anestesia la fisiologia esta alterada, los sintomas de
inadecuada entrega de 02 a los tejidos pueden estar ausentes y los signos ser
dificiles de interpretar.

En la anemia aguda recordar que la mayoria de los anestésicos deprimen la
funcidén miocardica en mayor o menor grado, causando una disminucidn de la
presién arterial, del volumen sistdlico y de las resistencias vasculares sistémicas,
pero también disminuyen el consumo cerebral y miocardico de 02. También los
anestésicos pueden afectar el flujo sanguineo hepatico y esto influir en el
desarrollo de acidosis lactica y déficit de base en pacientes con anemia.

Hasta antes de los estudios de Feiner, no se conocian los limites fisiologicos del
transporte de oxigeno, y se asumia se toleraban niveles mas bajos de
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hemoglobina y de transporte de oxigeno en pacientes bajo anestesia y blogueo
neuromuscular por que disminuia el consumo de oxigeno.
Hoy se sabe que para tener un aporte eficaz de oxigeno a los tejidos se necesitan:
a) un adecuado volumen sanguineo circulante,
b) un gasto cardiaco suficiente y
c) una hemoglobina saturada de oxigeno.

El volumen sanguineo circulante (VSC) esta formado por el plasma y las masas de
eritrocitos, leucocitos y plaquetas. Existen técnicas invasivas para conocer el VSC
de un paciente, pero estas normalmente no estan al alcance del anestesidlogo,
por lo que se han ideado formas de calcular matematicamente cual es el VSC de
un paciente, y que varian desde 85mi/kg en el neonato hasta 70mi/kg en el adulto.
Otra manera es calculario en porcentajes: 8% del peso corporal en nifios y 7% en
adultos hasta formulas mas complejas que involucran el Hto y GC del paciente.
Poi su parte el gasto cardiaco (GC), es el volumen de sangre que un ventriculo
expele en un minuto y es igual al producto del volumen sistdlico por la frecuencia
cardiaca (16).

La Hb es una proteina conjugada con peso molecular de 64,458. La fraccion
proteica es la globina compuesta por cuatro cadenas de polipéptidos que se unen
a una hierroporfirina (HEM), siendo el enlace a través del hierro central con el
grupo imidazol de la globina. El hierro reacciona con cuatro moléculas de
oxigerio, que equivale a 1.24ml. de oxigeno por cada gramo de hemoglobina. Sila
saturacion es al 100%, la hemoglobina transporta 97% del oxigeno mientras que el
3% restante va disuelto en el plasma y es el que refleja la PaO2. La Hb también
transporta CO2 e interviene importantemente en el equilibrio acido-base del
organismo.

£n base a lo anterior, el anestesidlogo busca contar con los tres factores integros.
El contenido arterial de oxigeno esta relacionado con la Hb, la saturacion de la
hemoglobina y la PaO2. En condiciones éptimas 100m! de sangre transportan 19
m! de oxigeno. Si la Hb fuera solo de 10g/dl tendria una disminucion de 6ml/min
de oxigeno, transportando solo 13.0 mg/di. Otra situacién seria si la Hb fuera
normal, pero existiera hipoxemia (Sa0O2 75%, PaO2 45mmHg), transportandose
solo 15.2mg/d! (17).

Si se conjugaran anemia e hipoxemia, como sucede en el paciente con choque
hemorragico no atendido, tendriamos que 100 ml de sangre solo transportarian
10.18mli/dl; lo que es igual a un poco mas de la mitad de oxigeno necesario para la
vida. Si tomaramos en cuenta un paciente con Hb de 8g/dl sin coincidir con
hipoxemia, obtendriamos cifras también de 10.18 ml/di. Lo anterior nos lleva a
que el limite sugerido de Hb de 8gr/d! es realmente el limite critico, ya que,
cualquier otro factor que se agregue ( hipoxia, alteraciones del GC, etc.) puede ser
letal para el paciente (18).

Dentro de los mecanismos de adaptacién a la hemodilucidn que se realiza al tratar
de compensar las pérdidas de volumen, cuando el hematocrito se mantiene entre
27 y 30% el transporte de oxigeno no se altera y el gasto cardiaco aumenta por
efecto reologico, es decir, que al disminuir la viscosidad de la sangre aumenta el
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retorno venoso y con esto el volumen al final de la didstole, ademas de que,
disminuye la resistencia a la eyeccidn sistolica. En esta etapa no hay aumento de
la frecuencia cardiaca ni del trabajo miocardico. -

Cuando el hematocrito esta comprendido entre 10 y 27% el gasto cardiaco sigue
aumentando pero ya no es suficiente para mantener el transporte de oxigeno, y el
coeficiente de extraccidon aumenta de manera exponencial para que el consumo
se mantenga constante. El aumento en el gasto cardiaco en gran parte se debe al
incremento en la frecuencia cardiaca y aumenta el trabajo miocardico claramente.

Si el hematocrito llega a ser inferior al 10%, el transporte de oxigeno ya no puede
satisfacer las demandas y se desarrolla entonces el metabolismo anaerobioc y el
gasto cardiaco disminuye de manera marcada. Cuando esta situacion se presenta
en forma aguda, la curva de disociacion de la hemoglobina se desvia a la derecha
solo a partir da este momento por efecto Bohr. Esto permite que los tejidos
extraigan aproximadamente 10% mas de oxigeno. [

Debe lomarse en cuenta el estado general del paciente previo a la cxrugl ya. que
un paciente sano, joven, tolerara hematocritos bajos en condiciones;de’bajo
riesgo, pero un paciente con patologia agregada, prmcnpalmente cardiovascular o
pulmonar, no tolerara hematocritos tan bajos. .

3.3 Recomendaciones de buena practica cl’nica

Para la transfusion de gldbulos rojos se puede considerar. de manera esquematlca
que hay dos actitudes distintas: E

« La utilizacién de gilobulos rojos debe ser unicamente curahva -

« La utilizacion de glébulos rojos es esencialmente profilactica

3.3.1 Indicaciones tnicamente curativas

Se trata de las recomendaciones del American College of Physiciens, de 1992. EI

grupo de expertos (que no comprendia anestesiologos-reanimadores) afirmé que:

e Se debe hacer todo lo posible para evitar transfusiones de gidébulos rojos
homodlogos, y cada vez que se prevea una pérdida sanguinea, hay que
planificar la disponibilidad de sangre autdloga

e En caso de anemia aguda, el objetivo de la transfusion es suprimir sintomas
que persisten tras una reposicion adecuada de volemia, por perfusion de
cristaloides

« No se deben efectuar transfusiones profilacticas ( es decir en ausencia de
signos clinicos relacionados con anemia); :

e Como consecuencia de lo anterior, en los pacientes normovolémicos
asintomaticos, la transfusion no esta indicada mientras se observe un deterloro
de los signos vitales o los pac:entes no desarrollen sintomas.

Este grupo de expertos agregb que: Para pacientes asintomaticos bajo anestesna

general, si no existe un factor de riesgo, NO hay que transfundir glébulos rojos,
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independientemente de! nivel de hemoglobina. Estas recomendaciones, que se
pueden calificar de extremas, fueron redactadas en la época en la que el riesgo de
transmision de enfermedades virales asociadas a transfusidn era relativamente
elevado. La American Society of Anesthesiologists (ASA) considerd que estas
recomendaciones no eran aceptables para el periodo operatorio, debido a que la
modificacion en los signos vitales esta enmascarada por la anestesia y por lo tanto
solo son una prueba tardia de descompensacion. La ASA nombré entonces un
grupo de expertos para dar sus recomendaciones, las cuales se deberian adaptar
mejor a la situacion quirdrgica.

3.3.2 Indicaciones profilacticas

La conferencia de consenso francesa de 1994 hizo nz.ar que las causas de error
son mas frecuentes en la determinacion del hematocri* s que en la de hemoglobina
por lo que se recomienda referirse preferentemente a aste ultimo valor.

Segun las recomendaciones de la ASA en 1996, se debe considerar la posibilidad

de transfundir cuando la concentracion de hemoglobina esta comprendida entre 6

y 10gr/dl: entre estos dos valores, la decision de transfundir depende del juicio

clinico, que debe tener en cuenta los elementos que modifican la tolerancia a la

anemia.

La Sociedad Francesa de Anestesia y Reanimacién aporté ciertas precisiones

importantes:

e Teniendo en cuenta las diferencias en el consumo metabdlico, se pueden
considerar distintos umbrales transfusionales, segun se encuentre el paciente
bajo anestesia general, en cuyo caso el umbral transfusional puede situarse
alrededor de 7gr/dl, o en el periodo postoperatorio, en el que una mayor
demanda metabdlica y las necesidades de marcha pueden indicar un umbral
mas alto.

