Capitulo 9
Usos clinicos de la sangre
y los productos sanguineos

INTRODUCCION

La sangre y los productos sanguineos sélo se deben prescribir
cuando no sea posible otro tratamiento menos peligroso o cuando
los beneficios de la transtfusién compensen los riesgos que €sta
entrana. Asi, aunque este capitulo versa sobre las indicaciones de
la sangre entera y los productos sanguineos, empieza por un breve
examen del uso de expansores del plasma en los pacientes que
presentan una fuerte pérdida de sangre. Se indican ademads las
complicaciones de la transfusion y las formas de prevenirlas.

EXPANSORES DEL PLASMA

En el tratamiento de personas sanas que han perdido menos del
23% de su sangre es mds importante restaurar el volumen de ésta
que restaurar los eritrocitos. Eso se puede conseguir facilmente con
cristaloides (solucidn salina y lactato de Ringer), coloides sintéticos
(gelatina, dextrano o almidén hidroxietilo)} y albimina.

Debido a su pequeiio volumen molecular, los cristaloides se
difunden rdpidamente por los espacios intersticiales. Su efecto
es de breve duracidn y la cantidad administrada debe ser el doble
o el triple de la sangre perdida. Por ello, conviene optar por la
administracion de coloides cuando se calcula que la pérdida de
sangre excede del 15% del volumen total de ésta.

Los coloides tienen mayvor volumen molecular que los
cristaloides, permanecen mds tiempo ¢n ¢l torrente circulatorio y
ejercen una presion oncdtica apreciable. En consecuencia, son mas
eficaces que los cristaloidcs para restaurar y mantener el mivel de
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plasma y, aunque resultan més caros, se los debe usar en casos no
muy graves de hipovolemia.

Los coloides sintéticos mds usados son las gelatinas (por ejemplo
la succinilada y la ligada a la urea), el dextrano 70 y el almidon
hidroxietilo. Las gelatinas y el dextrano son mas baratos que el
almidén. Por comparacion con el dextrano, las gelatinas tienen
menos efectos secundarios. Por ejemplo. no alteran los mecanismos
hemostdticos v presentan menos riesgo de sobrecarga circulatoria
que otros coloides sintéticos. Se han notiticado reacciones
anafildcticas en asociacidn con esas sustancias pero son raras. Las
dificultades para la clasificacion o ¢l cruce de la sangre causadas por
la agregacion de los eritrocitos se evitan tomando las muestras antes
de transfundir los coloides.

La albimina es un suceddneo eficaz del plasma pero hay que
pasteurizarla durante su preparacién para eliminar el riesgo de
infecciones por el VIH. el virus de la hepatitis B, el de Ia hepatitis
ni A n1 B, y otros agentcs transmisibles por la sangre. Lo malo es
gue su elevado costo impide usarla en muchos paises.

Los cristaloides y los coloides han sido eficaces para el
tratamiento de casos agudos de pérdida de sangre. A menudo
permiten evitar la transfusidon sanguinea y los riesgos quc ¢ésta
conlleva. Ademas, no es raro que haya dificultades para conseguir
sangre, sobre todo en las urgencias, y tanto la obtencién como la
preparacion de la sangre son complejas v onerosas.

Para informacion suplementaria sobre este tema puede
consultarse el documento inédito dc la OMS Use of plasma
substitutes and plasma in developing countries, citado en la lista
de bibliogratia selecta que figura al final de este libro.

INDICACIONES DE LA SANGRE Y LOS PRODUCTOS
SANGUINEOS

Lo ideal es que el paciente reciba solo los productos sanguineos que
realmente exija su tratamiento. Ese ideal esta fuera del alcance de
muchos paises, debido a falta de recursos. lo que hace que a todos,
o casi todos, los pacientes se les administre sangre entera.

Un banco de sangre que disponga de una centrifugadora
refrigerada podra preparar ernitrocitos, plasma v plaquetas. {ncluso
st no dispone de ese aparato. puede separar los eritrocitos del
plasma por sedimentacion en el refrigerador donde se guarda la
sangre. Tambi€n es posible preparar crioprecipitado, si el banco
ticne un congelador potente o si dispone de didxido de carbono
solido («hielo seco»).
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Las bolsas de pléstico ofrecen varias ventajas sobre los frascos de
vidrio para la preparacion de productos sanguineos. Los sistemas
cerrados muitibolsas (con dos, tres o cuatro) son més caros pero
resultan preferibles porque con ellos se reduce el riesgo de
contaminacién bacteriana durante la preparacion. Huelga decir que
cada servicio de transfusiones tendrd que optar por una solucién u
otra basdndose en un andlisis minucioso de sus necesidades y sus
recursos. En el capitulo 7 se indican el equipo y los materiales
necesarios para preparar componentes sanguineos y en el capitulo 8
se trata del control de la calidad.

