CarituLo XIX

Transfusiones. Indicaciones para el uso de sangre
y componentes sanguineos

DEFINICION

La transfusion de sangre es una forma sim-
ple de trasplante de un 6rgano. La sangre
(el érgano) se transfiere de un donante a un
paciente para corregir temporalmente una de-
ficiencia o la alteracion de una funcion.

Tanto el érgano como el paciente deben ser
rigurosamente examinados para asegurar
compatibilidad. El trasplante sdlo esta indica-
do cuando hay anormalidades especificas y
se espera que el paciente-receptor sea bene-
ficiado con el procedimiento. Una transfusion
puede transmitir enfermedades infecciosas y
puede producir rechazo con complicaciones
serias para el receptor.

En Colombia se transfunden anualmente unas
850.000 unidades de sangre y componentes.
El componente que mas se utiliza (50-60%)
es el concentrado de glébulos rojos. Se reco-
lectan 426.000 unidades con una proporcién
de separacion de componentes de 2:1 por uni-
dad, cantidad que es insuficiente para atender
los requerimientos de transfusiones del pais.

CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS

Tiene un volumen de 250 mL, muy poca can-
tidad de plasma, leucocitos y plaquetas y el
hematocrito esta entre 70% y 80%.
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La indicacion clinica para una transfusion se
puede clasificar en cuatro categorias:

1. anemia aguda, que incluye la que se pro-
duce intraoperatoriamente;

2. anemia hemolitica;

3. anemia hipoproliferativa;

4. anemia por pérdida crénica de sangre.

Las transfusiones de glébulos rojos no deben
ser aplicadas simplemente por el valor de la
hemoglobina o del hematocrito del paciente,
pues el organismo desarrolla una serie de
adaptaciones fisiologicas (Tabla 1).

TABLA 1. ADAPTACIONES FISIOLOGICAS A LA ANEMIA

Incremento en la liberacion de oxigeno:
+ Aumento en la extraccién de oxigeno.
+ Desplazamiento a la derecha de la curva de disociacion
de O,
+ Incremento de los niveles de 2-3 difosfoglicerato.
+ Efecto Bohr.

Incremento del gasto cardiaco:
+ Disminucion de la poscarga.
+Vasoconstriccion.
+ Disminucion de la viscosidad sanguinea.
+ Incremento de la contractibilidad.
+ Taquicardia.
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Una pérdida menor de 15% del volumen san-
guineo total (hemorragia clase ) usualmente
ejerce un efecto hemodinamico menor, que
se caracteriza por vasoconstriccion y taquicar-
dia leve. Una pérdida de 15% a 30% del volu-
men sanguineo total (hemorragia clase Il) pro-
duce taquicardia y descenso en la presion del
pulso. Pérdidas de 30-40% (hemorragia cla-
se lll) producen signos y sintomas severos de
hipovolemia, como taquicardia, taquipnea,
hipotension sistolica y alteracion del estado
mental. Pérdidas mayores del 40% (hemorra-
gia clase IV) ponen en riesgo la vida del pa-
ciente y llevan a shock severo con hipotension
y taquicardia, pulso muy débil, bajo gasto uri-
nario y marcado compromiso sensorial.

Se cree que la provision tisular de O, es ade-
cuada en la mayoria de los individuos con
concentraciones de hemoglobina tan bajas
como 7 gr/dL. En individuos sanos y normovo-
Iémicos se mantiene la oxigenacion tisular y
se tolera la anemia con valores de hematocrito
tan bajos como 18-25%. Cuando la oxigena-
cién tisular se hace deficiente, los tejidos y
también el corazon, empiezan a producir aci-
do lactico a valores de hematocrito de 15-20%
y la insuficiencia cardiaca se puede presentar
cuando el hematocrito desciende a niveles de
10%.

En un adulto la transfusién de una unidad de
glébulos rojos aumenta el hematocrito en pro-
medio en un 3% y la concentracion de hemo-
globina en 1 gr/dL; en los nifios esta eleva-
cién se consigue con transfundir 3 mL/kg.