» Es indispensable adaptar el umbral transfusional al terreno, al tipo de cirugia y
a la evolucidn real o potencial de la hemorragia. La concentracion de
hemoglobina umbral debe ser de aproximadamente 10 g/d! en los pacientes
con factores de disminucidon de la capacidad de adaptacion a la anemia: edad
avanzada, cardiopatia que limite el aumento del gasto cardiaco,
coronariopatia, administracion de medicamentos que interfieran con el
mecanismo de adaptacion ( betabloqueadores, inhibidores de la ECA, etc.) y,
por ultimo, insuficiencia respiratoria con hipoxemia crénica. Para un terreno
dado, mientras el potencial hemorragico sea importante, el umbral transfusional
debe ser mas alto;

» En lo que concierne a la cesarea, el jurado indicé que aunque los valores de
concentracion de Hb de 8g/dl se toleren bien antes de la extraccion fetal, en
caso de cesarea hemorragica el umbral debe ser entre 9 y 10gr/dl.

Por ultimo, el jurado advirtié a los médicos sobre los peligros de hemodilucion por

debajo de 8g/dl cuando se prevén dificultades de la hemostasia, dado que para

actuar correctamente las plaquetas deben estar en presencia de una

concentracion suficiente de eritrocitos (9).

N
w
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4. Opciones de transfusion.

4.1 Transfusion alogénica

La transfusion alogénica es la administracion de sangre o sus componentes de un
individuo a otro (B).

En los pacientes con anemia aguda, principalmente posthemorragica, la
transfusion de concentrados de eritrocitos homologos es la principal herramienta
con la que se cuenta para mantener una adecuada concentracion de hemoglobina,
para una adecuada oxigenacion tisular y finaimente mana mantener una volemia
dentro de lo normal.

Se han descrito con anterioridad los aspectos relacionados a la extraccion,
custodia y manejo de este tipo de unidades.

El hecho de transfundir glébulos rojos homdlogos es un acto potencialmente
peligroso por tres vias diferentes:

- Presencia de anticuerpos naturales y regulares del sistema ABO, que
exponen a cualquier paciente a un accidente hemolitico en caso de
transfusion incompatible.

- Presencia de anticuerpos irregulares, ya sean naturales o secundarios a
estimulacion alogénica por transfusion o por embarazo, que exponen al
paciente a reacciones hemoliticas por incompatibilidad en un sistema de
grupo sanguineo distinto al ABO

- Induccion de una inMmunizacidn contra uno o varios antigenos de grupos
sanguineos, originando accidentes por incompatibilidad en transfusiones
ulteriores.

La prevencion de accidentes se fundamenta en una organizacion sdlida de todo el
personal relacionado con la transfusion (19).

4.2 Transfusién autologa

La transfusion autdloga es la aplicacion a un individuo, de la sangre o
componentes sanguineos recolectados de el mismo.
Esta puede realizarse en tres modalidades:

- Mediante depdsito previo

- Hemodilucion preoperatoria aguda

- Porrescate celular
La transfusion autdloga mediante depodsito previo o diferida, cuyo resultado
esperado depende de la cantidad de gldbulos rojos que el paciente sea capaz de
regenerar entre la primera extraccion y la fecha de la intervencidén, es en la
actualidad la técnica de autotransfusidon mas eficaz, ya que cuando existe la
probabilidad de tener que transfundir a un paciente durante una cirugia
programada, la extraccidon de una o varias unidades de sangre, hasta 5 semanas
antes de la intervencion quirurgica permite evitar transfusiones homaélogas.
La sangre extraida se puede conservar hasta por 6 semanas, pero hay que prever
la posibilidad de tener que utilizarla en el postoperatorio.



Desde el reconocimiento de la transmisidn del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), y los de la hepatitis B y C, a través de transfusiones, se ha
incrementado la cantidad de donaciones autdlogas. Sin embargo, este proceso es
mucho mas caro que las donaciones alogénicas por voluntarios (20).

Es razonable contemplar la posibilidad de realizar una autotransfusion diferida
cuando |la probabilidad de tener que transfundir al paciente es superior al 50%.
Esta estimacion puede basarse en listas establecidas por tipo de intervencion, o
mejor ain considerando la probabilidad, basandose en cada equnpo quirdargico y
sus propias experiencias con determinado tipo de intervencion.

En la practica, las operaciones que constituyen las mejores indicaciones para
autotransfusion diferida son Ias ortopédicas, del tipo de artroplastia de cadera, de
tobillo o cirugia de columna vertebral. También se puede utilizar en algunas
intervenciones neuroquirdrgicas, y en cirugias radicales.

En cuanto a la técnica de extraccion, lo ideal seria que en el momento de la
intervencion, el hematocrito haya aumentado hasta el nivel que tenia previo a la
primera extraccién. Se observa que después de las primeras extracciones el
hematocrito tiende a disminuir, pero posterior a la tercera, se mantiene entre 36 y
38%, lo que sugiere que a partir de la segunda, el aumento de la concentracion de
eritropoyetina es por encima de los valores normales.

Las principales células blanco de la eritropoyetina son las unidades formadoras
de colonias de eritrocitos ( en la médula dsea); y el proceso para que éstas se
transformen en eritroblastos maduros tarda alrededor de 5 dias.

Por lo anterior, resulta conveniente realizar las extracciones por lo menos 5
semanas previas a la operacion y éstas deben ser seriadas cada 3 a 4 dias segun
la técnica agresiva de Goodnough.

Una de las consecuencias de las extracciones y la aceleracion de la eritropoyesis
es la deplecidon de las reservas de hierro. Cada extraccion de 200m| de gldbulos
rojos contiene 200mg de hierro. Por otra parte, en el adulto se necesitan 150mg de
Fe++ para que la concentracion de hemoglobina aumente 1g/dl, ademas la
absorcion cotidiana de usual de hierro es de 1mg para una ingesta de 10 a 20mg,
por lo que resulta Util prescribir sistematicamente una ingesta diaria de 180 a 200
mg de Fe++ en forma de fumarato ferroso o sulfato ferroso asociado con acido
folico.

En los individuos sanos la frecuencia y gravedad de los efectos indeseables no
son distintas a las que se observan en donadores voluntarios. Las reacciones
vasovagales son mas frecuentes tras la primera extraccion y en menores de 17
afos o de 50 Kg.

No existen contraindicaciones relacionadas con la edad para esta técnica. Sin
embargo, deben tomarse precauciones con pacientes mayores de 75 afos y
menores de 15 a 20 Kg. Otras contraindicaciones que aplican para donaciones
voluntarias también se aplican a las autdlogas.

De manera general, los procedimientos y circuitos que se aplican a la extraccion,
conservacion y distribucion de concentrados de glébulos rojos autdlogos son
similares a los que se aplican para unidades homdlogas (9).



5. Manejo de hemoderivados en el quiréfano. Realidad a
la que se enfrenta el anestesidlogo.

E! tratamiento de la anemia cronica antes de cualquier cirugia corresponde al
meédico familiar, al internista, al cirujano, etc., pero no al anestesidlogo. De igual
forma, las anemias raras (falciforme, aplastica, eritroblastica etc.) corresponderan
al hematdlogo para su preparacion preoperatoria. En el caso de la anemia aguda
por sangrado activo, su tratamiento y correccion depende activamente del meédico
quirdargico correspondiente, el banco de sangre y principalmente del anestesidlogo.
Los pacientes con anemia cronica rara vez requeriran de transfusiones, excepto
aquellos con enfermedad cardiopulmonar para prevenir la isquemia, lo anterior
tomando en cuenta que un paquete globular elevara la hemoglobina en 1 g/dl en
pacientes que Nno estan sangrando. En estos pacientes la indicacion de transfusion
dependera de la severidad de los sintomas de anemia (14).

En el choque hemorragico la pérdida de volumen eritrocitario y plasmatico produce
cambios en la presidn hidrostatica y oncdtica, que provocan la extravasacion de
fluidos de un compartimento a otro. Esta es una de las razones por las que se
deben administrar soluciones de reemplazo intravascular como lo son cristaloides,
coloides y si las pérdidas sobrepasan el 40% del volumen circulante total,
hemoderivados, con la finalidad de favorecer el aporte de oxigeno y mantener el
consumo del mismo para evitar la hipoxia tisular.

La secuencia |logica sugerida por Gould S. A. para la reposicion de volumen en el
paciente con choque hemorragico es la siguiente:

Fase 1: Expansién del volumen intravascular Los cambios inherentes al

uso de soluciones tienen la finalidad de promover la pronta y adecuada
restauracion de las presiones de llenado cardiaco a valores Optimos sin
compromisc secundario de la ventilacion por sobrecarga de liquidos. Las
soluciones cristaloides se reconocen como las primeras que suponen una ventaja
en la expansion aguda de volumen intravascular, ya que su difusiéon hacia este
compartimento es mas rapida que la de una solucidén coloide. Sin embargo, la
administracion de coloides en ésta etapa seguida a los cristaloides induce
cambios, puesto que estas particulas tienen propiedades oncoticas y producen
una expansion efectiva de volumen, y la persistencia intravascular de estas
moléculas incrementa su duracion de accidn.
La razdn por la que el manejo se inicia con la administracion de cristaloides es por
que se observa que en estos casos se tolera mucho mas la anemia que la
hipotensién por hipovolemia. Sin embargo, el debate sobre cual de las soluciones
es la ideal para iniciar el manejo continua. Existen dos puntos que no se discuten:
el primero que se requiere de 50 a 75% mas cristaloide que coloide para mantener
un volumen intravascular adecuado, lo que también lleva a un mayor riesgo de
hipotermia ya que éstas soluciones cristaloides generalmente estan frias, y el
segundo es que los coloides pueden generar reacciones de hipersensibilidad.
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En ia practica, una terapia combinada de cristaloides y coloides utilizada en forma
adecuada demuestra mejores resultados que el uso exclusivo de cristaloides o
coloides.