Solo unos pocos paises cuentan con las instalaciones de
fraccionamiento del plasma necesarias para preparar albimina y
fraccién proteinica, concentrados de factores de coagulaciéon como
el tactor VIIl y el complejo factor IX, inmunoglobulinas y otros
productos, por ¢jemplo antitrombina 11 v enzimas. Por ello.
muchos paises importan esos elementos v otros envian el plasma al
extranjero para que se los preparen (véase el capitulo 1).

En esta seccion se dan indicaciones sobre el uso de sangre
entera, eritrocitos, plasma, plaquetas, crioprecipitado. concentrado
de factor VIII. complejo factor IX, alblimina e inmunoglobulinas.

Sangre entera

Como ya se ha indicado, la restauracion del volumen de sangre
suele ser mds importante que la restitucidn de eritrocitos en los
casos agudos de pérdida de sangre. En esas circunstancias se pueden
usar cristaloides o coloides para reducir la necesidad de transfusion
de sangre entera. Ahora bien, si hay riesgo de anoxia o si ésta se
produce hardn falta también eritrocitos v entonces procederd
transfundir sangre entera. El riesgo de anoxia es mucho mayor
cuando la pérdida de sangre excede del 25% de su volumen total

y mas aun cuando la hemorragia no ha sido detenida. En muchos
paises, las causas mds frecuentes de hemorragia grave son las
complicaciones obstétricas y el trauma agudo.

Concentrados de eritrocitos

Los eritrocitos se obtienen de la sangre entera por centrifugacién o
por sedimentacion. Con un sistema cerrado multibolsa. el tiempo de
conservacidn de los eritrocitos dependerd del anticoagulante usado
al tomar la sangre (véase la pdgina 37). En cambio, cuando la
sangre s¢ deposita en una sola bolsa su esterilidad desaparecerd
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durante la preparacién de los eritrocitos. que deberdn, por tanto,
ser transfundidos en las 24 horas siguientes.

Algunos sistemas multibolsa contienen aditivos que nutren
eficazmente a los eritrocitos, con lo que su periodo de conservacion
llegard hasta 7 semanas. Los mds frecuentes de esos aditivos
contienen solucion salina, adenina, dextrosa y manitol. Hay que
incorporarlos dentro de las 24 horas siguientes a la obtencién de
los concentrados por centrifugacidon, que se mezclardn con un
anticoagulante como seria el citrato-fostato-dextrosa. Esas
suspensiones de eritrocitos son mds taciles de administrar que los
concentrados. Ademads. el uso de soluciones de aditivos deja mas
plasma disponible para fraccionamiento. Sin embargo, el costo de
los sistemas que llevan esas soluciones ha impedido su uso en
algunos paises.

Cuando no se dispone de una centrifugadora refrigerada los
eritrocitos se pueden conseguir dejando sedimentar la sangre en el
refrigerador y separando entonces el plasma. S1 tampoco eso es
posible v el paciente sdlo puede recibir eritrocitos se dejardn
sedimentar las células durante la transfusion y ésta se interrumpird
cuando la interfase entre las células y el plasma llegue al orificio de
salida.

Los eritrocitos estdn indicados para correccion de la hipoxia
en los casos de anemia crénica (por ejemplo anemia hemolitica,
anemia apldsica y anemia derivada de infecciones cronicas. de
tumores o de trastornos inflamatorios crénicos). Ahora bien,
es importante centrar la atencion en el paciente y no en la
concentracion de hemoglobina: la mayoria de los enfermos se
adaptan bien a la anemia cronica y solo necesitan transfusién
cuando la hipoxia es lo bastante aguda como para causar sintomas.
Asi, los casos de anemia hemolitica incurable. como la
drepanocitica, no requerirdn transfusion cuando se mantienen
estables, sino sOlo durante las crisis aplésicas o las de secuestro
esplénico, cuando los niveles de hemoglobina descienden
bruscamente. Ademads. en general no se deben hacer
transtusiones cuando el tratamiento de la causa subyacente
puede corregir la anemia o atenuarla de manera significativa.