En la hemorragia aguda la transfusion de glo6-
bulos rojos debe administrarse tan rapido co-
Mo sea hecesario para corregir el déficit en el
transporte de O,, evaluando las consecuen-
cias metabdlicas que pueden presentarse
cuando la transfusion se hace de una manera
rapida y masiva. La infusion rapida, en un vaso
sanguineo cercano al corazdn, de grandes

volumenes de sangre a 4° C con exceso de
potasio extracelular, citrato y con bajo pH pue-
de producir alteraciones considerables en el
ritmo y en la contractilidad cardiaca. En la ma-
yoria de los pacientes con anemia cronica se
desarrolla una serie de mecanismos compen-
satorios, o que hace que no haya urgencia
en transfundir, a menos que se presenten sin-
tomas de anemia severa cuando la concen-
tracion de hemoglobina llegue a niveles por
debajo de 5,0 gr/dL.

RECOMENDACIONES GENERALES

1. La transfusién de concentrado de glébulos
rojos muy rara vez esta indicada cuando la
concentracion de hemoglobina es mayor de
10 gr/dL, y casi siempre esta indicada cuan-
do es menor de 6 gr/dL, especialmente
cuando la disminucion en la hemoglobina
se debe a anemia aguda.

2. La determinacién acerca de si concentra-
ciones de hemoglobina intermedias (6-10
gr/dL) justifican o requieren transfusion
debe estar basada en el riesgo de compli-
caciones por oxigenacion inadecuada.

3. No se recomienda utilizar, considerando to-
dos los pacientes, un valor de hemoglobina
unico para definir la transfusion sin tener
en cuenta los diverso factores fisiolégicos
y quirurgicos que afecten la oxigenacion;

4. Cuando sea apropiado se debe considerar
donacion autéloga predepdsito, recupera-
cién de sangre peri o postoperatoria,
hemodilucion normovolémica aguda y otras
medidas para ahorro de sangre (hipoten-
sién deliberada y agentes farmacoldgicos).

5. La sangre debe ser administrada unidad
por unidad de acuerdo a los signos y sin-
tomas, pues una sola unidad puede ser su-
ficiente para corregir la falta de oxigena-
cién y la hipovolemia;

6. La transfusion debe considerarse solo
cuando la infusion de cristaloides falla en
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la correccion de la deplecion del volumen
circulatorio.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Anemia aguda:

1. Asegurar que el paciente esta normo-
volémico.

2. Restaurar el volumen intravascular con
cristaloides.

3. Evaluar el riesgo de isquemia o de empeo-
rar otra enfermedad concomitante.

4. Estimar y/o anticipar el grado de pérdida
de sangre:
>30-40% de pérdida rapida de sangre:
transfundir glébulos.

5. Determinar concentracion de hemoglobina
>10 gr/dL: generalmente no se requiere
transfusion
<7 gr/dL: generalmente se requiere trans-
fusion
7-10 gr/dL: la transfusion esta indicada
dependiendo de otros factores

6. Determinar signos vitales y oxigenacion
tisular (atil cuando la Hb estéa entre 6- 10gr/
dL y se desconocen las pérdidas de
sangre).

Pacientes con los factores de riesgo que se
exponen a continuaciéon no toleran adecua-
damente una disminucion aguda del volumen
intravascular:

+ Pacientes en riesgo de presentar isquemia
miocardica, enfermedad coronaria, con val-
vulopatia cardiaca o insuficiencia cardiaca
congestiva.

+ Pacientes en riesgo de isquemia cerebral,
con historia de isquemia cerebral transito-
ria o eventos tromboticos previos.

Anemia croénica:

1. Tratamiento con el agente farmacoldgico
especifico segun la deficiencia diagnosti-
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cada (vitamina B12, acido fdlico,
eritropoyetina, hierro).

