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INTRODUCCION Y GENERALIDADES
La transfusion de hemoderivados y las técnicas de ahorro de los mismos

son la base de una nueva subespecialidad médica que adquiere importancia
progresivamente y que se podria denominar Medicina Transfusional (1). Su
desarrollo se basa en el trabajo multidisciplinar de anestesiélogos,
hematdlogos, cirujanos y traumato6logos, y tiene entre sus objetivos prioritarios
establecer una estrategia transfusional adecuada que permita transfundir
menos, transfundir mejor, con menor riesgo y a un coste también menor (2).

El desarrollo de estas premisas nos lleva a las siguientes
consideraciones:

- Transfundir menos: Es necesario reconocer que todavia hoy las
transfusiones evitables son excesivamente frecuentes durante el periodo
perioperatorio, no habiendo evidencia cientifica de la justificacion ni de la
necesidad de muchas de ellas y siendo el comportamiento enormemente plural
entre los diferentes especialistas involucrados en esta Medicina Transfusional.

Algunas de las mejores formas de disminuir el nimero de transfusiones
sanguineas son también, probablemente, algunas de las mas sencillas:

« Optima preparacion del paciente que va a ser intervenido
quirargicamente, con el eventual empleo de eritropoyetina junto a
suplementos de hierro oral o intravenoso para incrementar la tasa de
hemoglobina sanguinea.

» Aplicacion de una politica transfusional restrictiva, con tolerancia de
unos niveles de hemoglobina inferiores a los que habitualmente se
emplean como umbral para indicar una transfusion sanguinea. Esto

supone un importante ahorro de hemoderivados, especialmente



cuando estan muy cuestionados los beneficios de la préactica
transfusional liberal (3).

Individualizacion de la indicacion de transfundir. La transfusion
sanguinea esta muy frecuentemente indicada cuando la hemoglobina
del paciente es inferior a 6 g/dL y no suele estarlo cuando es superior
a 10 g/dL (4). Entre ambos margenes las necesidades de transfusion
deben basarse en los riesgos individuales para desarrollar
complicaciones por una oxigenacion inadecuada. AUn a riesgo de
universalizar lo que probablemente no pueda generalizarse, se ha
propuesto como umbral logico para transfundir hematies en los
pacientes quirdrgicos que no presenten riesgo afiadido el de 7 g/dL
de hemoglobina, y el de 9 g/dL de hemoglobina en aquéllos que se
consideren pacientes de riesgo (fundamentalmente haciendo

referencia a descompensacion cardiopulmonar) (5).

Ademas hay que recordar la necesidad de potenciar las técnicas

destinadas a minimizar las pérdidas sanguineas, que incluyen:

Despistaje en el preoperatorio de los pacientes que puedan presentar
una alteracion de la hemostasia, ya sea congénita o adquirida.
Incremento de la calidad de la hemostasia quirurgica.

Empleo de técnicas anestésicas destinadas a disminuir el sangrado:
anestesia loco regional, hipotensiébn controlada, hemodilucién
normovolémica.

Potenciacion de las terapéuticas especificas capaces de disminuir el
sangrado intra y postoperatorio, como puede ser el acido tranexamico

en los casos en que esta demostrada su eficacia.

Para cumplir el objetivo de transfundir menos deberian también ser

estimuladas las estrategias encaminadas a aumentar la transfusion autéloga,

en detrimento de la homéloga:

Generalizacion de los programas de donacion autdloga, mejorando
también la preparacién de los pacientes que son incluidos en los

mismos.



e Extension del empleo de los recuperadores de sangre, tanto en el
periodo intraoperatorio como en el postoperatorio, siempre teniendo
en cuenta las verdaderas indicaciones de los mismos.

Estos caminos no sélo no son excluyentes, sino que deben, en todo
momento, complementarse, siendo idéneo que se combinen varios de ellos
para conseguir el objetivo final de disminuir tanto el nimero de pacientes
transfundidos como el nimero total de transfusiones.