Por ejemplo. las transtusiones no estan indicadas contra las
anemias nutricionales porque éstas responderdn al hematinico
adecuado.

El volumen de sangre en las anemias nutricionales es normal o
incluso superior al normal. La sangre entera estd contraindicada
en €sos casos porque el plasma, que es innecesario, aumenta la
cantidad de liquido transtundido y. con ello, el riesgo de sobrecarga
circulatoria. Los eritrocitos se deben administrar lentamente
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(1 ml/kg por hora) a fin de reducir ese riesgo y en ciertos casos
habra que administrar también diuréticos.

Las suspensiones de eritrocitos en un tercio de su volumen de
plasma («eritrocitos concentrados») que tengan menos de 5 dias se
usan para la exanguinotransfusion de recién nacidos a fin de evitar
la hiperkaliemia y la afinidad reforzada al oxigeno, fendmenos éstos
asociados con las bajas concentraciones de 2.3-difosfoglicerato en la
sangre «mds vieja». Los eritrocitos para casos de enfermedad renal
o hepdtica avanzada deben tener menos de 5 dias y, de preferencia,
se prepararan en suspension con soluciones de aditivos.

[Los concentrados pobres en leucocitos, que contienen como
minimo el 70% de los eritrocitos originales pero menos del 70%
de los leucocitos, estan indicados para casos de reaccién febril
reiterada a los anticuerpos leucocitarios. Esos concentrados se
pueden preparar por diversos métodos de centrifugacion, por medio
de filtros de microagregados o por congelacion y desglicerolizacién
de eritrocitos. La centrifugacion puede ser inversa, doble, o de
suspensiones en solucion salina, y es practicable en cualquier
banco de sangre que disponga de centrifugadora refrigerada. La
separacion de leucocitos es mds completa mediante lavado pero el
proceso lleva mas tiempo.

La eficacia in vivo de la sangre entera o de los eritrocitos se
determinard midiendo el cambio de la concentracion de
hemoglobina después de la transfusion. Por cada unidad de sangre
entera o eritrocitos administrada, el nivel de hemoglobina debera
subir en 1 g/dl.

Plaquetas

La mejor forma de administrar plaquetas es en concentrado, dada la
gran cantidad de plasma rico en plaquetas que seria necesaria para
conseguir el mismo efecto. Se prepara el concentrado mediante
centrifugacion suave de sangre entera, decantacion del plasma
sobrenadante rico en plaquetas y centrifugacion fuerte de éste. Se
saca la mayor parte del sobrenadante pobre en plaquetas v se dejan
30—70 ml para resuspensién del poso de plaquetas. La resuspension
s¢ demora 2 horas para reducir el riesgo de agregacion de las plaquetas.

La sangre para preparacién de concentrados de plaquetas se
mantendra a 22+ 2 °C. La separacion del plasma rico en plaquetas
se efectuard en las 6 horas siguientes a la toma de la sangre y las dos
centrifugaciones se hardn a 22 %2 °C (no a 4 °C).

Las plaquetas se pueden conservar hasta 72 horas a 22 °C o hasta
7 dias si se guardan en los recipientes de plastico aprobados para ese
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fin; durante ese tiempo se las agitard suavemente. Su movilidad y su
funcién se conservan mejor a 22 °C que a 4 °C. El cruce ABO de las
plaquetas no es necesario, pero se debe extraer la mayor parte del
plasma de la sangre donada si el concentrado de plaquetas contiene
anticuerpos ABQ incompatibles con los eritrocitos del receptor. Los
receptores Rh(D)-negativos, especialmente las mujeres que adn no
han llegado a la menopausia, deben recibir plaquetas de donantes
Rh(D)-negativos. Esa norma se puede pasar por alto en los casos
muy urgentes pero entonces hay que administrar inmunoglobulina
anti-Rh(D) para prevenir la inmunizacion.

Las plaquetas pueden estar indicadas en los casos de
trombocitopenia o de trastornos cualitativos de ese componente
sanguineo. En la trombocitopenia es importante tratar al enfermo y
no limitarse a corregir el recuento de plaquetas. El tratamiento con
¢€stas estd claramente indicado en la trombocitopenia aguda cuando
hay o puede haber hemorragias graves. y particularmente cuando
el trastorno se debe a la produccidn deficiente de trombocitos
(por ejemplo en la leucemia aguda o después de quimioterapia
citotoxica). En esas circunstancias. el recuento de plaquetas suele
arrojar menos de 20 x 10"/litro pero el riesgo de hemorragia es
variable y posiblemente dependa de la funcidon de las plaquetas.