2. Tratamiento establecido para talasemias y
drepanocitosis.

3. Transfundir para minimizar los sintomas de
anemia, generalmente entre niveles de

hemoglobina de 5-8 gr/dL.

Transfusiéon en neonatos:

Las transfusiones en neonatos generalmente
se administran en pequefas cantidades: 10-
20 mL/kg. Por el alto riesgo de multiples ex-
posiciones a diferentes donantes se recomien-
da asignar una unidad de glébulos rojos a un
solo individuo.

Los recién nacidos pretérmino o inmunodefi-
cientes se deben transfundir con globulos rojos
leucorreducidos y en lo posible las unidades
deben ser citomegalovirus negativas. Las uni-
dades de glébulos rojos también pueden ser
irradiadas para disminuir el riesgo de la en-
fermedad injerto contra huésped.

Es conveniente calentar la sangre y los
componentes sanguineos que se transfundan
en los neonatos, especialmente en casos de
grandes volumenes o en exanguineotrans-
fusion.

Exanguineotransfusiones: se debe seleccio-
nar sangre total fresca, de no mas de 4 dias
de almacenamiento, negativa para citomega-
loviorus, leucorreducida o concentrado de glo-
bulos rojos reconstituido con plasma fresco
congelado, albumina o fraccion de proteinas
plasmaticas.

CONCENTRADO DE PLAQUETAS

Una unidad obtenida de un solo donante debe
contener por lo menos 5,5 x 10" plaquetas.
Una unidad de plaguetoféresis debe contener
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por lo menos 30 x 10" plaquetas, lo que la
hace equivalente a 6 unidades de plaquetas
de un solo donante. La decision de transfundir
plaquetas depende de la condicidn clinica del
paciente, la causa de la trombocitopenia, el
recuento de plaquetas y la capacidad funcio-
nal de las plaquetas del paciente. Se requie-
ren dosis mayores en pacientes con fiebre,
sepsis o0 esplenomegalia.

En general la dosis es de 6 a 10 unidades
para el adulto y 1 unidad por 10 kg de peso
corporal en los nifios. Se espera que cada uni-
dad aumente el recuento plaquetario en 7.000/
mL en un adulto de 70 kg de peso que no sea
refractario. En los neonatos 10 mL/kg aumen-
tan el recuento en 50.000-100.000/pL

Para controlar la efectividad de las transfusio-
nes de plaquetas se debe hacer un recuento
dentro de las 24 horas previas a la solicitud
de dicha transfusion y el recuento post-transfu-
sion debe hacerse a la mafana siguiente de
la transfusion del concentrado. Si dos trans-
fusiones consecutivas no producen el incre-
mento esperado, se debe evaluar la efectivi-
dad de las siguientes transfusiones de plaque-
tas, haciendo un recuento 30-60 minutos des-
pués de terminada la transfusion. Si tres trans-
fusiones de plaquetas en el transcurso de dos
semanas no producen el incremento espera-
do, se debe considerar que el paciente es “re-
fractario” a las mismas.

RECOMENDACIONES GENERALES

+ La transfusion profilactica de plaquetas no
es efectiva y esta generalmente contraindi-
cada cuando la trombocitopenia es debida
a destruccion plaquetaria, como en la pur-
pura trombocitopénica idiopatica.

 La transfusion profilactica de plaquetas no
estd generalmente indicada en pacientes
quirurgicos u obstétricos con trombocito-

penia por produccién disminuida cuando el
recuento de plaquetas es mayor de
100.000/pL y esta generalmente indicada
cuando el recuento de plaquetas es menor
a 50.000/pL.

* Los casos de parto vaginal o de procedi-
mientos quirurgicos se pueden llevar a cabo
con recuento de plaquetas menores de
50.000/pL, pues éstos procedimientos ge-
neralmente estan asociados con pérdidas
insignificantes de sangre.

» La transfusién de plaquetas puede estar
indicada a pesar de un recuento adecuado
de plaquetas cuando se sospeche un de-
fecto cualitativo en la funcion plaquetaria.