- Transfundir mejor: Se debe intentar prever la importancia de la
hemorragia quirdrgica en cada caso, y por lo tanto emplear las disposiciones
oportunas para la mejor eleccion de las técnicas transfusionales. Seria, en
definitiva, aportar de forma selectiva los derivados sanguineos necesarios, en
la forma mas funcional posible.

- Transfundir con menor riesgo: Los riesgos asociados a la transfusion
sanguinea son fundamentalmente de tipo inmunoldgico (incompatibilidad,
inmunizacion y depresion inmunitaria) e infeccioso. Para mejorar la seguridad
de la transfusion sanguinea se pueden aplicar cuatro tipos de medidas (2):

» Establecimiento de criterios estrictos de transfusion.

» Seleccion cuidadosa de donantes.

* Extension de las pruebas de laboratorio necesarias para despistar las

donaciones que presenten riesgo infeccioso.

* Produccion de derivados plasmaticos seguros por parte de la

industria farmacéutica.

Transfundir con menor coste: Las opciones transfusionales deben
tener, como objetivo complementario, la adecuacion de los gastos originados
por el acto transfusional. Por ello, quien indica la transfusion debe ser
consciente de los aspectos financieros que conlleva un acto tan simple como
éste, sobre todo en los casos de indicaciones “limite” y puede tener
repercusiones negativas en el paciente. Globalmente, los costes relacionados
con las transfusiones de sangre homologa, por lo tanto, deben ser la suma de
los costes directos del hemoderivado en cuestion y de los indirectos originados
por los tratamientos adicionales que se puedan desprender de la transfusién e

incluso de una eventual prolongacion de la hospitalizacion.



INDICACIONES DE TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS

La indicacion de transfusion de hemoderivados es un tema controvertido

cuando se pretende decir cudles son los umbrales transfusionales a partir de
los cuales se debe administrar cualquiera de los mismos. Los hemoderivados
que vamos a considerar para discutir el momento 6ptimo en que se deben
indicar son los siguientes:

- Concentrado de hematies.

- Plasma fresco.

- Plaquetas.

- Fibrinégeno.

- Crioprecipitados.

Es imposible hacer un desarrollo exhaustivo de este aspecto. Sin
embargo, si el lector quiere estudiar todos los hemoderivados, lo puede hacer
en publicaciones recientes como la “Guia sobre la transfusion de componentes
sanguineos y derivados plasmaticos”, publicada por la Sociedad Espafiola de
Transfusion Sanguinea (SETS) en el afio 2006 (5).

INDICACIONES DE LA TRANSFUSION DE CONCENTRADO DE HEMATIES (CH)

Las diferentes publicaciones existentes sobre el tema que han aparecido
en los ultimos afos se han aproximado, progresivamente, a la conclusion de
mantener como Unica indicacion plenamente justificable de transfusion de
hematies la necesidad el incremento de la capacidad de transporte de oxigeno.
Como premisa para la aplicacion de esta indicacion debe haberse repuesto
correctamente la volemia para paliar e incluso evitar los efectos adversos de la
anemia.

Unas indicaciones basicas y elementales, extraidas de recomendaciones
generales publicadas (4-9) se recogen en la tabla Il. Se trata de sugerencias
sencillas y generales, a las que se puede afadir lo siguiente:

1.- La transfusion de CH no esta casi nunca indicada cuando el
nivel de hemoglobina es mayor de 10 g/dL y esta casi siempre indicada
cuando es menor de 6 g/dL.

2.- La determinacidon de si es necesaria la transfusion de CH

cuando la hemoglobina se encuentra entre 6 y 10 g/dL debe estar



basada en el riesgo potencial de cada paciente para desarrollar

complicaciones relacionadas con la insuficiencia del transporte de

oxigeno, debiendo ser el objetivo primordial de la transfusion, e incluso
el Unico, el incremento de la capacidad transportadora de oxigeno.