Fase 2: Restauracion de la_capacidad_de transporte de oxigeno. La
oxigenacion tisular se mantiene adecuadamente con hematocritos en niveles de
20 a 25%, siempre y cuando el volumen permanezca normal. Sin embargo, es
necesario recordar que la disminuciéon de la hemoglobina conlleva a un contenido
arterial de oxigeno menor, por lo que se recomienda que al llegar a estos niveles
se realice transfusion de paquete globular.

Fase 3: Componente de /a_terapéutica de defectos hemaostédgticos. El plasma

fresco congelado es el que se utiliza, y en caso de disminucidon de plaquetas a
menos de 60,000, se indica la administ acién de concentrados plaquetarios a
razon de 1 unidad por cada 10kg de peso.

Si durante estas fases de reanimacién un patrén gasomeétrico nos muestra
acidosis metabdlica compensada, esta puede deberse a periodos de hipovolemia
con la consiguiente hipoperfusion tisular (21).

LLa hemorragia aguda que lleva a choque hipovolémico es una emergencia médica
con una alta mortalidad y por io tanto requuere un tratamiento pronto y efectivo. El
manejo inicial incluye, como se menciond con anterioridad, la rapida restitucion de
volumen sanguineoc circulatorio, ya que entre mas grande es el tiempo que un
paciente permanece en estado de choque, peor sera su pronastico. Para poder
realizar esta restitucion en forma adecuada es crucial que el anestesidologo cuente
ademas de los conocimientos necesarios, con todo lo indispensable para realizar
la reanimacion en forma adecuada.

Segun la ecuacion de Poiseuille, para un liquido Newtoniano bajo condiciones de
flujo laminar, la resistencia al flujo es directamente proporcional al largo del tubo,
la viscosidad del fluido y el gradiente de presion, y es inversamente proporcional a
la cuarta potencia del radio del tubo. Bajo estas condiciones, lo ideal es que el
anestesidlogo cuente con accesos venosos de preferencia cortos, de calibre
elevado ( minimo 16 ) y debe ademas disminuir en lo posible la viscosidad de los
liquidos a administrar.

En un paciente con hipovolemia aguda, al menos debe contarse con dos vias
periféricas de calibre grueso; en los casos en los que haya dificultad para localizar
las venas periféricas, puede colocarse un catéter central subclavio, yugular interno
o femoral. También puede realizarse venodiseccion de la vena safena.

Cuando se prevé que un procedimiento quirdrgico es potencialmente sangrante,
antes de iniciar se debe contar con dos vias periféricas unicamente para fines de
transfusion, ademas debe colocarse linea arterial y catéter centrail 3 lumen para la
toma de muestras, administracion de medicamentos y registro constante de
presion arterial y venosa profunda. En algunos casos llega a ser necesario colocar
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un introductor calibre 8 Fr en una vena central, para administrar grandes
volumenes de liquido o para colocar un catéter arterial pulmonar.

A menos que este contraindicado, debe colocarse sonda uretral para valorar en
forma continua la diuresis. También deben monitorizarse la temperatura central y
periférica asi como un registro electrocardiografico continuo y pulsoximetria.

Al realizar todos estos procedimientos de monitoreo, el anestesidlogo debe
recordar que el uso de guantes es obligatorio.

Deben colocarse también llaves de tres vias con © sin extensidn para reducir el
uso de agujas para la toma de muestras y administracion de medicamentos.
Durante la cirugia la pérdida sanguinea es tradicionalmente estimada por la
apreciacion de las gasas y compresas, y por la medicion del contenido de los
aparatos de succion. En una hemorragia importante, |la cantidad estimada por
estos métodos es cuestionable, ya que una gran cantidad de sangre queda
inevitablemente en los campos, en el piso y en el uniforme del cirujano. En los
pacientes traumatizados, ademas de que gran parte del sangrade pudo suceder
en el sitio de la lesion y por lo tanto no ser evaluado por el anestesiologo, puede
haber colecciones de sangre en la pelvis, el abdomen, el térax o en las
extremidades por fractura de huesos largos. Todo esto puede resultar en una
infravaloracion de las pérdidas hematicas y en consecuencia una inadecuada
reposicién.

De lo anterior se debe concluir que los pacientes deben ser transfundidos de
acuerdo a la medicidn de sus constantes cardiovasculares como frecuencia
cardiaca, presidn arterial, presidn venosa central, y cuando sea posible, gasto
cardiaco y consumo de oxigeno.

Cuando un paciente esta sangrando o ya se encuentra en estado de choqgue, lo
antes posible deben enviarse muestras de sangre al laboratorio y debe informarse
la necesidad urgente de transfusion por hemorragia masiva. Cuando una
hemorragia ocurre en forma inesperada y se requiere de sangre en forma rapida,
puede solicitarse sangre sin cruzar del tipo especifico del paciente ( asumiendo
que éste se conoce). Entonces, pruebas de compatibilidad ABO y D se realizan
rapidamente antes de la transfusion. En los casos en los que se desconoce el
grupo sanguineo del paciente, puede solicitarse sangre del grupo O Rh negativo y
transfundirse mientras se realizan la determinacién de grupo y pruebas cruzadas,
para transfundir entonces sangre del grupo especifico.

Debe llevarse un registro cuidadoso de todas las unidades que se administran a
un paciente, y anotar cualquier reaccion que se relacione a la transfusién para
retirar las posibles unidades responsables.

La gran mayoria de casos de sangrado importante que se presentan en el
quiréfano ameritan una reposicion de volumen y transfusion en forma inmediata y
rapida para poder mantener la estabilidad hemodinamica del paciente. Para tal
efecto, los anestesidlogos deben actuar lo mas apegado posible a lo descrito por
la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, “Para la disposicidén de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos”, y administrar lo antes posible
y en la forma mas rapida las unidades sanguineas con el fin de marcar la
diferencia entre la vida y la muerte del paciente.

27
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Idealmente, un sistema de transfusion en casos de hemorragia importante, debe
poder transfundir al menos 500m! por min, a temperaturas mayores de 35°C. Este
sistema podria utiliza un infusor con presion constante combinado con un sistema
calentador de la sangre.

Existe un aparato llamado Infusor Rapido de Hemoderivados, el cual tiene un
reservorio de 3lts de capacidad para sangre proveniente de recuperador celular o
para sangre y plasma fresco proveniente de banco de sangre y con una capacidad
de infundir hasta 2 litros por minuto. El sistema incorpora un filtro de 40 mcm,
detector de burbujas de aire y un intercambiador de temperatura,” formado por
tubos de aluminio por los que pasa la sangre y se calienta antes de ingresar al
cuerpo del paciente a una temperatura predeterminada. Este calentamiento puede
generar la liberacién de CO2 de los eritrocitos, el cual al disolverse en la sangre
forma burbujas, mismas que son extraidas por los filtros. Este sistema es de gran
utilidad ya que puede ponerse a trabajar en tan solo 3 minutos.

Cuando no se cuenta con equipos como el descrito anteriormente para realizar la
transfusion, pueden utilizarse algunas maniobras para acelerar el flujo de la
sangre, como son: elevar las unidades con respecto a la altura del paciente, dar
compresion manual intermitente, utilizar una llave de tres vias y jeringas de al
menos 20ml para en forma mas rapida obtener la sangre del paquete y
administrarla al paciente a una velocidad regular, y por ultimo el uso de infusores a
presion o de brazaletes de baumandmetros, aunque estos ultimos ofrecen menos
ventajas al poderse lisar mayor porcentaje de hematies (22).

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, "Para la disposicidon de
sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos” en su fraccion 17.14
“...Antes o durante la transfusién, no debera agregarse medicamentos o drogas a
las unidades de sangre o de sus componentes, aun aquellos que sean destinados
para uso intravenoso, con excepcion de solucion de cloruro de sodio al 0.8% ...", la
practica de diluir la sangre para con esto disminuir su viscosidad, y al mismo
tiempo incrementar algunos grados la temperatura a la que se encuentra, para
poder asi transfundirla en una forma mas rapida es completamente valida.
También en la Norma Oficial, pero en su fraccion 17.3, se describe que: “Las
unidades de sangre y componentes sanguineos en estado liquido, no deberan ser
sometidos a ningun tipo de calentamtento previo a la transfusion, salve en los
casos siguientes: 1) cuando se requiera un elevado volumen transfusional por
minuto; En cuyo caso , en el momento previoc inmediato a la transfusion, las
unidades podran someterse a un sistema controlado de calentamiento, cuya
temperatura no exceda los 38°C 0, idealmente durante el acto transfusional
mediante pasaje de l|a sangre por un sistema de calentamientoc especifico
equipado con termoémetro visible y alarma audible.”