[.a necesidad de éstas es mayor en los pacientes febriles v en los
sépticos. La transfusion de plaquetas tiene una eficacia limitada y
pasajera, por lo que estd contraindicada cuando la trombocitopenia
se debe a un aumento de la destruccion (por ejemplo en la
trombocitopenia inmune y la coagulacién intravascular difusa).

l.a eficacia in vivo de los concentrados de plaquetas se puede
determinar mediante observacion de su efecto en una sangria o
recuento de plaquetas postransfusion. En un adulto puede haber un
aumento de entre 5% 10" y 10 x 10"itro por cada unidad de sangre
usada para obtener el concentrado de plaquetas. En la practica
el aumento suele ser menor, sobre todo en los casos febriles de
infeccion, esplenomegalia o coagulacion intravascular difusa, o de
pérdida fuerte de sangre.

Los pacientes dejan de reaccionar a la infusion repetida de
plaquetas. debido a la tormacion de aloanticuerpos que dificultan la
supervivencia de aquéllas. Es importante no olvidar eso cuando se
considera la transfusion de plaquetas. por ejemplo en los casos de
anemia apldsica.

Plasma y fracciones de plasma

El plasma pobre en plaquetas se obtiene de la sangre entera o
tambi€n mediante centrifugacion fuerte durante la preparacion de
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concentrado a partir de plasma rico en plaquetas. El plasma pobre
en plaquetas se ha venido usando como expansor del volumen del
plasma en los casos de hemorragia aguda v quemadura. Vistos
los riesgos que entrafia el empleo de productos sanguineos. ¢s
preferible el tratamiento con albimina o con coloides sintéticos.

El plasma fresco congelado o el criosobrenadante (véase lo que
sigue) se necesitard cuando no se disponga de concentrados de
factores de coagulacion especificos o cuando dichos concentrados
no se deban usar (por ejemplo en ¢l tratamiento de casos con
deficiencias multiples de factor de coagulacidn). Sin embargo. el
criosobrenadante no puede reemplazar a factores de coagulacion
labiles. como son el factor V o ei VIII.

Crioprecipitado

El crioprecipitado se prepara congelando rdpidamente plasma en
las 6 horas siguientes a la toma de sangre, usando un refrigerador
mecanico que alcance 60 °C o un bano de etanol y hielo seco.
Luego se descongela lentamente a 2—4 °C v el precipitado se
separa por centrifugacion. Se extrae la mayor parte del plasma
sobrenadante (criosobrenadante) y se dejan solo 10—15 ml en los
que se disuelve el crioprecipitado

El crioprecipitado es rico en factor VIII y fibrindgeno v es
utilizado para tratamiento restitutivo en los casos de hemofilia A
{(incluso los de hemorragia fuerte o los que requieren cirugia
mavor). los de enfermedad de von Willebrand v los de coagulacion
intravascular difusa

En el crioprecipitado. los componentes del factor VIII con alto
peso molecular son esenciales para el tratamiento restitutivo eficaz
de la enfermedad de von Willebrand: algunas preparaciones de
concentrado de factor VIII no llevan esos componentes. El
crioprecipitado s un recurso 1til en los paises en desarrollo porque
se puede preparar facilmente v a costo relativamente bajo si se
dispone del equipo necesario, v se puede conservar hasta un afio a
temperaturas que no pasen de —30 °C.

Concentrudos de factor VIII

Los concentrados de tactor VIII se preparan por fraccionamiento
del plasma. En el Cuadro 3 se indican algunas de sus ventajas
Inconyenientes por comparacion con el crioprecipitado.
Complejo protrombind

Los concentrados de complejo protrombina son ricos en factores [1,
VIL, IX. v X. por lo que pueden ser Gtiles para cl tratamiento de
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casos de deficiencia de uno o varios de esos factores. También
existen concentrados de factor IX.