3.- Debe evitarse el empleo de una cifra de hemoglobina o
hematocrito como Udnico umbral por encima del cual debe ser
transfundido un paciente (“transfusion trigger”), independientemente del
tipo del paciente y la patologia asociada que posea. El empleo del nivel
de hemoglobina Unicamente no se puede considerar un determinante
satisfactorio como guia del aporte de oxigeno; de la misma forma, en
pacientes anestesiados, el juicio clinico aislado es inapropiado para
determinar la necesidad de transfusion. Las variaciones en la decision
estaran basadas en diversos factores que se recogen en la tabla Ill.

4.- Se recomienda el empleo de diversos métodos para disminuir
la pérdida sanguinea en el perioperatorio (agentes farmacolégicos y el
empleo de hipotension controlada, por ejemplo), asi como la
predonacion de sangre autdloga, los métodos de hemaodilucion
normovolémica y los sistemas de recuperacion de sangre intra y
postoperatoria.

Quizas merece un comentario afladido la transfusiéon de hematies en el
postoperatorio, sobre todo en los pacientes criticos. En conjunto se plantea la
disyuntiva entre dos tendencias para abordar la practica transfusional en el
postoperatorio de los pacientes criticos, una mas liberal para tolerar y
recomendar la transfusion de hematies y otra mas restrictiva para el empleo de
estos hemoderivados en los pacientes criticos (10, 11) (tabla IV). En general,
una estrategia restrictiva para transfundir (empleo de un umbral transfusional
de 7 g/dL de hemoglobina con mantenimiento de una hemoglobinemia de 7-9
g/dL) resultaria al menos tan efectiva, e incluso podria resultar asociada a una
menor morbimortalidad que una estrategia transfusional liberal (umbral
transfusional 10 g/dL, con rango de mantenimiento entre 10-12 g/dL de
hemoglobina) en los pacientes criticos en normovolemia, con la posible

excepcion de los pacientes con procesos isquémicos agudos.

INDICACIONES DE LA TRANSFUSION DE PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)



Desde la primera Conferencia de Consenso en la que se intento
establecer las indicaciones de transfusion de plasma, éstas han variado y son
en la actualidad muy estrictas. Las situaciones en las que podria transfundirse
plasma se pueden dividir en tres grupos: aquéllas en las que el uso del plasma
estaria indicado y su eficacia demostrada, en las que podria estar indicado y en
las que estaria contraindicado. Ademas, para racionalizar la administracion de
plasma debe asumirse que so6lo es necesario transfundir plasma cuando el
paciente receptor presenta algun riesgo de padecer efectos nocivos derivados
de una coagulopatia por no alcanzar una tasa adecuada de factores de la
coagulacion y que la administracion de plasma puede disminuir el riesgo
anteriormente expuesto.

Asi pues, podemos resumir las indicaciones en (5):
1.- Indicaciones del PFC establecidas y de eficacia demostrada:
» Pdrpura trombocitopénica trombdtica
e Pdrpura fulminante del recién nacido
» Exanguinotransfusion en neonatos
2.- Indicaciones del PFC en las que su uso esta condicionado a
hemorragia grave y alteraciones de las pruebas de la coagulacién (sobre
todo en base al alargamiento del TPTa por encima de 1,5 veces el
control, que suele equivaler a unos 45 segundos):
» Transfusion masiva
» Trasplante hepético
* Reposicion de factores de la coagulacion cuando no existen
los factores especificos
» Déficit de vitamina K en que no se puede revertir dicho déficit o
en casos de reversion urgente de los anticoagulantes orales
* Hemorragias secundarias a tratamientos tromboliticos
« CID
» Insuficiencia hepatocelular grave en paciente con hemorragia
activa
3.- Situaciones en las que no esta indicado el PFC

* Reposicidon de volumen



* Esquema predeterminado de transfusién segun la transfusion
de CH

» Profilactico en hepatopatia sin sangrado y sin que se vaya a
hacer ninguna prueba invasiva o cirugia

* Aporte nutricional

* Exanguinotransfusion en policitemia vera en recién nacido

» Correccion del efecto anticoagulante de la heparina

INDICACIONES DE LA TRANSFUSION DE PLAQUETAS (PQ)

Para ajustar adecuadamente las indicaciones de transfusion de
plaquetas debe incidirse en que éstas no son efectivas y estan muy rara vez
indicadas cuando la trombopenia se debe a la destrucciéon incrementada de
plaquetas. Por el contrario, esta indicado administrar plaquetas cuando existe
una disfuncion plaguetar conocida asociada a una sangrado microvascular
difuso.