Basados en la Norma Oficial y tomando en cuenta que la transfusién masiva de
sangre a la temperatura de refrigeracion, induce hipotermia en los pacientes, y que
puede provocar serias complicaciones como: alteraciones de la hemostasia,
metabdlicas y arritmias ventriculares, se idean multiples formas de calentamiento
para la sangre procedente de banco.
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Como la sangre puede ser dafada por el calor excesivo, los mecanismos de
calentamiento deben ser controlados. Los calentadores de sangre avalados para
su uso en los Estados Unidos, funcionan con uno de los siguientes tres

mecanismos de calentamiento:

a) Calor seco: Uno de estos elementos llamado Calentador de Sangre de
Fenwal ( |laboratorios Fenwal) estd compuesto por dos hojas rectangulares que
cubren a los elementos o tubos calentadores por los que la sangre fluye a favor de
la gravedad y es calentada en bloque. La temperatura de los elementos se

mantiene entre 37 y 38°C.

b) Bafo caliente: en el que el equipo utilizado paré administrér la sangre es
sumergido en agua caliente; controlando la temperatura para que se mantenga en
3g°C. - 2 :

c) Intercambio de calor por contracorriente: En el due el equipo utilizado
para la transfusion consta de un sistema compuesto por un tubo dentro de otro

tubo; el agua caliente se mantiene a una temperatura de 40°C y corre por el tubo
central gracias al impulso de una bomba; la sangre fluye por el tubo externo a

favor de la gravedad.

Para flujos menores de S0mi/min, la efectividad de estos tres sistemas es muy
similar, llevando la temperatura de la sangre a 33°C promedio. Cuando se trata de
alcanzar temperaturas mayores a 33°C o flujos mayores de 100 mi/min, el sistema
mas seguro es el de intercambio de calor por contracorriente.

Estudios realizados in vitro demuestran que el dafno a los glébulos rojos normales
ocurre cuando se rebasan 10s 47 a 49°C. Asi mismo, se demostro que la
elasticidad de la membrana celular de los eritrocitos disminuye cuando alcanzan
temperaturas de 48°C, transformandose en esferocitos.

Los equipos que utilizan microondas electromagnéticas, no estan aceptados en
Estados Unidos por el alto riesgo de generar hemolisis (23).

Otra técnica que se menciona en la literatura es la llamada ‘técnica de
calentamiento rapido_de_la _sangre por mezcla”, en la que simultaneamente se
calienta y diluye la sangre proveniente de banco, y en la que la recomendacion
estandar es administrar un bolo de 250mi de solucion salina 0.9% a 70°C a una
unidad de glébulos rojos, pudiéndose alcanzar en 30 segundos una temperatura
minima de 30°C y maxima de 37°C.

Para la realizacion de ésta técnica debe contarse con una incubadora en la que se
colocan seoluciones fisioldgicas de 250m!, y se programa la temperatura a 70°C.
Las soluciones no deben permanecer en este estado por mas de 2 semanas; y de
no utilizarse deben desecharse. Los cuidados al manipular elementos sanguineos
son los mismos que aplican a una transfusién en general. Se debe tomar una
solucion fisiologica de la incubadora y comprobar que no tenga datos de deterioro
como estar turbia, con sedimentos, disminucién importante del volumen, etc. Se
debe revisar que la temperatura se encuentre entre 65 y 75°C; NO debe utilizarse
si est& por arriba de éste limite. Se utiliza un sistema tipo Y para la administracion
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de sangre y en uno de los extremos se coloca la solucidén a 70°C, en el otro
extremo el paquete globular a temperatura de refrigeracion, se abre el seguro y se
deja fiuir la solucidén caliente dentro del paquete mientras se mueve manualmente
para favorecer una rapida mezcla. Se cierra el seguro y se coloca en linea con el
paciente para iniciar la administracién, la cual se puede realizar también con
presidn externa para incrementar la velocidad. Se debe registrar en el expediente
que las unidades fueron calentadas por este método y los tiempos de inicio y fin
de la transfusion.

Esta técnica es utilizada en algunos hospitales de trauma de los Estados Unidos
con buenos resultados. i

En un estudio realizado por Kenneth V. Iserson y Mary Ann Knauf del centro de
cdancer de Arizona y de la escuela de medicina de la universidad de Arizona, se
comparé esta .:cnica con la administracion de bolos de 250 ml de soluciéon
fisioldgica a temperatura ambiente de la sala de operaciones; se compararon de
muestras obtenidas de ambos grupos, las concentracion de hemoglobina, la
fragilidad osmotica y la concentracion de potasio. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos y se demostré que la mezcla
uniforma permite que el gradiente de temperatura entre ambas bolsas sea de
0.5°C o menor, no alterandose las membranas de |los eritrocitos (24).

En un estudio realizado por el Dr. Robert G. Presson, del Departamento de
Anestesiologia del Hospital Pediatrico de la Universidad de Indianapolis, se evalud
un nuevo método de calentamiento de sangre conocido como Linea caliente
“Hotline".

Basados en su experiencia con otros calentadores, principalmente de calor seco y
por contracorriente, en los que |a sangre alcanza temperaturas de hasta 37.3°C,
pero en los que al fluir por el equipo para ingresar al cuerpo del paciente (que
mide aproximadamente 105 cm), la temperatura desciende hasta 24.4°C, si el flujo
es de aproximadamente 100 mi/min; mencionan que dicho cambio en la
temperatura no es tan relevante cuando el volumen a transfundir es bajo o cuando
se trata de pacientes adultos. Sin embargo, al tratarse de pacientes pediatricos,
este cambio en la temperatura lleva facilmente a la hipotermia.

En general, todos los sistemas de calentamiento estan configurados para cumplir
requerimientos clinicos como: que el tubo entre el paciente y el aparato sea de
largo suficiente para permitir la accesibilidad al paciente ( por lo menos 100 cm) y
que pueda ser conectado a una entrada estandar de tipo hembra, ademas e
contar con filtros de 80 mcm para la sangre.

E! nuevo sistema “Hotline", a diferencia de otros calentadores esta incorporado en
el tubo de entrega al paciente. Este tubo contiene un canal central por el que fluye
la sangre y dos canales externos que juntos rodean al interno, y por los que fluye
agua caliente en ambas direcciones. Este tubo se conecta a un calentador de
agua que la mantiene a 40°C, y que la bombea por uno de los conductos externos
y regresa por el otro. Este modelo provee un sistema de 285cm de largo pero
resulta dificil conectarlo a un acceso intravenoso del paciente, por lo que se
conecta a una extension de aproximadamente 10cm.
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Este calentador solo es mas efectivo que los demas cuando se trata de flujos
bajos (menos de 100 ml/min), al requerirse volumenes elevados no logra
temperaturas mayores de 25°C (25).

La realidad es que en caso de un sangrado excesivo y principalmente cuando es
imprevisto, el anestesidlogo es el principal responsable de sacar adelante al
paciente y en lo posible de mantenerlo vivo. Tiene que contar primero con el
apoyo del equipo quirdrgico, quienes deben en lo posible tratar de cohibir el
sangrado. Apoyo del banco de sangre, mismo que debe otorgar las facilidades
para contar con todas las unidades necesarias y realizar las pruébas lo antes
posible; y al no contar con sistemas calentadores, debe realizar l|la transfusion lo
mas cercano posible a lo descrito anteriormente. Debe tratar de conseguir vias
intravenosas periféricas de grueso calibre, vias venosas centrales e iniciar la
reanimacion con cristaloides, coloides y ul recibir la sangre de banco, iniciar la
transfusion de ésta. Como se describid con anterioridad, es perfectamente viélido
el diluir la sangre con solucidn fisioldgica para elevar su temperatura y disminuir su
viscosidad, también pueden utilizarse sistemas infusores a presion. En cuanto al
calentamiento de la sangre, pueden idearse varios sistemas improvisados para
calentarla mientras corre por los equipos de administracién, como por ejemplo
sumergirlos en agua caliente, etc.

Lo ideal es contar con el apoyo de personal adiestrado en el manejo de unidades
en casos de urgencia.

Mientras no se cuente con los recursos adecuados, la realidad es que las
transfusiones se realicen en forma probablemente inadecuada, pero en el
momento de una hemorragia masiva, lo importante es mantener la estabilidad
hemodinamica y la oxigenacién tisular lo mas normal para evitar mayores -
complicaciones a los pacientes, y aunque a muchos les parezca que con esto se
ignoran muchas “normas”, sabemos que los procedimientos que se realizan en
caso de urgencia no estan tan alejados de lo ideal.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




TSIS CON
ALLA DE

6. Hemodilucion

6.1 Hemodilucién normovolémica preoperatoria

Esta técnica fue desarrollada en los Estados Unidos por el equipo del Dr. Moore y
después fue introducida en Europa por Kloevenkorn.

La hemodilucion normovolémica es una forma de donacidén sanguinea autologa
realizada en forma preoperatoria, inmediatamente después de ‘la induccién
anestésica y antes de que inicie el procedimiento quirdrgico (26).

