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La sangre de los vertebrados es € liquido mas complicado que podemos encontrar
en e mundo de los organismos vivos. Estd compuesto por docenas de ingredientes
esenciales, sustenta multiples actividades, es la via para una gran variedad de funciones
quimicas y hormonaes, es la fuente de oxigeno y alimento para todos los tejidos etc. Todo
ello imposibilita su sintesis. En el momento actual no hay sustituto para la sangre.
Aunque la transmision de enfermedades asociados a la transfusion de sangre y
derivados se ha reducido en los Ultimos afios, sigue siendo una préctica de riesgo:
RIESGOS DE LA TRANSFUSION
Transmision de agentes infecciosos
Contaminacion bacteriana
Filariasis, Tripanosomiasis, Leismaniasis, Malaria, Toxoplasmosis
Hepatitis viricas, SIDA, nuevos virus
Encefal opatia espongiforme bovina?

Complicaciones inmunol égicas
-Incompatibilidad de grupo ABO y Rh: 1/10.000-1/30.000 (Espafia-USA)
-Reacciones hemoliticas. 1/2500
-Reacciones febriles no hemoliticas: 1/100-1/10
-Reacciones aérgicas. 1-3%. Anafilécticas: 1/20000
-Enfermedad injerto contra huésped. Pacientes inmuno-deprimidos
-PUrpura post transfusién: rara. Se da mas en mujeres que en honbres 5:1
-Inmunosupresién: favorece lainfeccion y la recurrencia de tumores solidos

Los productos sanguineos tienen una disponibilidad limitada; su obtencion requiere
costos significativos; expone a paciente a una variedad de potenciales antigenos celulares y
humorales y a menudo produce también respuestas proinflamatorias 0 incluso
inmunosupresoras. Estas ateraciones inmunes persisten durante meses después de una
transfusion aogenica. Pequefias cantidades de plasma presente en un concentrado de
hematies contiene suficientes anticuerpos leucoaglutininas de donante para producir
sindrome de distress respiratorio post-transfusién (frecuencia 1/5000).

Siendo en la actualidad la sangre y sus derivados més seguros que nunca, la exigencia de
una politica de transfusion sin complicaciones, hace que nunca como hoy, debamos cuidar
dicha préctica médica. La transfusion de derivados sanguineos debe ser cuidadosamente
indicada solo cuando no se dispone de una aternativa ala misma.

El uso racional de derivados sanguineos precisa de actuaciones complementarias.
a)Preparacion preoperatoria

Suprimir tratamientos : AINES, AAS, Calcioantagonistas

Optimizar Hb: EPO ?, Fett

Predonacion autdloga

Individualizar necesidades de transfusion

Embolizaciones preoperatorias, planificar la técnica quirdrgicas...



b)Disminuir & sangrado

Anestesia, posicion adecuada, normotermia

Técnica quirdrgicas menos agresivas

Farmacos que reducen sangrado (antifibrinoliticos, desmopresina...)
¢) Individualizar € nivel de Hb adecuado
d) Transfusion de sangre autologa

Predonacién

Hemodilucion inducida

Recuperacion del campo quirargico y de los drengjes: cells saver
€) Sustitutos sanguineos:

Sustitutos de volumen

Sustitutos de transporte de oxigeno: en un futuro proximo
PRIORIDADES EN LA REPOS CION DE LAS PERDIDAS SANGUINEAS
La vaoracion de los liquidos corporales es habitual en la préctica del anestesidlogo. Una de
las més frecuentes situaciones que nos encontramos es la pérdida de sangre de origen
quirdrgico, traumatico o por patologia asociada. Conocer la fisiopatologia de estas
situaciones, los limites de seguridad y € tratamiento de las mismas ha sido objeto de
muchos trabgjos en la literatura médica de los Ultimos afios.
Cuando se produce una pérdida de volumen sanguineo, se ponen inmediatamente en
marcha una serie de mecanismos. Los mas importantes afectan a:

1- Volumen plasmatico

2- Capacidad de transporte de oxigeno

3- Coagulacién
REPOSICION DE LAS PERDIDAS DE VOLUMEN
Las pérdidas de volumen del espacio vascular tiene un margen de seguridad pequefio. La
disminucién de volumen sanguineo produce un descenso en € retorno venoso, con €
consiguiente menor llenado del ventriculo derecho. Esto provoca una inmediata
estimulacion de los barorreceptores, la activacion del sistema renina-angiotensina y
liberacion de hormonas hipofisarias y suprarrenales. Esta respuesta fisioldgica es inmediata
y provoca una vasoconstriccion venular y arteriolar, produciendo un paso de liquido del
espacio intersticial, a espacio vascular.
En esta situacion e flujo de sangre a los tegidos no esenciales como piel, musculo,
pulmones, rifiones y pancreas, se reduce selectivamente. Pérdidas de hasta un 15% pueden
ser compensadas con este mecanismo, aungue a costa de una reduccién del gasto cardiaco.
Pérdidas del 15-30% del volumen producen taquicardia, pulso filiforme y una importante
reduccion del gasto cardiaco. Pérdidas superiores desencadenan con rapidez, hipotension,
compromiso de la circulacion cerebral, depresion cerebral y cardiacay € paciente muere.
La volemia tiene poco margen de seguridad y debe ser repuesta con prontitud al 100%.
Ahora bien, para reponer volumen no es necesario recurrir a los derivados sanguineos, ya
que, los coloides y cristaloides artificiales son tanto 0 més eficaces que la sangre o0 sls
componentes, incluida la abumina.
La eleccién entre cristaloides y coloides objeto de debate en e pasado, debe redizarse
considerando las caracteristicas de cada uno de ellos y € objetivo perseguido. La pérdida
de volemia lleva aparejada la de liquido intersticial por |o que se deben utilizar tanto unos
como otros. Las cantidades respectivas dependen de las circunstancias clinicas.



Las diferencias entre |os diversos compuestos artificiales quedan resumidas asi:

CRISTALOIDES COLOIDES

Capacidad osmotica Capacidad oncotica

Poca permanenciaen plasma (30 ‘) | Mé&s permanencia: horas

No reacciones alérgicas Reacciones a érgicas (0,031%)

Volumen de pérdidas x 4 Volumen de pérdidas x 1

No interfieren coagulacion Interfieren coagulacion (no las gelatinas)

CRISTALOIDES
Tienen una concentracion osmolar entre 280-300 mOsm/L  parecida a la del plasmay €
liquido intersticial. El relleno con estas soluciones se tiene que hacer con un volumen igual
a 4-6 veces el de las pérdidas ya que a los 20-30 minutos € 75-80% del volumen inyectado
pasa a espacio intersticial, que es cuatro veces mayor que € volumen sanguineo. A pesar
de la caida de la presién coloidosmética es poco frecuente la aparicion de edema pulmonar
por los mecanismos de defensa que lo impiden. Etos son: un incremento de la presion
intersticial que hace que € gradiente de presién hidrostética en € capilar pulmonar
disminuya; e incremento de la filtracion de liquidos diluye € contenido de proteinas del
liguido intersticia por lo cual el gradiente de presion coloidosmética aumenta; €l mas
importante factor, sin embargo, es e gran incremento, de hasta 10 veces, del drenge
linfé&tico del pulmon. Esto explica que no aumente el agua pulmonar a pesar de grandes
cantidades de cristaloides infundidos.
Dado e gran volumen a inyectar, no es recomendable utilizar suero salino; es mejor utilizar
soluciones equilibradas de cristaloides tipo Ringer Lactato, 0 megor Ringer Acetato ,
(Plasmalyte®), que ademas no contiene calcio y es por tanto compatible con los hematies
concentrados y tiene un pH y osmolaridad muy similares a plasma. La inyeccion de
grandes volumenes no produce ninglin cambio e ectrolitico en e medio interno. Dado que
contiene acetato en lugar de lactato, tiene un costo metabdlico menor, a nivel hepatico para
su transformacion en bicarbonato, 1o cua lo hace especiamente adecuado en una situacion
de pre-shock, en las que la perfusion hepética puede estar comprometida.
COLOIDES
Loscoloides naturales son laalbuminay el plasma.
Como quedo claro en la Conferencia de Consenso realizada en Madrid € afio 1993 (9,13),
el plasma no esta indicado para la reposicion de la volemia ya que tiene todos los riesgos de
los derivados sanguineos y ninguna ventaja en cuanto a seguridad, coste y eficacia respecto
aloscoloides artificiales.
La albumina no tiene ventajas respecto a los coloides artificiales en cuanto a eficaciay es
mas cara. Las conferencias de consenso realizadas respecto al uso de albumina refieren:

-No hay una cifra de albumina por debgjo de la cua esté indicado su uso

-No hay una indicacién obvia para € uso de albumina para tratar la hipovolemia en
urgencias ni en medicina intensiva.