* La incidencia de pacientes refractarios a
transfusion de plaquetas por aloanticuerpos
puede disminuirse, especialmente en pa-
cientes oncoldgicos, si los productos son
leucorreducidos por filtracién antes de
transfundirlos.

* Enlos pacientes con purpura trombocitopé-
nica idiopatica no se debe transfundir pla-
quetas, pues el tratamiento de eleccién es
con drogas tales como glucocorticoides,
inmunoglobulina intravenosa y esplenecto-
mia, dependiendo de la severidad de la
enfermedad.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

1. Hemorragia activa con un recuento de pla-
quetas inferior a 50 x 109 /L (<50.000/pL).

2. Transfusién profilactica en pacientes con
recuentos menores de 15-20 x 109/L (<15-
20.000/pL) cuando existen otros hallazgos
clinicos tales como fiebre (>38°C), infeccion,
coagulopatia, CID o marcada esplenome-
galia. En ausencia de estos factores, la
transfusion plaquetaria esta razonablemente
indicada si el recuento es <10.000/uL

3. Pacientes que van a ser sometidos a ciru-
gia mayor y que tienen recuentos meno-
res de 50 x 10%L (<50.000/uL).
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4. Coagulacion intravascular diseminada con
trombocitopenia.

5. Coagulopatias posteriores a transfusiones
masivas.

6. Trombocitopenia neonatal aloinmune cuan-
do el recuento sea menor de 20.000/pL.

7. En neonatos la dosis es de 20 mL/kg.

PLASMA FRESCO CONGELADO

Es el plasma que se obtiene de donaciones
individuales de sangre y se procesa en las pri-
meras 6 horas de la recoleccion. Este plasma
se mantiene congelado a una temperatura de
- 20°C, y una vez descongelado tiene una vida
uatil de 24 horas. Contiene aproximadamente
400 mg de fibrindgeno y 200 unidades de otros
factores de coagulacién. El reemplazo total de
un volumen sanguineo deja al paciente con
aproximadamente una tercera parte de sus
factores de coagulacion.

El volumen a transfundir es 10-15 mL/kg, ex-
cepto cuando hay urgencia de revertir la
anticoagulacion con warfarina y es suficiente
una dosis de 5-8 mL/kg.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

* Revertir con urgencia el tratamiento con
warfarina.

+ Corregir deficiencias de factores de coa-
gulacion para los cuales no haya disponi-
bilidad del factor especifico.

» Corregir hemorragia microvascular cuan-
do el tiempo de protrombina (TP) y el tiem-
po parcial de tromboplastina (TPT) estén
1,5 veces por encima del valor normal.

» Corregir hemorragia microvascular secun-
daria a deficiencia de factores de coagula-
cion en pacientes transfundidos con mas
de un volumen sanguineo cuando no es
posible determinar el TP o el TPT de ma-
nera continua.
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+ Para reemplazo en plasmaféresis en pa-
cientes con purpura trombocitopénica
rombatica.

* En neonatos la dosis es 10-20 mL/kg .

CRIOPRECIPITADO

Cada unidad de crioprecipitado es un concen-
trado de factor VIII (80-120 unidades), fibrind-
geno (150-250 mg/dL), fibronectina (30-50
mg), factor de von Willebrand (40-70%) y fac-
tor XllII (20-30%).

La dosis recomendada en pacientes adultos
con hipofibrinogenemia es de 8-10 unidades.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

+ Profilaxis en pacientes que presentan defi-
ciencia congénita de fibrindgeno o enferme-
dad de von Willebrand que no responda al
tratamiento con DDAVP (desmopresina).

+ Episodios hemorragicos en pacientes con
hipo o disfibrinogenemias o con enferme-
dad de von Willebrand.

» Correccién de hemorragia microvascular en
pacientes transfundidos masivamente con
concentraciones de fibrin6geno menores a
80-100 mg/dL o cuando la concentracion
de fibrindgeno no pueda ser determinada
en forma continua.