El principio por el que se realiza es simple. Si durante una operacién un paciente
de 70 kg pierde 2000ml| de sangre con un Hto de 40%, esto equivale a 800ml de
glébulos rojos (GR). En cambio si su Hto es del 30%, solo puede perder 600m! de
GR. De hecho, este enunciado no corresponde completamente a la realidad por
que en la practica cuando un paciente pierde tal cantidad de sangre, se le realiza
una perfusién con solucion de reposicion y el hematocrito disminuye a lo largo de
la hemorragia; asi en el primer caso la pérdida real de GR seria de 650m! y el Hto
llegaria a 27% y en el segundo caso la pérdida seria de 500m! de GR y el Hto
llegaria a 20%.

Aunque la relacién entre pérdidas de GR es menor, se debe considerar en ambos
casos el umbral transfusional a la cifra de Hto a la que llegaron después del
sangrado, ya que si en el segundo caso se tomara como umbral el Hto de 27%, se
realizaria la transfusidn muy precozmente.

Por lo tanto, es necesario tener siempre presente que para que esta técnica sea
eficaz debe acompanarse durante todo el tiempo hemorragico, de una disminucion
relativamente grande del umbral transfusional.

Para disminuir el Hto antes de que el cirujano comience a operar, hay que extraer
cierto volumen de sangre, que se compensa con volumen de cristaloide o de
coloide.
La extraccion de sangre y su reemplazo simultaneo por una solucion no sanguinea
llevan a la dilucion progresiva de los eritrocitos 'y demas componentes de la
sangre. i
El volumen que debe extraerse para alcan
partir de la siguiente ecuacion:
V= Vth le—Hfl[( Hi+Hf)12]

V: Volumen que debe extraerse R .
Vth: Volumen sanguineo corporal tedrico
Hi: Hematocrito inicial
Hf: Hematocrito final ki

- Esta férmula es valida mientras la diferencia entre Hi y Hf sea menor da 15 a 20%

n. Hto dado o fmal se calcula a

La sangre que se extrae debe colocarse en bolsas con antlcoagulante.;y bajo las
mismas precauciones que se toman durante una donacidn - alogénica.
Conservarse no mas de 6 hrs sin refrigerar. :

w
i

¥ ORIGEN



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Al utilizar estas unidades comenzar por la dltima que se extrajo y dejar para el final
la primera en extraerse, misma que en teoria contiene la mayor concentracién de
elementos sanguineos.

La reposicidn de volumen idealmente se realiza con cristaloides (2 a 3:1) y
coloides de duracion corta (1:1), evitando asi la hipervolemia al retransfundir las
unidades de sangre.

La extraccion en general debe realizarse bajo anestesia general por el bienestar
del paciente, Unicamente hay que tomar en cuenta que al retransfundir, los
medicamentos aplicados durante la induccién recirculan causando nuevamente
efectos en el paciente (9).

La sangre que se extrajo del paciente y que se almacend por determinado tiempo,
y por haber estado en contacto con superficies diferentes al endotelio vascular, atl
transfundirse regresa a la circulaciéon con activacion de mediadores de la
inflamacion, por lo que la inmunomodulacidén también se presenta en este tipo de
transfusion (27).

El principio fundamental de la hemodilucién normovolémica es la creacién de
tolerancia a la anemia intraoperatoria. La morbilidad y mortalidad se elevan con
niveles de Hb por debajo de 10g/dl, sobretodo en pacientes con enfermedad
cardiovascular previa.

En un meta-analisis realizado en Hospital Civil de Otawa, se traté de demostrar si
la hemodiluciéon normovolémica disminuida la incidencia de transfusiones
alogénicas, pero se determind que todos los estudios publicados hasta entonces
en los que se hablaba de una reduccion en los requerimientos de sangre
alogénica no eran estadisticamente confiables, aunque si se observd que las
complicaciones no eran mayores que con otras técnicas de transfusion como
alogénica o autologa realizada dias previos a la cirugia (28).

6.2 Hemodilucion hipervolémica preoperatoria

La hemodilucion normovolémica aguda puede ayudar a disminuir [a transfusion de

sangre alogénica, pero es un procedimiento para el que se requiere tiempo extray
aparatos o equipo que resulta en un incremento de los costos. Un procedimiento
mas simple es la hemodilucién hipervolémica aguda, en la que se administra
Hidroxietilalmiddn aproximadamente a 15ml por kilogramo de peso. corporal en
forma preoperatoria y sin haber extraido sangre.

El propdsito de esta técnica es disminuir el hematocrito por dilucién hnpervolemlca
o por aumento del volumen intravascular.

Esta técnica ademas de ser mas econdmica, disminuye todos los riesgos
relacionados con la extraccion y retransfusidon sanguinea; aunque en estudios
realizados en los que se compara la efectividad y problemas de ambas técnicas se
observo que las dos producen alteraciones de la coagulacién, mismas que fueron
atribuidas a la hemodilucidon en si, independientemente de ser normovolémica o

hipervolémica. También se ha observado que la incidencia de transfusiéon

alogénica es similar para ambas técnicas de hemodilucion (29).
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La hemodilucidn disminuye la viscosidad sanguinea, mejorando la perfusidn en la
microcirculacién. El| gasto cardiaco aumenta en forma proporcional a la
disminucién del hematocrito, esto es debido a un aumento en el volumen
circulante mas que a un aumento en la frecuencia cardiaca. Estos cambios
mejoran la perfusidn a practicamente todos los érganos y tejidos incluyendo el
subepicardio; aunque al llegar a valores de Hb de 5g/dl se presenta disminucidon
del flujo coronario y puede haber falla cardiaca (30, 31).

Durante la hemodilucién profunda, con hematocrito menor a 20%, las
compensaciones del flujo sanguineo son limitadas, la extraccion de oxigeno se
incrementa y puede desarroliarse hipoxia celular en tejidos y érganos (32).
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7. Agentes farmacoldgicos que reducen los
requerimientos de transfusién y la pérdida sanguinea

7.1 Eritropoyetina

El uso de eritropoyetina preoperatorio se establece como una medida eficaz pero
costosa de reducir las transfusiones alogénicas. Sin embargo, con dosis limitadas,
los costos de este tratamiento son similares a los de la donacién autdloga.
Generalmente su uso preoperatorio se tolera bien, y los efectos secundarios como
hipertensién y eventos tromboticos se observan solo en pacientes con
insuficiencia renal de larga evolucién y que se someten a tratamientos
prolongados con este producto.

En estudios recientes, se demuestra que la eritropoyetina puede disminuir la
necesidad de transfusion sainguinea de un 53 a un 11% de casos (33).

La eritropoyetina (EPO) es una hormona sintetizada en un 80% por el rifidén, en las
células epiteliales que bordean los capilares peritubulares. El estimulo de la
secrecion de EPO es la disminucion en el transporte de oxigeno en estos
capilares. Por lo tanto, la disminucién del hematocrito o de la PaO2 estimulan esta
secrecidn. La concentracion de EPO aumenta en forma exponencial con el grado
de anemia, de manera que cuando el hematocrito disminuye hasta un valor de
20% la produccién de EPO aumenta 100 veces.

La rhEPO es una glucoproteina analoga a la EPO natural, sintetizada por células
de ovario de hamster genéticamente reprogramadas. Tiene la misma actividad
biolégica que la hormona natural. La rhEPO alfa se presenta en solucion de
albumina y la rhEPO beta, en forma de liofilizado soluble en agua para
preparacion inyectable. La rhEPO beta se puede administrar por via intravenosa o
subcutanea. Por via intravenosa, el pico de concentracion, alto pero breve, no es
demasiado eficaz. La vida media de eliminacién tardia es de 5 a 10 horas y la
concentracton se normaliza a las 24 horas. Por via subcutanea, la
biodisponibilidad es inferior al 50%, el pico de concentracidn se observa luego de
12 a 18 horas y la concentracion se mantiene por 48 horas. A pesar de la menor
biodisponibilidad por via subcutanea, esta via es mas eficaz.

La eritropoyetina se indica en: anemia por insuficiencia renal, VIH con tratamiento
a base de =zidovudina, cancer, quimioterapia y en periodo perioperatorio de
pacientes con Hb entre 10y 13 g/d! (9).

El desarrollo de la eritropoyetina se aprobo recientemente por la Foof and Drugs
Administration (FDA) con el propdsito de aumentar las donaciones sanguineas
autdlogas preoperatorias, como una medida para limitar la anemia y acelerar la
recuperacion postoperatoria de la hemogiobina. Desafortunadamente, con algunas
excepciones, los resultados son decepcionantes, ya que hasta en un 20% de
casos en los que se administra eritropoyetina previo a la cirugia no se disminuye la
transfusion de sangre alogénica; aunque se documenta un impacto positivo en la
cuenta de reticulocitos y el hematocrito preoperatorio.
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7.2 Sello de fibrina (fibrin sealant).