Cuadro 3. Ventajas e inconvenientes del crioprecipitado y del concentrado
de factor Vili

Producto Ventajas Inconvenientes

Crioprecipitado Facil de preparar Dosificacion imprevisible
Costo relativamente bajo Rendimiento desigual
Puede prepararse en la Poco apto para uso
mayoria de los paises domestico o en viajes
Posibilidad de suministro Frecuencia de reacciones
casi ilimitadeo alérgicas

Los procedimientos de
inactivacion vinca son
raros

Concentrado Apto para uso doméstico o en Elevado costo
de factor VIil viajes Suminustro fimitado
Determinacion exacta de dosis
Puede hacerse cas! totalmente
INOCUC por:
— 1nactivacion virica
— buena purificacion
Efectos secundarios raros

Albdmina v fraccion proteinica del plasma

La albimina y la fraccion proteinica del plasma suelen encontrarse a
concentraciones de 4 g/di—25 g/dl. Estdn principalmente indicadas
para el tratamiento de casos de hipovolemia debida a quemaduras o
hemorragias. Su costo las pone fuera del alcance de muchos paises;
los coloides sintéticos son una buena alternativa para el tratamiento
de la hemorragia. También puede usarse plasma criosobrenadante
pero €ste, contrariamente a la albimina, conlleva el riesgo de
transmision de agentes infecciosos como el VIH, el virus de la
hepatitis B y el de la hepatitis ni A ni B.

Las soluciones de alblimina se deben administrar con
precaucion. En particular. las soluciones mas concentradas se
pueden dar a pacientes deshidratados, s6lo a condicion de que se
administren otros liquidos al mismo tiempo.

Preparaciones de inmunoglobulina

Las preparaciones de inmunoglobulina pueden proceder de
combinaciones de plasma obtenido de adultos normales. Estan
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compuestas de [gG y sirven como tratamiento restitutivo en casos
de hipogammaglobulinemia primaria. Ese tratamiento se ha visto
facilitado durante el ultimo decenio por la disponibilidad de
preparaciones intravenosas que no causan reacciones anafildcticas.
Las preparaciones combinadas se han utilizado también para
conferir inmunidad pasiva contra el sarampion y la hepatitis virica
A. Las preparaciones de inmunoglobulina que contienen IgA estidn
contraindicadas en las personas que padecen deficiencia de ese
elemento que tengan anticuerpos contra €l.

Ultimamente se ha demostrado que las inmunoglobulinas
administradas por via intravenosa son eficaces para el tratamiento
de la trombocitopenia v la anemia hemolitica autoinmunes. Sin
embargo. estdn todavia por aclarar las indicaciones de ese
tratamiento en relacion con las de los regimenes terapéuticos
establecidos (por ejemplo, los corticosteroides).

Algunos informes recientes sobre casos de hepatitis consecutiva
a la admunistracion intravenosa de inmunoglobinas impusieron un
nuevo analisis de la inocuidad de éstas. Ahora estd gencralmente
admitido que el VIH. la hepatitis virica B y Ia hepatitis ni A ni B no
se transmiten por la inveccion de inmunoglobulinas cuando para la
preparacion de éstas se siguen los procedimientos recomendados
por la OMS.

Las preparaciones de inmunoglobulina también se obtienen a
partir de plasma extraido por plasmaféresis de voluntarios recién
inmunizados o de enfermos convalecientes. Entre ellas estan la
inmunoglobina Rh v las preparaciones usadas para la inmunizacién
pasiva contra el tétanos. la hepatitis virica B. la rabia y el herpes
zoster.

La inmunoglobulina anti-Rh se usa para prevenir la
sensibilizacion de sujetos Rh(D}-negativos expuesto a sangre
Rh(D)-positiva. Esta. por tanto. indicada cuando una mujer
Rh(D)-negativa tiene un hijo Rh(D)-positivo o después de abortos
0 embarazos ectopicos de mujeres Rh(D)-negativas. También se
debe administrar a los sujetos Rh(D)-negativos cuando reciben
sangre Rh(D)-positiva.

La inmunoglobulina contra la hepatitis B estd recomendada para
las personas que havan sido expuestas al virus a causa de pinchazos
con objetos contaminados por material AgsHB-positivo (por
cjemplo plasma o sangre) o expuestas por via oral, oftdlmica o
scxual. asi como también para los neonatos de madres AgsHB-
positivas. En esas situaciones también estd a veces indicada la
vacuna contra la hepatitis B.

La profilaxis pasiva contra el tétanos se recomienda para los
sujetos no inmunizados. o cuyo estado inmunoldgico se desconoce.
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que han sufrido lesiones o mordeduras de animales. También estd
indicada la administracién de anatoxina tetdnica. Ademds, la
inmunoglobina se usa en los casos declarados de tétanos, junto con
antibidticos y tratamientos apropiados para las heridas.