* En pacientes con hemofilia A (deficiencia
de factor VIIl) no se recomienda el uso a
repeticion de crioprecipitado en estados
hemorragicos debido a la posibilidad de
transmisién de enfermedades infecciosas.
Estos pacientes deben ser tratados con
concentrados comerciales de factor VIII.

SANGRE TOTAL

Una unidad de sangre total contiene 400 mL
de sangre y mas de 63 mL de anticoagulante-
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preservativo; su hematocrito es 35-45%. Des-
pués de 24 horas de almacenada tiene muy
pocos leucocitos y plaquetas viables y nive-
les de factores V y VIII disminuidos.

Las indicaciones para transfundir sangre total
son minimas y se reducen a cirugia cardiaca
(bypass coronario), oxigenacion de membra-
na extracorporea y exanguinotransfusiones en
neonatos.

TRANSFUSION DE SANGRE Y
COMPONENTES EN SITUACIONES
DE URGENCIA

En el caso de un paciente en estado de shock
hemorragico que requiere transfusion urgen-
te de concentrado de glébulos rojos, se debe
intentar tomar muestras, pero si no es posible
se puede utilizar la sangre proveniente del si-
tio de la hemorragia para realizar las pruebas
pretransfusionales.

1. Se debe tratar de determinar el grupo ABO
y el Rh del paciente y transfundirle inme-
diatamente sangre del grupo especifico vy,
paralelamente, se deben iniciar las prue-
bas de compatibilidad.

2. Se deben usar globulos rojos 0 Rh positivo
en los siguientes casos:
2.1 Cuando no hay tiempo para determi-
nar el grupo sanguineo
2.2 Cuando no hay disponible sangre/glé-
bulos rojos de grupo especifico
2.3 En todos los pacientes masculinos ma-
yores de 18 afios y mujeres que no estan
en edad reproductiva.

3. Se deben usar gldbulos rojos 0 Rh negati-
VO en los siguientes casos:
3.1 Cuando no hay tiempo para determi-
nar el grupo sanguineo

3.2 Cuando no hay disponible sangre/gl6-
bulos rojos de grupo especifico
3.3 En todas las mujeres en edad repro-
ductiva
3.4 En todos los adolescentes menores de
18 anos

4. A una paciente Rh negativo, en edad re-
productiva, a quien se le hayan transfun-
dido glébulos rojos Rh positivos, se le debe
dar globulina anti-Rh en las siguientes 24
horas después de haber sido transfundida.

REACCIONES ADVERSAS

Agudas mediadas por inmunidad:

1. Reaccion hemolitica aguda.

2. Reaccion febril (inducida por leucocitos o
citocinas).

3. Aloinmunizacién a leucocitos o plaquetas.

4. Reacciones alérgicas.

5. Dafo pulmonar relacionado con transfusion
(TRALI).

6. Anafilaxis aguda por anti-IgG.

Tardias mediadas por inmunidad:

1. Reaccion hemolitica aguda.

2. Formacion de nuevo anticuerpo.

3. Purpura postransfusional, su presentacion
es rara.

4. Enfermedad injerto contra huésped cuya
frecuencia es desconocida.

5. Inmunosupresion cuya frecuencia es des-
conocida.

Agudas no mediadas por inmunidad:

1. Sobrecarga circulatoria.

2. Contaminacion bacterial de la unidad.

3. Unidad hemolizada mecanicamente.

4. Unidad hemolizada por calentamiento in-
apropiado.

Unidad hemolizada por cambio osmaotico.
Trombopatia inducida por unidad muy fria.

o o
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Croénicas no mediadas por inmunidad:

1.
2.

3.

Hemosiderosis postransfusional.
Infecciones virales (CMV, HAV, HBV, HCV,
HGV, HTLV-I/I, HIV-1, HIV-

Parasitos (Plasmodium especies, Babesia
microti, Trypanosoma cruzi, Leishmania
especies).
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