El sello de fibrina es un producto que contiene fibrinbgeno humano y usualmente
trombina bovina. Estos dos componentes son combinados al momento de usarse,
en la presencia de caicio, para formar un sello flexible sobre las lineas de sutura.
Estan disponibles como productos comerciales en Europa, pero aun no se
aprueban por la FDA. En Estados Unidos, muchos cirujanos “hacen en casa” su
propio sello de fibrina usando unidades de crioprecipitado, ya sea_de donacion
autdloga o de donacidn homodloga. Los productos comerciales tienen la ventaja de
contener mayor concentracion de fibrinbgeno del que se puede encontrar en
unidades de crioprecipitado. Las preparaciones comerciales son preparadas de
varios plasmas humanos y se les somete a procesos de inactivacion viral (26).

7.3 Antifibrinoliticos

Estas drogas inhiben al plasmindgeno y la unidén de plasmina a fibrina. No son de
utilidad una vez que el sangrado patologico es manifiesto, pero cuando se usan
profilacticamente, pueden ayudar a disminuir la pérdida de sangre (34).

7.4 Desmopresina

Este analogo de la vasopresina, causa un aumento de 2 a 20 veces los niveles
circulantes de factor VIl y libera multimeros de alto peso molecular del factor de
Von Willebrand del endotelio. Esto resulta en un acortamiento del tiempo de
sangrado en pacientes urémicos y en aquellos con enfermedad de Von Willebrand
de leve a moderada. Desafortunadamente, en pacientes con hemostasis normal,
la desmopresina no tiene efecto en reducir las pérdidas sanguineas durante una
cirugia (28).

7.5 Aprotinina

Puede ser la droga mas prometedora de la ultima década para disminuir las
pérdidas de sangre durante una cirugia. Es una proteasa sérica inhibidora natural
que probablemente afecta la hemostasia a través de varios mecanismos: es
antifibrinolitica, inhibe a la calicreina, inhibe a la plasmina y a la proteina C
activada, y posiblemente preserva la funcidn de las plaquetas. Numerosos
estudios controlados randomizados apoyan su uso para disminuir |la pérdida de
sangre en cirugia cardiovascular.

La aprotinina se puede utilizadar en cirugia no cardiaca como resecciones
hepaticas o cirugia mayor ortopedica (33).
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Desde los afios 60's, las compaiiias militares y privadas han buscado desarrollar
un sustituto de gldbulos rojos, principalmente para duplicar su capacidad de
transportar oxigeno. Semejante sustituto deberia tener una sobrevida mayor que
la de los globulos rojos, mo necesitar pruebas de compatibilidad y estar
inmediatamente disponible, ademas de ofrecer mayor seguridad que los gldbulos
rojos en lo que se refiere a procesos de inactivacidon viral. Dos clases de
compuestos son candidatos para ser los sustitutos de los gldbulos rojos: las
soluciones de hemoglobina y las soluciones perfluoroquimicas.

8. Sustitutos de sangre

8.1 Soluciones de hemoglobina

La molécula de hemoglobina tiene una alta capacidad de unidn con el oxigeno y
descargar oxigeno a una PO2 de 40mmHg. Esta caracteristica hace de Ila
hemoglobina la sustancia ideal para proveer de oxigeno a los tejidos evitando la
hipoxia. En el desarrollo de soluciones de hemoglobina que sirvan como sustitutos
de glébulos rojos, algunos factores deben ser considerados.

En la ultima década, las compafias usan cuatro diferentes fuentes de
hemoglobina: humana, bovina, recombinante y transgénica. En el presente, es
poco claro cual de estas podra finalmente proveer la mejor fuente.

El factor mas limitante reconocido hasta hoy, la toxicidad, tiene menos que ver con
la fuente de hemoglobina que con las propiedades de la solucion de hemoglobina.
La hemoglobina tetramérica no modificada, la cual se disocia en forma dimérica,
es taxica para los rifiones, tracto gastrointestinal, y causa vasoconstriccion. Esto
llevé a modificaciones de la molécula de hemoglobina que previnieran su
disociacidn a la forma dimérica. Las estrategias de modificacion incluyen lo
siguiente: conjugacion de hemoglobina tetramérica con moléculas grandes como
polietilen glicol, enlazar de forma cruzada la hemoglobina usando agentes
quimicos con enlaces cruzados o modificar genéticamente la molécula para crear
uniones covalentes entre sus subunidades, polimerizar los tetrameros de
hemoglobina para variar el peso molecular usando agentes quimicos con enlaces
cruzados, y encapsular la hemoglobina tetramérica en liposomas para crear
glébulos rojos artificiales. Cada una de estas modificaciones esta destinada a
prolongar la vida media de las moléculas de hemogiobina en la circulacién y a
limitar las reacciones toxicas. Examenes clinicos deben resolver cual de las
variaciones cumple mejor con los objetivos.

Las indicaciones clinicas para el uso de soluciones de hemoglobina son diversas.
Con respecto a la transfusion perioperatoria, su papel en las pérdidas sanguineas
masivas y en la hemodilucidn es [a mas importante. Pruebas clinicas de tres
soluciones de hemoglobina se estan realizando. En una prueba, los pacientes que
experimentan pérdidas agudas de sangre por trauma, cirugia o ambos, han
recibido dosis escalonadas de hemoglobina libre de estroma piridoxilada
polimerizada (Poly SFH-P). Una unidad de Poly SFH-P contiene capacidad de
acarrear oxigeno similar a una unidad de globulos rojos. En esta prueba inicial, los
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pacientes .toleraron hasta 6 U del compuesto sin reacciones' de  toxicidad y
evitando la transfusion alogénica por 24horas después de la cirugia. Una segunda
prueba es un estudio controiado randomizado de Poly SFH-P en pacientes que
sufrieron perdida aguda de sangre. Ellos recibieron hasta 6 U del compuesto
durante el sangrado agudo. E! punto final es la eliminacién de uso de unidades

alogénicas.

Estas y otras soluciones de hemoglobina estan aun afectadas por una vida media
corta en la circulacion (alrededor de 8 horas para la hemoglobina bovina
ultrapurificada polimerizada). Esto dificulta la eliminacion total de la transfusion
alogénica, pero si su uso aumenta durante eventos quirdrgicos agudos, pueden
claramente reducir el uso de sangre alogénica (26).

8.2 Soluciones perfluoroquimicas

En los afios 60's se demostré que las ratas y ratones podian ser sumergidos en
vasos de soluciones de perfluorocarbono y mantener oxigenacién. Estas
soluciones se administraron en forma intravenosa a animales de laboratorio con el
deseo de demostrar que podian ser sustitutos de glébulos rojos. Estos
experimentos tempranos demostraron reacciones téxicas inaceptables en los
animales (embolismo aéreo). Los compuestos eran insolubles en agua o plasma y
podian producir emulsificacion.

Recientemente se desarrolld un perfluorocarbono clinicamente aceptable, el
Fluosol-DA. Este se utilizd en transfusiones a pacientes Testigos de Jehova, pero
no ofrecid un bemneficio clinico claro sobre soluciones coloides. Se requerian altas
presiones de oxigeno, y esto dificultd su uso en lo que era su principal indicacion.
Nuevos perfluorocarbonos se han formulado; son compuestos quimicos y
bioldgicamente inertes, su capacidad de acarrear oxigeno es directamente
proporcional a la presion parcial de este elemento y el intercambio gaseoso lo
realizan por difusidén simple hasta dos veces mas rapido que la hemoglobina.

La FDA examina los perfluorocarbonos, pero no como sustitutos de sangre sino
como soluciones de perfusion para infusion distal de las arterias coronarias

durante angioplastias (35).
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9. Testigos de Jehova

Tradicionalmente la doctrina religiosa desarrollada por el atalaya biblico y que
controla a los Testigos de Jehova, evita la transfusidon sanguinea y de sus
derivados en sus miembros. Esta practica deriva de la interpretacion literal de
numerosos pasajes biblicos, por ejemplo, “ninguno de ustedes podra comer
sangre” (Levitico 17:12) y, “absténganse... de la sangre” (Acta 15:19). Esta regla
del atalaya biblico les prohibe recibir tratamientos a base de sangre, globulos
rojos almacenados ya sean de forma autéloga o alogénica, plasma, concentrados
plaquetarios y soluciones de hemoglobina. Sin embargo, aceptan algunos
componentes como albumina, fibrina, médula ésea y la transfusiéon de células tallo
o células madre.

En la actualidad los tratamientos médicos son cada vez mas complejos, y las
reglas de los testigos de Jehova también lo son.

Recientemente, un grupo de Testigos de Jehova andnimos, poco contentos con
éstas reglas complicadas y en algunas ocasiones contradictorias, han formado la
Asociacion de Testigos de Jehova para las Reformas en cuanto a Sangre. Tienen
dos sitios web disponibles, “New Light on Blood” y “Hourglass2”, que sirven como
foros para dialogos andnimos que cuestionan las reglas de los antiguos Testigos
de Jehova. Ademas de este movimiento de reforma, ésta doctrina se revisd en
1998 por la Comision Europea de los Derechos Humanos, declarandose que los
Testigos de Jehova deben tener la “libre eleccidon” de recibir transfusiones
sanguineas “sin contro! o sanciones por parte de su asociacion religiosa” (36).

Es importante documentar la decision del paciente con respecto al aceptar o
rehusar la transfusion sanguinea dentro de un hospital (37).