La inmunoprofilaxis de la rabia estd indicada a raiz de
mordeduras de animales, cuando no se puede excluir el riesgo de la
enfermedad. También se recomienda tras la exposicion a animales
rabiosos o sospechosos de rabia, aunque la persona expuesta no
hava sufrido mordeduras.

Hayv indicacion primaria para la inmunoglobulina contra la
varicela-zoster cuando un sujeto inmunocomprometido susceptible
sufre exposicion al herpesvirus humano 3 (alfa). Los casos tipicos
son de lactantes cuyas madres manifiestan varicela en los 5 dias
siguientes al parto. nifios o adultos con inmunosupresion y mujeres
gestantes.

ADMINISTRACION DE PRODUCTOS SANGUINEOS

A médicos, enfermeras y técnicos les incambe la responsabilidad
especial de asegurarse de que las muestras de sangre enviadas para
clasificacion y cruce estén cabal y correctamente rotuladas y de que
los receptores estén bien identificados antes de empezar las
transfusiones. En muchos casos, las reacciones adversas a la
transfusion de eritrocitos se deben a errores de manipulacién.

Tanto la sangre como los productos sanguineos se deben
examinar detenidamente antes de la transfusién para detectar
anomalias, hemolisis, infeccion o fugas de la bolsa. que los harfan
inutilizables. En la mayoria de los casos la sangre entera vy los
concentrados de eritrocitos se pueden administrar directamente del
refrigerador: si se trata de grandes cantidades es preciso un suave
calentamiento. pero sélo de la sangre que pasa por el tubo de
infusion. La unidad entera no se debe calentar.

La sangre solo se debe sacar del banco cuando se la necesite y
solo se debera guardar en refrigeradores con temperatura
rigurosamente controlada (véase el capitulo 7, pdginas 88-90).

Es peligroso sacar sangre del banco y volver a meterla sin usar
para que siga almacenada; es posible que en el intervalo no se la
haya mantenido en buenas condiciones.

La sangre y sus componentes se deben transfundir haciéndolos
pasar por ftiltros estdndar para ese menester (tamafo de poro,
170260 um) que retienen los codgulos y otras particulas solidas.
En general no se deben usar aparatos de infusion destinados a otros
liquidos. Algunos de éstos, como la dextrosa en agua al 5% . pueden
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causar hemolisis y otros, como el lactato de Ringer, pueden
provocar coagulacién debida a los iones de calcio que contiene. En
cambio, el cloruro sodico (9,0 g/litro; 0,15 mol/litro) es adecuado
para lavar los dispositivos de infusion.

La sangre entera y los concentrados de eritrocitos se deben
administrar lentamente. al menos durante los 30 primeros minutos,
vigilando al mismo tiempo al receptor por si presenta signos de
reaccidon. Antes de empezar la transfusién se registrardn su pulso,
temperatura, presion sanguinea y frecuencia respiratoria, y esas
determinaciones se volverdan a hacer a los 10 y a los 30 minutos de
comenzar y luego cada 2 horas. La cantidad transfundida y la
velocidad de transfusién se ajustardn al volumen de sangre del
receptor para prevenir la sobrecarga circulatoria. Sin embargo,
algunos componentes sanguineos, como el crioprecipitado, el
concentrado de factor VIII vy las plaquetas, se deben administrar
rapidamente.

Se anotarén la hora de comienzo de la operacion y la cantidad
administrada de cada componente. Cada dos horas. hasta que
termine la transfusion. se tomaran el pulso, la temperatura, la
presion sanguinea y la frecuencia respiratoria. Al terminar se
mantendrd al receptor en observacion durante ! hora por lo menos
para ver sl acusa reacciones adversas; ademas, se haran las
determinaciones apropiadas (nivel de hemoglobina, recuento de
plaquetas. etc.) para saber la eficacia de cada producto
administrado. También es una buena practica comprobar si ha
habido secuelas adversas como serfa la transfusién de algin agente
infeccioso.

Si se sospecha que hav una reaccién hemolitica, habra que
detener la transfusién inmediatamente. Se prepara una grafica de
equilibrio de liquidos v se registra el color de todas las muestras de
orina. En el capitulo 8 (paginas 82-83) se indican las muestras que
hay que obtener v las investigaciones que conviene efectuar.
Siempre se deben notificar al laboratorio las reacciones adversas y
€stas s¢ deben investigar para cOnocer sus causas.