Dentro de las indicaciones de transfusion de plaquetas podemos
encontrarnos las siguientes (5, 12):

a) Paciente con trombopenia en nimero inferior a 50 x 10%L, que vaya a ser
intervenido quirdrgicamente o al que se le vaya a realizar una exploracién
invasiva de forma inminente (cuando la cirugia sea sobre el SNC, la cifra de
plaguetas umbral a partir de la cual estaria indicada la transfusion se
incrementa hasta valores de 100 x 10%/L).

b) Paciente que presente hemorragia difusa, al que se le ha realizado una
transfusion masiva y que presenta una cifra de plaquetas igual o inferior a
50 x 10°/L.

c) Administracion de plaquetas en el postoperatorio de cirugia cardiaca con
circulaciéon extracorpoérea: se administraran plaquetas a aquellos pacientes
gue presenten sangrado difuso y el recuento de plaquetas sea inferior a 100
x 10%/L. Debe destacarse que no es infrecuente encontrar recomendaciones
en este aspecto en que la cifra a partir de la que se dice que estaria

indicada la transfusién disminuye hasta 50 x 10°/L.



d) Paciente con trombopatia y en el que el tiempo de sangria es superior a 15
minutos, y a su vez presenta sangrado difuso microvascular o bien se trata
de un paciente que precisa intervencion quirdrgica inmediata sobre el SNC.

e) Paciente con hemorragia difusa en situaciones de hiperconsumo, en que la
cifra de plaquetas ha disminuido por debajo de 50 x 10%/L.

f) Los pacientes con una cifra de plaquetas inferior a 20 x 10%L en los que no
exista sangrado activo pueden ser transfundidos, aunque esta indicacion es

cuestionable y no esta aceptada deforma universal.

INDICACIONES DE LA TRANSFUSION DE FIBRINOGENO

El fibrinbgeno, también llamado por algunos Factor I, se produce a nivel
hepatico, y su nivel plasmatico normal oscila entre 150 y 300 mg %. EI nivel
minimo de fibrinGgeno necesario para conseguir una adecuada hemostasia se
sitia entre 70 y 100 mg/dL, cifra muy importante como referente para decidir el
momento de indicar la administracion de fibrinégeno (tabla V).

INDICACIONES DE LA TRANSFUSION DE CRIOPRECIPITADOS

El crioprecipitado es un conjunto de proteinas plasmaticas de alto peso
molecular que precipitan en frio, rico en factor VIII, Xlll, factor de Von-
Willebrand, fibronectina y fibrinbgeno. Puede estar indicado en las deficiencias
congénitas de estos factores, pero soOlo cuando no se disponga de

concentrados del factor deficitario inactivados viralmente (5).

METODOS DE AHORRO DE SANGRE ALOGENCIA

La utilizacion cada vez mas frecuente de técnicas quirdrgicas

minimamente invasivas, el empleo de métodos de ahorro de sangre de forma
combinada e incorporados en una politica transfusional global y la mejor
comprension y manejo de la hemostasia, permiten que se pueda reducir de
forma adecuada y progresiva el numero de transfusiones innecesarias en el
contexto hospitalario y fundamentalmente periquirargico. Asimismo, la escasez
de derivados hematoldgicos y la imposibilidad de asegurar en el momento
actual el llamado “riesgo cero” asociado a las transfusiones de hemoderivados

homologos, hace que no existan dudas acerca de la necesidad de que uno de



los aspectos fundamentales para la disminucion de las transfusiones sea el
mejor control de la hemorragia perioperatoria.