Sin embargo, este documento no es sustituto del consentimiento informado, el
cual incluye la informacion de los riesgos y beneficios comunes y poco comunes
de la transfusion, cuales son las alternativas de transfusion y las consecuencias de
NO recibir una transfusidn. Lo anterior debe ser ampliamente explicado al paciente
para que pueda tomar una adecuada decision. También el paciente tiene que ser
competente para tomar esta decisidn (38).

Numerosos casos que describen anemias severas se publican en la literatura
meédica durante los ditimos 30 afos. Muchas involucran a pacientes Testigos de
Jehova quienes se negaron a recibir transfusiones, incluyendo autotransfusiéon por
recuperador celular, por sus principios religiosos. Muchos Testigos de Jehaova
mueren debido a esta situacion. El hematocrito mas bajo que se reporta
intraoperatoriamente en la literatura Inglesa es de 5.0% y tuvo una adecuada
evolucion después de autotransfusion por recuperador celular (39).

Tres pacientes con anemia severa (con hemoglobina entre 1.4 y 2.1 g/dl)

sobrevivieron sin transfusidén de gldbulos rojos. Sin embargo, estos pacientes
recibieron varias modalidades de tratamiento como, perfluoroquimicos, hipotermia,
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coma barbitarico, drogas inotrédpicas, bloqueo neuromuscular prolongado, y
fracciones inspiradas de oxigeno elevadas. Finalmente, la concentracién mas baja
de hemoglobina registrada en un paciente que haya sobrevivido es de 1.1g/di;
pero este paciente tenia un cancer metastasico a riidn y recibi® 22 unidades de
glébulos rojos alogénicos (40).

La continua negacidon de los Testigos de Jehova a recibir sangre y sus derivados
lleva a un gran numero de investigaciones sobre sustitutos de sangre.
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se prescribe

10. Complicaciones

La transfusidon sanguinea, al igual que otros tratamientos meédicos,
solo después de considerar los riesgos y beneficios que conlleva (34).

LLas reacciones adversas que se presentan después de una transfusion, pueden
ser desde leves, casi imperceptibles, hasta graves y que ponen en peligro la vida
del paciente.
Los accidentes inmunoldgicos secundarios a la transfusion de productos
sanguinees estan relacionados con fendmenos humorales y/o celulares. La
introduccidon en el organismo del receptor de antigenos (y excepcionalmente de
anticuerpos) aloincompatibles es responsable de estos accidentes. Estos
antigenos pueden pertenecer a los sistemas eritrocitario, leucopiaquetario o
proteicos. En la enfermedad del injerto contra huésped y en la inmunomodulacién
observadas en ciertos receptores de productos sanguineos se i-aplican
mecanismos celulares.
El conocimiento de los grupos sanguineos y la comprension de las
incompatibilidades eritrocitarias llevan a establecer reglas de seguridad
transfusional para la prevencion de accidentes inmunoldgicos.

Los antigenos eritrocitarios estan determinados genéticamente y pueden
pertenecer al sistema ABO, o ser aloantigenos como el D, C, ¢, E, y e del sistema
Rhesus, 6 K, k, del sistema kell, o los Fya y Fyb del sistema Duffy, los M, N, S, del
sistema MNS, los Jka y Jkb del sistema Kidd, y finalmente los Lua y Lub del
sistema Lutheran. Los anticuerpos antieritritrocitarios pueden ser naturales o
irregulares.

La causa mas frecuente de muerte durante una transfusion es la hemdlisis aguda,
y la causa mas comun de esta hemadlisis es la incopatibilidad ABO (41).

Las consecuencias clinicas de una transfusion incompatible son variables en
funcion de que la destruccion de hematies sea mas o menos rapida y cuantiosa.
Los accidentes hemoliticos graves se deben generalmente a hemdlisis
intravascular brusca y masiva, y evoluciona en tres fases:

1) Choque inicial inmediato. Donde hay sensacion de maiestar, angustia,
dolor lumbar, escalofrios o hipertermia, pulso filiforme y caida de. la
presion arterial. Pueden aparecer signos de hemorragia difusa por
coagulacion intravascular diseminada (CiD).

2) lIctericia. Aparece en las horas siguientes con coluria intensa, lo que
refleja la presencia de hemoglobina libre en el plasma.

3) Insuficiencia renal. Derivada principalmente de la isquemia renal por
colapso cardiovascular y eventualmente por la CID, y en segundo lugar
por toxicidad directa de la hemoglobina. La diuresis se reanuda

progresivamente tras 2 a 3 semanas.

Las formas clinicas menores reflejan una destruccidn menos rapida de hematies y
se aprecian como: reaccion de escalofrio-hipertermia, hemadlisis retardada (hasta 8
dias después de la transfusion) o como transfusién ineficaz, [a cual cursa
asintomatica, y cuya unica manifestacion es que los controles de laboratorio no

mejoran (42).
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LLa ausencia de sintomas y signos de hemadlisis no excluye que exista destruccién
de gloébulos rojos; a ésta forma clinica generalmente no diagnosticada, se le
considera como reaccion transfusional serologica y no hemolitica (43).

Las estadisticas para determinar las causas y la incidencia de los problemas
transfusionales no son muy adecuadas. Los errores que llevan a este tipo de
complicaciones pueden ser a todos niveles: desde la toma de la muestra para
tipificar grupo, ya que ésta puede ser confundida con la de otro paciente durante
su traslado al banco de sangre, al almacenar las unidades ya designadas a un
paciente en el mismo nivel del refrigerador que las de otros pacientes, al recibir las
unidades en la sala de operaciones y, durante su administracion, ya que en caso
de urgencia, el médico responsable de |a transfusién esta tan ccupado que delega
la responsabilidad de realizar la transfusion o de cambiar las unidades a personal
paramédico, no directamente responsable y mismo que frecuentemente incurre en
errores como no revisar el tipo de sangre, y no supervisar si son las unidades que
corresponden al paciente a tratar. En forma rutinaria, al menos dos personas,
deben revisar todas las unidades de sangre que ingresan a una sala de
operaciones para evitar complicaciones (44).

Gran nimero de complicaciones se deben a la transfusion masiva, misma que se
define como la administracion aguda de mas de 1.5 veces el volumen sanguineo
estimado, o como el remplazo total del volumen circulante de un paciente por
sangre almacenada en banco, en menos de 24 horas (22).

La transfusidn masiva de sangre almacenada en banco, para el choque
hemorragico deja muchas alteraciones tanto en la hemostasia primaria como en la
secundaria. Algunos de estos cambios reflejan el remplazo de volumen con sangre
vieja o la consecuencia en la funcidn de algunos érganos posterior a la restltucnon .
de volumen (45). . e

No es raro que se presente un sindrome hemorragico difuso ;durjahte,,las
transfusiones masivas, caracterizado por sangrado en los  sitios ‘de’ puncion.
venosa, en la herida quirurgica, y en la piel y mucosas. En :sujetosi sin
antecedentes, la hemorragia anormal aparece solo después de aproxumadamente
10 paquetes globulares.
La cantidad de sangre transfundida es solo uno de los factores desencadenantes
del sindrome hemorragico, otros directamente implicados son: las modificaciones
cuantitativas y cualitativas de las plagquetas, la aparicion de coagulopatias por
consumo o coagulacion intravascular diseminada y la dilucion de los factores de la
hemostasia.

La trombocitopenia es en parte consecuencia de la dilucion progresiva de la
reserva plaquetaria por aporte de sangre desprovista de plaquetas. Por lo anterior
podria pensarse que la trombocitopenia es proporcional al numero de unidades
transfundidas, pero hay liberacion de plaquetas del bazo y la médula ésea; las
cifras disminuyen hasta tres dias después de la transfusidn para elevarse desde el
cuarto dia, lo que corresponde al periodo de maduracion de los megacariocitos.
La trombocitopenia se favorece por la presencia de acidosis, hipotermia,
hipocalcemia y colapso cardiovascular.
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ta alteracién en la funcién de las plaquetas se refleja en alargamiento del tiempo
de sangrado por disminucién de la capacidad de agregacion.

La transfusidn profilactica de concentrados profilacticos se considera indtil, ya que
durante una transfusién masiva estan implicadas multiples alteraciones de la
hemostasia.

Los concentrados globulares practicamente no contienen factores de la
coagulacion, por lo que durante una transfusion masiva existe dilucion progresiva,
en particular de los factores |, 1], V, VI, VIll y IX, Esta dilucion es solo parcialmente
proporcional al volumen de paquetes globulares y soluciones cristaloides
administradas.

Aparte de la dilucidn puede existir consumo como parte de la coagulopatia por
consumo, principalmente en estados de choque.

En la practica, la conducta terapéutica esta dictada por la aparicion de los signos
clinicos de hemorragia anormal y las anomalias bioldgicas de la hemostasia. Una
trombocitopenia aislada, sin hemorragia anormal, no justifica la administracién de
plaquetas o plasma fresco congelado. Cuando se presenta hemorragia anormal, la
conducta debe guiarse por los resultados de laboratorio, pero al no contarse de
forma rapida con estos, se debe transfundir plasma fresco y concentrados
plaquetarios en forma profilactica (46).