RIESGOS DE LA TRANSFUSION DE SANGRE

Los riesgos de la transfusién de sangre se pueden dividir en dos
grupos: inmunoldgicos v no inmunoldgicos.

Complicaciones inmunologicas

Las complicaciones inmunoldgicas de la transfusion de sangre
pueden provenir de la incompatibilidad de eritrocitos, leucocitos
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o plaquetas, o de reacciones alérgicas a los componentes
del plasma.

Las manifestaciones de la incompatibilidad de los eritrocitos son
la hemolisis introvascular aguda (generalmente asociada con
incompatibilidad en el sistema ABQO) v la hemolisis extravascular,
que suele deberse a la incompatibilidad Rh. En algunos casos la
hemolisis extravascular no se manifiesta hasta dos semanas después
de la transfusidn.

Las reacciones hemoliticas se deben frecuentemente a errores de
manipulacion en el hospital o en el {aboratorto. Ya se han sefialado
los métodos para reducir el riesgo de errores de esa indole
(paginas 142-143). En el laboratorio hay que proceder con
meticulosidad en la rotulacién de las muestras y en el registro de
datos, como parte de la garantia de calidad del banco de sangre.

Las reacciones hemoliticas a la transtusiéon también pueden
provenir de errores técnicos o del uso de métodos inapropiados.
Un ejemplo de estos altimos es el cruce de la sangre mezclando
simplemente las células del donante y el suero del receptor en
un portaobjetos a la temperatura ambiente. En el capitulo 6 se
indican los métodos recomendados para clasificacién y cruce de la
sangre.

Una tercera causa de reaccién hemolitica es la transfusion de
sangre entera o plasma del grupo O a receptores de los grupos A, B
0 AB. Eso sucle provenir del uso indiscriminado de sangre entera
del grupo O que no ha sido objeto de andlisis determinativo de la
titulacion de anticuerpos anti-A o anti-B, y puede evitarse usando
como «sangre de donante universal» s6lo unidades del grupo O que
hayan sido analizadas y certificadas por el banco como idéneas para
ese fin. Eso serd superfluo en los servicios donde los eritrocitos se
suspenden siempre en soluciones de aditivos; también puede
evitarse el problema usando cristaloides, coloides o ambas cosas
para estabilizar al paciente mientras se procede a la clasificacion y el
cruce de la sangre.

La incompatibilidad de leucocitos y de plaquetas puede causar
fiebre, y la primera también infiltrados pulmonares y sintomas como
disnea. tos seca y dolor en el pecho. Esos episodios serdan mas raros
s1 se usa sangre pobre en leucocitos.

La causa de las reacciones alérgicas puede ser la interaccién de
los anticuerpos que va tenga el paciente con los alergenos
transfundidos, o la transferencia pasiva de anticuerpos en la
sangre del donante. Ese riesgo se puede mitigar indagando si el
donante tiene una historia de reacciones alérgicas. Cuando éstas
se producen hay que administrar antihistaminas durante la
transfusion
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La fiebre es a veces signo de alguna complicacién de la
transfusion, por ¢jemplo alergia, incompatibilidad de eritrocitos,
leucocitos o plaquetas, o infeccion. Las leucoaglutininas son
probablemente la causa mds comun de fiebre, aunque muy a
menudo no puede descubrirse su origen. Puede manifestarse
durante la transfusién o hasta 24 horas més tarde.

Complicaciones no inmunolégicas

Las complicaciones no inmunologicas de la transfusidn sanguinea
comprenden la transmision de agentes infecciosos y la sobrecarga
circulatoria en las transfusiones masivas.

En el capitulo 4 se indican las medidas para reducir el riesgo de
transmision de agentes infecciosos por la sangre. Los productos
sanguineos que parecen entrafiar poco o ningin riesgo de )
transmision del VIH, la hepatitis virica B y la hepatitis ni A ni B son
la albimina v las inmunoglobulinas. En cambio, esas infecciones
son transmisibles por la sangre entera, los eritrocitos, las plaquetas
y el crioprecipitado. Hay que recalcar, pues, que la sangre v sus
productos s6lo se deben transfundir o administrar cuando estén
claramente rotulados y cuando no haya otras alternativas mas
seguras.