Existen diversas clasificaciones de los métodos de ahorro de sangre. La
clasificacion que se presenta en la tabla VI y el desarrollo posterior del tema
estan basados en el llamado “Documento Sevilla” de Consenso entre diversas
Sociedades Cientificas para establecer unos niveles de evidencia sobre el uso
de dichos métodos de ahorro de sangre (14).

1. Factor VIl recombinante activado (rFVlla)

El factor VII activo recombinante (rFVIla) promueve la formacion de un
coagulo de fibrina en lugares donde existe lesion vascular, formando un
complejo con el factor tisular expuesto y actuando también sobre las plaquetas
activadas. Esta aprobado su uso para la prevencion y tratamiento de
hemorragias en hemofilicos con inhibidor, deficiencia congénita de factor VIl y
trombastenia de Glanzmann. Debido a su mecanismo de accién, también se ha
sugerido que podria ser eficaz en situaciones clinicas que cursan con
hemorragias incoercibles a pesar de las medidas convencionales.

La administracion de rFVlla constituye puede ser especialmente util para
reducir el sangrado y/o requerimientos transfusionales en diversos
procedimientos médicos o quirdrgicos que cursan con hemorragia masiva no
controlada con los métodos convencionales. ElI empleo de rFVila (80-
120pg/Kg) puede estar indicado en estas situaciones cuando otras medidas

terapéuticas han fracasado o resultan insuficientes (15, 16).

2. Aprotinina

La aprotinina es un polipéptido formado por 58 aminoacidos con un
mecanismo de accién basicamente antifibrinolitico. Su uso se indico
fundamentalmente en cirugia cardiaca, donde su eficacia para la disminucion
del sangrado perioperatorio ha quedado, durante afios, fuera de toda duda (17,
18); igualmente, es un farmaco que también ha tenido numerosas controversias

en relacién con la seguridad de su administracion (19, 20).



En el momento actual se ha suspendido la comercializacion de
aprotinina porque han surgido dudas razonables acerca de la seguridad de su
administracion. Los ultimos datos de que se dispone provienen del estudio
candiense BART (Blood Conservation using Antifibrinolytics: A Randomized
Trial in High Risk Cardiac Surgery), cuyo objetivo principal era comparar la
eficacia y seguridad del uso de aprotinina, acido aminocaproico y acido
tranexamico en aproximadamente 3000 pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca de alto riesgo (21); en los resultados se encontré un aumento de la
mortalidad total en el grupo de aprotinina comparado con los pacientes que
recibian &cido aminocaproico o acido tranexamico.

3. Antifibrinoliticos sintéticos: Acidos tranexami co y epsilon
aminocaproico.

Los acidos tranexamico (ATX) y épsilon aminocaproico (e-ACA) tienen
capacidad de bloquear la fibrinolisis al antagonizar competitivamente la unién
del plasmindégeno a la fibrina. Han sido utilizados para disminuir el sangrado en
patologias que cursan con hiperfibrinolisis (metrorragias, sangrado digestivo
alto y sangrado dental), y para prevenir el sangrado postoperatorio en diversos
tipos de cirugia.

Las dosis habituales de estos farmacos en cirugia cardiaca son:

- ATX: 10 mg/kg durante la induccion anestésica seguida de una
perfusion de 1 mg/kg/hora.

- &-ACA: bolo inicial de 100 mg/kg (en la practica 8 gramos)
seguido de una perfusion de 1 g/hora.

El ATX tiene una potente actividad antifibrinolitica al bloquear la union
del plasmindgeno a la fibrina y su activacion y transformacion en plasmina, de
modo reversible. A altas dosis, ejerce un bloqueo enzimatico de la plasmina.
Un metaanalisis realizado por la Cochrane (22) sobre 18 ensayos
randomizados controlados incluyendo 1342 pacientes con cirugia programada
tratados con ATX, mostré una reduccion del riesgo relativo de transfusion del
34% y una reduccion del riesgo absoluto del 17.2%. En cirugia cardiaca los
resultados muestran una reduccion relativa de transfusion significativa del 29%.