En pacientes que recibieron transfusién masiva, se puede observar una
insuficiencia respiratoria aguda de tipo sindrome de distrés respiratorio del adulto
(SDRA). Es dificil dilucidar cual es el mecanismo desencadenante. Sin embargo,
el estado hemodinamico y la transfusion en si, son los factores etiologicos mas
importantes.

En los casos que se presenta, la insuficiencia respiratoria aguda aparece en las 2
a 4 horas siguientes a la transfusion masiva. Se manifiesta con tos, disnea,
taquipnea y estertores crepitantes bilaterales. En la radiografia pulmonar se
observa edema pulmonar intersticial y alveolar bilateral. El gasto cardiaco y la
presién pulmonar en cufa se mantienen normales. A menudo se requiere de
ventilacion mecanica con presion espiratoria positiva para tratar la hipoxemia (47).

Posterior a una transfusiéon masiva pueden presentarse multiples alteraciones
metabodlicas como variaciones de la potasemia, calcemia, fosforemia, equilibrio
acidobasico, y alteraciones de la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno.

Una transfusion masiva puede acompafarse tanto de hiperpotasemia como de
hipopotasemia. Cuando se conserva la sangre, los glébulos rojos liberan potasio
por defecto en el funcionamiento de las bombas de membrana y por hemodlisis. La
concentracion de potasio en las unidades aumenta proporcionalmente al tiempo
de almacenamiento, alcanzando aproximadamente 30 mmol por litro a las tres
semanas. Al realizarse una transfusion masiva |la potasemia aumenta
generalmente en forma transitoria, ya que se produce una correccion espontanea
por difusion del potasio a los espacios extracelulares o por eliminacion urinaria.
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La hiperpotasemia solo es preocupante cuando el paciente cursa con estado de
choque asociado a acidosis metabdlica o a anuria.

La hiperpotasemia y arresto cardiaco pueden estar causados por la administracion
de la sangre en forma muy rapida y esto es a mas de 500m! por minuto.

Sin embargo, la potasemia generalmente disminuye durante las transfusiones
masivas, se trata de hipopotasemia por transferencia y esta favorecida por
alcalosis metabdlica y por la liberacidn de catecolaminas endégenas. La
hipopotasemia puede deberse ademas a la reintegracion del potasio a los

hematies transfundidos (48). i

Cada unidad de sangre contiene aproximadamente 3 gramos de citrato como
anticoagulante. No obstante, la concentracion de citrato es mucho menor en los
paquetes globulares que en la sangre total, ya que gran parte de este se suprime
en el proc.:50 de separacion del plasma. En circunstancias normales, el citrato se
transform » en bicarbonato por el higado a través del! ciclo de Krebs o es eliminado
por el rindn. Esta eliminacién se altera en caso de hipotermia, estado de choque o
enfermedad hepatica preexistente.

La hipocalcemia es la consecuencia de la quelaciéon del calcio ionizado por el
citrato, y es responsable de una depresién miocardica con disminucidn de la
presion arterial y de la presion de pulso con elevacion de la presidn venosa
central. En el electrocardiograma se alarga el intervalo QT. El diagnostico se
confirma por laboratorio.
Aunque el calcio interviene en las vias de coagulacion intrinseca y extrinseca, no
se relaciona la hipocalcemia con alteraciones de la coagulacién.

E! manejo de la hipocalcemia debe ser de preferencia con cloruro de calcio, mismo
que contiene cuatro veces mas calcio que el gluconato. Un gramo de cloruro de
calcio aporta aproximadamente 9.1 mmol de calcio. Se debe eliminar la
administraciéon rutinaria de calcio durante una transfusidn, salvo en casos de flujos
muy rapidos y circunstancias asociadas a disfuncion hepatica (22).

La sangre conservada con citrato es rica en acidos lactico y pirdvico, en citratos y
en anhidrido carbdénico, producto del metabolismo eritrocitario. En un estado
cardiovascular estable el organismo tampona facilmente esta carga acida
suplementaria. Una acidosis metabdlica en el curso de una transfusién masiva
esta relacionada fundamentalmente con un estado de choque asociado.

Puede producirse alcalosis metabdlica como resultado de la transformacién de los
citratos y el lactato de la solucién Ringer lactato en bicarbonato. La administracion
de soluciones con bicarbonato y la hiperventilacién pueden agravar esta alcalosis,
favoreciéndose la hipopotasemia, la hipocalcemia y habra un aumento de la
afinidad de la hemoglobina por el oxigeno.

La administracion de bicarbonato solo esta justificada en caso de acidosis

metabdlica descompensada.
La concentracidon de 2,3-difosfoglicerato esta disminuida en los eritrocitos de los
concentrados globulares, lo que desplaza la curva: de disociacion de la

oxihemoglobina a la izquierda, aumentando la afinidad por el oxigeno y
disminuyendo la liberacidn tisular del mismo. Lo anterior puede ser importante si
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se agrega a un paciente con anemia, hipovolemia, insuficiencia coronana y deéficit
cerebral.

La disminucién del 2,3-difosfoglicerato es menor en las unidades que tienen
adenina como conservador (47).

La transfusién sanguinea puede alterar el sistema inmune del receptor,
favoreciendo el desarrollo de neoplasias primarias y secundarias, o provocando
enfermedad injerto contra huésped (49).

Estudios recientes dejan cada vez mas claro que las transfusiones sanguineas en
el periodo perioperatorio se asocian con efectos adversos en la sobrevida de
pacientes con neoplasias. El tiempo de recurrencia de estos tumores se puede
acortar y se favorece la aparicidn de metastasis (50).

El mecanismo de esta inmunosupresion inespecifica es sujeto de varias hipotesis.
En un estudio que se realizd en el Centro Médico de la Univ rrsidad de Rochester,
Nueva York, se demostrd la clara asociacion que exist:..:entre recurrencia de
cancer y transfusion sanguinea. Los resultados de dicho estudio reflejan que la
recurrencia de cancer es mayor con la administracién de sangre total que con la
de paquete globular, esto posiblemente se deba a la cantidad de plasma o citrato
que contienen. También se encontrd que la probabilidad de recurrencia es
proporcional a la cantidad de unidades transfundidas (51).

Sin embargo, el efecto inmunomodulador de la transfusion sanguinea, induce una
mayor tolerancia inmunologica al injerto en pacientes transplantados de rifion
principalmente. La practica de transfundir a los pacientes trasplantados fue
introducida por Salvatierra y cols. en 1880 (52).

Otra complicacion atribuible a la transfusion sanguinea, es la contaminacion
bacteriana, y ésta puede presentarse con técnicas autdlogas y alogénicas. * -

Los gérmenes mas relacionados son: estafilococo coagulasa negativo (80%),
micrococos (20%), diftercides (6%), Acinetobacter Lwoffi (2%) y otras especies de
bacilos (2%).

La contaminacion bacteriana puede darse durante la extraccidn de sangre a
donantes, pero principalmente se presenta al momento de la administracion de las
unidades (53).

Aunque la sepsis postransfusional es rara, cuando se presenta, se asocia a una
alta mortalidad.

En los ultimos anos, la atencion se centra en la transmision de enfermedades
virales como VIH y hepatitis B y C, pero una gran variedad de especies Gram
negativas y positivas pueden transmitirse durante la transfusiéon sanguinea. Los
eventos fatales son raros, y los que no son fatales, generalmente no se reportan,
aunque se estima una frecuencia de 1 a 7 por 1000 transfusiones realizadas (54).
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11. Conclusiones

El paciente anémico, por la serie de implicaciones que conlleva, representa un
problema de atencidon para el anestesiologo.

En los casos de anemia aguda por hemorragia, el anestesidlogo es el principal
responsable del manejo del pa;iente. pero no es el tnico involucrado.

Una buena técnica anestésica puede. contribuir significativamente a dxsmmunr el
sangrado perioperatorio, y con ésto el uso de hemoderivados.

Aunque existen gu[as de tratamlemo para la transfusion, éstas no pueden seguirse
al pie de la letra en |la mayoria de los casos. La particularidad de cada paciente,
hace imposible apegarse ‘a“normas estrictas de manejo perioperatorio de ios
hemoderivados.

El . establecer cifras. de hemoglobina y hematocrito minimos aceptables  para
someter a un pamente a un procedimiento anestésico y quirdrgico, siempre tendra
excepciones.

E! estudio completo de!l paciente, sus antecedentes, la cirugia propuesta, el
sangrado perioperatorio estimado por tipo de intervencion, quién realizara el
procedimiento, el hospital o servicio en el que se realizard, y los recursos con los
que se podria contar, son finalmente factores que nos ayudaran a decidir si se
acepta que un paciente se someta a intervencion quirdrgica con cifras de
hemoglobina y hematocrito menores de los niveles normales, y hasta donde puede
permitirse que disminuyan durante la cirugia para iniciar la transfusion, o planear
desde el principio una técnica de hemodilucion.

Finalmente, el anestesidlogo responsable del paciente, tomara sus decisiones,
deacuerdo con sus conocimientos, experiencia y capacidad.
~
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