-El uso de abumina se haya solo justificado s estan contraindicados los coloides
artificiales en caso de severa hipoalbuminemia (< 35 g/L) previaalahemodilucion.



L os coloides artificiales disponibles en el mercado son de tres tipos:

1-Dextranos

2-Gelatinas

3-Almidones
Dextranos:
Son polisacéridos de la sucrosa. Se utilizan desde hace 40 afios para reponer la volemia 'y
para mejorar la micro circulacién. Producen anafilaxia en un 0,008% siempre que se utilice
el hapteno-1, Promiten®. Dado que éste no se ha comercializado en Espafia, se utiliza cada
vez menos. La dosis méxima diaria es de 1500 mL.
Gelatinas
Son polipéptidos extraidos de la cianidrizacion succinilizacion del colageno de procedencia
animal (Vacas). Segun el procedimiento de obtencion hay dos gelatinas:

Poligeline (Hemocé®)

Gelatina modificada (Gelofundina®)
Ambos son de parecidas caracteristicas y potencia, pero la Gelofundina® tiene mejorada la
solucién electrolitica, por lo que estd desplazando al Hemocé®. No interfieren la
coagulacion ni tienen limitacion de dosis y es el coloide de eleccién para dosis superiores a
unavolemia
Almidones
Es la aminopectina del amiddn de maiz (Hidroxietil)
Hay varios en € mercado con diferente duracién, capacidad expansora y eliminacion del
organismo, segun e peso molecular y € grado de sustitucion de grupos hidroxietilo,. El
maés interesante es el de peso molecular 200.000, con un grado de sustitucion 0,6 (Elohes®)
mas parecidos a la alblmina en duracion y eficacia. EI Elohes® tiene una duracion mayor,
de 7 —12 horas, es de por lo menos 6 horas. La dosis méxima diaria es para Elohes® 20
mL/kg.
En la actualidad ha aparecido un amidon, e Voluven®, que es superior a todos ya que
tiene un PM de 130.000 con un grado de sustitucién de 0,5. Esto 1o hace mas seguro, més
manejable y permite una dosis maxima mucho mayor de 50 mL/Kg y dia, sin afectar la
coagulacion. Su duracion es media, arededor de 4 horas, pero a poderse repetir las dosis
hasta 3.500 mL en un adulto de 70 Kg., lo hace en practicailimitada.
TRANSPORTE DE OXiGENO
La capacidad de transporte de oxigeno depende del contenido arterial de oxigeno
(relacionado con € nivel de hemoglobina) y del gasto cardiaco.:

Ca0, = (1,39x Hb x Sat ) + 0,0031 x PaO,

Para un gasto cardiaco de 5 I/min y una Hb de 150 gr/L la oferta de oxigeno es de unos
1.000 ml/minuto. De ellos se consumen unos 250 ml. El margen de seguridades amplio y
podemos satisfacer las demandas de oxigeno en condiciones de reposo, con hemoglobinas
muy bajas. En pacientes sin patologias asociada se puede llegar a cifras tan bajas como 30
gr/L, sin detectarse ninguna ateracién en d funcionamiento de sus érganos y sistemas
(6,7). Los pacientes con patologia cardiovascular necesitan cifras mayores de hemoglobina.
Nivel minimo aceptable de Hb:
No hay ninguna evidencia que apoye e beneficio de la transfusién para e paciente sin
enfer medad cardiovascular, cuyas cifras de Hb sean mayores de 70 gr/L. Por encima de
esa cifra es necesario justificar la transfusion segun las circunstancias de cada paciente:



Imposibilidad de aumentar el gasto cardiaco, patologia respiratoria, riesgo isgquemia
miocardica, riesgo de més sangrado etc. Faltan evidencias de que la mortalidad descienda
en pacientes con enfermedad cardiovascular, en los que la Hb es superior a90-100 gr/L. La
anemia incrementa & riesgo de mortalidad slo cuando la Hb cae por debajo de 50 gr/L Por
debajo de esta cifrala transfusion de hematies concentrados puede salvar lavida al paciente
La transfusion debe orientarse en cada paciente a la obtencion del mejor balance entre los
beneficios y los riesgos de la administracidn de eritrodtos allogeénicos.
Sustitutos artificialesdela sangre
Incluyen las preparaciones de Hemoglobina y los perfluorocarbonos. No estan disponibles
parala préctica clinica. Algunos ensayos clinicos muestran resultados esperanzadores
COAGULACION
La pérdida de sangre conlleva la de factores de coagulaciéon. EI margen de seguridaden
cuanto a coagulacion se refiere, es mayor a la pérdida de una volemia. Las indicaciones
para el aporte de factores son:
PLAQUETAS
L os criterios més aceptados paratransfundir plaguetas, son los siguientes:
- Prequirdrgico
- Se transfundiran plaguetas antes de la intervencion en caso de que las cifras sean:
< 50.000 cirugia mayor y exploraciones invasivas
< 100.000 cirugiasobre el SNC
- Trombocitopatias
Tiempo de sangria> 15 min. + sangrado microvascular
- Bypass cardiopulmonar
Tiempo de sangria> 15 min.
Plaquetas < 50.000 + sangrado microvascular no relacionado con heparina.
- Transfusion masiva ( > una volemia)
Tiempo de sangria> 15 min. Plaguetas < 50.000 + sangrado micro vascular.
- Hiperconsumo ( CID)
Plaquetas < 50.000 + sangrado microvascular.
Se precisa evidencia de hemorragia. Los protocolos que indican plasmay plaquetas segiin
las unidades de concentrado de hematies transfundidas son una fuente de errores tal, que
esté desaconsgjado su uso (8).
PLASMA
La Conferencia de Consenso celebrada el afio 1993 (10) publicd estas conclusiones:
Indicaciones del Plasma Fresco Congelado
Condicionesnecesarias:
1- Alargamiento de | os tiempos de coagul acion:
Tiempo de protrombinainferior al 50% (INR> 1,7)
Tiempo de tromboplastina parcial activado > 1,5 al control
INR > 1,7 en pacientes tratados con anticoagulantes orales
2- Existencia de hemorragia Evidencia de sangrado o sospecha clinica (shock,
descenso brusco dela Hb, sangrado por zonas de puncién, hemoptisis etc.)
I ndicaciones absolutas:
Déficit de un factor cuando no esta disponible el factor concentrado
Neutralizacion urgente de |os anticoagulantes orales
Coagulacion intra vascular diseminada (CID)



Indicaciones condicionadas. PFC esta indicado “solo”, s ademas hay sangrado o
trastornos de la coagulacioén en:

Transfusion masiva

Hepatopatas segun perfil hemostatico

Cirugia con bypass cardiopulmonar

Hemorragias durante el tratamiento trombolitico
No estaindicado € plasma fresco congelado:

Como expansor de volumen

Para reconstituir sangre completa con concentrado de hematies

Como suplemento nutricional

Para aportar inmunoglobulinas

Cuando no hay hemorragia
Crioprecipitados tienen indicacion en las escasas situaciones en que sea preciso aportar
fibrindgeno: disfibrinogenemias congénitas o adquiridas.
En todos los tratamientos de las pérdidas importantes de sangre, la colaboracion con €
Banco de Sangre y e Servicio de Hematologia debe ser muy estrecha. Las actuaciones
deben estar coordinadas por € anestesiélogo que conoce la situacion clinica del paciente,
asi como por las indicaciones del laboratorio, en un proceso dinamico y adaptable.

CONCLUSIONES

El uso de sangre y hemoderivados tiene un indice alto de indicaciones excesivas o
inadecuadas (1)1. Esta practica somete al paciente a diferentes riesgos. Por otra parte esta
aumentando el nimero de pacientes que, por razones religiosas (testigos de Jehova) o de
otra indole (miedo a contagio del SIDA y otras enfermedades), son remisos a ser
transfundido. Esto hace que debamos ser rigurosos en las indicaciones y establecer pautas
racionales y actualizadas de administracién que conjuguen unos margenes de seguridad
adecuados para la vida y la recuperacion ce los pacientes, con € riesgo inherente a toda
actuacion médica
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