La contaminacion bacteriana durante la toma o el tratamiento
de la sangre puede luego ser causa de septicemias. Ese riesgo es
insignificante en los servicios donde se usan bolsas de plastico en
lugar de frascos de vidrio para la sangre, y mds ain cuando para la
preparacion de productos sanguineos se emplean sistemas cerrados
multibolsa. Ahora bien. incluso en esas condiciones puede haber
casos de contaminacion: éstos se deberdn en general a una
minuscula rotura de la bolsa de plastico, més probable si ésta ha
estado congelada. Por ello, antes de la transfusion se debe examinar
la bolsa para ver si tiene fugas y su contenido para detectar
anomalias.

L.a contaminacion puede producirse también en el momento de
la venipuntura, por lo que es importante desinfectar bien la piel.
También hay que tener cuidado durante la centrifugaciéon; los
recipientes se colocardn en bolsas de centrifugado v los cubos se
lavaran periodicamente con glutaraldehido al 2% . Como los
concentrados de plaquetas se guardan varios dias a la temperatura
ambiente corren el riesgo de proliferacion bacteriana.

El peligro de sobrecarga circulatoria se agudiza cuando se
administran grandes cantidades de liquido con rapidez. Estdn
particularmente expuestos a sobrecarga los pacientes con anemia
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cronica, en especial si son de edad avanzada. Es aconsejable
siempre administrar en las menores cantidades posibles sdlo los
productos sanguineos que el paciente necesite.

La transfusién masiva, es decir, la administracién en menos de
24 horas de una cantidad de sangre igual a la que tiene en total el
paciente, puede causar trastornos metabdlicos y hemostaticos.

Se puede necesitar sangre fresca entera, plasma fresco congelado
o concentrados de plaquetas para combatir la coagulacion
intravascular difusa o la trombocitopenia y también puede ser
preciso tratar la hipercalemia, la hipocalemia o el sindrome de
fatiga respiratoria aguda.

Ante los riesgos asociados con la transfusion de sangre
homologa, se ha preconizado el uso de la autéloga. La mayoria de
los pacientes aptos para cirugia electiva también lo serdn para la
transfusion autdloga, que es una solucidn atractiva en esos casos.
Ahora bien, la transfusion de sangre autéloga presenta problemas
logisticos y solo se debe realizar cuando la infraestructura del
servicio esté bien desarrollada. El uso que se haya de dar a las
unidades de sangre sobrantes (por ejempio, donacién a otro
paciente) deberfa estar previsto en la politica nacional de sangre.
También se deberfan puntualizar los criterios de seleccidn de los
donantes autdlogos.

Otra alternativa a la transfusion homdloga es la recogida de la
sangre del paciente durante la operacién para administrarsela a él
mismo. Por ejemplo, se puede salvar y transfundir la sangre
depositada en la cavidad tordcica o abdominal. El inconveniente es
la posible presencia en la sangre de agentes infecciosos, particulas
de tracto gastrointestinal o células malignas.

FUNCION DEL COMITE DE TRANSFUSION DEL HOSPITAL

Un comité de hospital eficiente y operativo contribuird a la
scguridad de la sangre y los productos sanguineos. El comité debera
estar integrado por representantes de todos los departamentos del
hospital que usen sangre, el director de los servicios de transfusién
y representantes del personal de enfermeria, de la administracién
y del departamento de registros médicos. Las funciones del comité
seran: establecer normas para la transfusién de sangre v de
productos sanguineos, realizar inspecciones de la practica de la
transtusion, investigar el origen de los efectos adversos de ésta

(y, llegado el caso. adoptar las oportunas medidas correctivas) y
promover la educacidn continua del personal en medicina de las
transfusiones.
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CONCLUSIONES

La sangre y los productos sanguineos se deben transfundir sélo
cuando esté claramente indicado, estudiando antes la posibilidad de
recurrir a otras soluciones. En particular, se deben usar sucedaneos
del plasma para el tratamiento de las hemorragias agudas.

En el tratamiento por transfusién sélo se administrardn los
componentes sanguineos que el paciente necesite. en la menor
cantidad posible.

El personal de sala y de laboratorio debe ser meticuloso en la
toma y el procesamiento de las muestras y en la preparacion de
las transfusiones, a fin de reducir el riesgo de reacciones adversas.
El personal de sala llevara registro muy detallado de todas las
transfusiones que se hagan al paciente.

El médico debe estar al tanto de las posibles complicaciones de
la transfusion de sangre y sus productos asi como de la manera de
prevenirlas.

Un comité de transfusion eficiente mejorard en el hospital la
seguridad de la transfusién de sangre y de productos sanguineos.
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