El ¢eACA es un analogo sintético de la lisina que inhibe

competitivamente la unidén del plasmindgeno a los residuos de lisina sobre la
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superficie de fibrina, evitando la conversién del plasmindégeno en plasmina.
Ademas previene la degradacion del receptor plaguetario, la glicoproteina Ilb
por efecto de la plasmina, preservando asi la funcion plaquetaria. En cirugia
cardiaca, analizando los estudios en que se compara el €-ACA con placebo, se
llega a la conclusion de la reduccion del numero de las transfusiones (p<0.005)
con el uso de e-ACA.

En resumen, los agentes antifibrinoliticos (ATX y €-ACA) son utilizados
en un amplio abanico de condiciones hemorragicas o de riesgo hemorragico.
Han mostrado eficacia en la reduccion de las pérdidas sanguineas, en las
necesidades transfusionales y en el nimero de reintervenciones por sangrado
en ciertas cirugias generales programadas, en la cirugia cardiaca y en la
ortopédica. No parecen existir diferencias importantes entre los diferentes

agentes antifibrinoliticos.

4. Desmopresina

La desmopresina (DDAVP) es un analogo sintético de la vasopresina
utiizado en el tratamiento de la diabetes insipida. Junto a su efecto
antidiurético, muestra propiedades hemostaticas derivadas de su capacidad de
incrementar la adhesividad plaguetaria (aumenta la expresién del receptor
GPllb plaguetario) y de incrementar los niveles plasmaticos de los factores VIli
y Von Willebrand desde sus lugares de produccion en la célula endotelial del
sinusoide hepatico. Este incremento (en un factor de 3-4 veces) se produce
tras 30-60 minutos después de la administracion intravenosa (0,3 pg. Kg*t) o
60-90 minutos después de la administracion subcutanea o intranasal, con una
duracion media del incremento de 5-10 h. Estas propiedades farmacoldgicas
han favorecido la utilizacion de DDAVP en el tratamiento de trastornos
hemorragicos congénitos y del sangrado perioperatorio inducido por farmacos
antiagregantes o el asociado a cirugia cardiaca y ortopédica. No existen
pruebas concluyentes que permitan afirmar que DDAVP disminuya las
transfusiones perioperatorias en pacientes sin trastornos hemorragicos

congénitos.

5. Hierro y otros Factores Hematinicos
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Para que la eritropoyesis se desarrolle de una manera efectiva, ademas
de la EPO, es necesario que haya un aporte adecuado de hierro (Fe), vitamina
B1, y acido folico. El déficit de hematinicos va a condicionar la aparicion de una
eritropoyesis inadecuada y en su evolucidon una anemia de caracter central
arregenerativa (con cifra descendida de reticulocitos). La administracion de
hierro oral es eficaz en la correccion de la anemia ferropénica, en la
disminucién de las transfusiones de sangre alogénica y/o del namero de
pacientes transfundidos en cirugia mayor electiva ortopédica y colorectal (23).
En caso de anemias ferropénicas moderadas o graves, intolerancia o
malabsorcién del hierro oral o de disponerse de poco tiempo sin posibilidad de
demora quirdrgica, la administracion de hierro intravenoso es eficaz para
disminuir el nimero de transfusiones, con o sin la administracion concomitante
de EPO (24).

6. - Eritropoyetina recombinante (EPO)

La EPO es obtenida por ingenieria genética e inicialmente fue autorizada
para tratar la anemia de la insuficiencia renal crénica. Tras su administracion
por via subcutanea o intravenosa, mimetiza los efectos de la eritropoyetina
endogena estimulando la eritropoyesis, al inhibir la apoptosis de los

precursores eritroides y promover su proliferacién y maduracion a eritrocitos.

En la actualidad sus indicaciones se han ampliado para corregir la
anemia y evitar la transfusion alogénica en pacientes con quimioterapia, en
neoplasias no mieloides, en programas de donacion preoperatoria de sangre
autdloga, en cirugia ortopédica programada, y para casos de anemia en
pacientes criticos y pediatricos (25), siguiendo siempre tres recomendaciones

fundamentales:

a) Soélo debe usarse EPO en pacientes candidatos a cirugias con pérdidas

sanguineas importantes 6 en estado critico cuando Hb < 13 g/dL,
b) Se considera terapéutico el aumento de 1 g/dL en los valores de Hb,

c) Nunca deben superarse valores de Hb de 15 g/dL en el curso del

tratamiento.
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La dosificaciéon de EPO varia en funcion de la indicacion para la que se

administra (tabla VII).

7. Cristaloides y coloides

La correccion de la hipovolemia asociada a la anemia es prioritaria y
constituye la primera alternativa a la transfusion sanguinea a considerar ante
cualquier tipo de anemia aguda o subaguda; ya que la tolerancia del organismo
a la hipovolemia es mucho menor que a la anemia. Una pérdida importante de
la masa eritrocitaria, incluso de un 60%, puede ser bien tolerada, dependiendo
de la velocidad de instauracion de la anemia. Por el contrario, la pérdida de un
30% de la volemia puede implicar ya shock hipovolémico. Las soluciones que
se administran por via endovenosa para la correccion de la hipovolemia son

cristaloides y coloides.

Los cristaloides més utilizados son las soluciones salinas isotonicas al
0,9 % y el Lactato de Ringer. Son baratas, no alteran la hemostasia ni la
funcién renal y existe una gran experiencia en su empleo, pero habitualmente
sélo el 25% del volumen administrado permanece en el espacio intravascular.
Los coloides ma&s empleadas son los almidones, las gelatinas y la albumina
humana. Las evidencias disponibles sugieren que los cristaloides son las
soluciones de eleccidon en el tratamiento inicial de la anemia aguda para la
reposicién primaria de volumen, aunque en casos de hemorragias graves e
inestabilidad hemodinamica, los coloides (preferentemente los almidones) se

deben emplear asociados a los cristaloides (26).

8. Perfluorocarbonados.

Los perfluorocarbonados (PFC) son soluciones de sustitucion del
volumen intravascular con capacidad para fijar gases (O,, CO,, N y NO). No
contienen productos biologicos. En las emulsiones de PFC, el O, esta
directamente disuelto en la emulsion, en relacion lineal con la fraccion de O,
inspirada por el paciente. Los PFC de primera generacion (Fluosol-DA-20™,

Oxyferol™ y Perftoran™) se retiraron del mercado por escasa utilidad clinica. El
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Perflubron liquido (AFO144 6 Oxygent™, segunda generacién de PFC),
equilibrado con 100% de O, puede vehicular entre 40-60 vol% de O, (27).

En el momento actual todavia hay poca experiencia en el uso de PFC
como sustituto de la sangre y de su capacidad para disminuir el consumo de
sangre alogénica. Se ha usado en situaciones de emergencia y asociado a
hemodilucion. La mayor parte de los estudios se estan realizando con
Perflubron (22 generacion) y sélo en Rusia y Ucrania se utiliza el Perftoran (12
generacion). Son necesarios nuevos estudios controlados y metaanalisis

cualificados antes de indicar su recomendacion.

9. Hemoglobinas sintéticas

El uso de soluciones de Hemoglobina libre, provinente de hematies
hemolizados, se empezé a utilizar en 1940, pero los importantes efectos
secundarios limitaron mucho su utilizacion. En estos momentos se puede
afirmar que los compuestos derivados de la Hemoglobina, tanto de origen
animal como humano, presentan una buena capacidad de transporte de
oxigeno, aunque persisten sus efectos adversos y su seguridad aun no esta
totalmente garantizada.

El uso de soluciones derivadas de la Hemoglobina humana como
transportadores artificiales de oxigeno presenta mdultiples ventajas, aunque
también comporta muchos inconvenientes, la mayoria derivados de la rapida
disociacion de la molécula de Hemoglobina cuando se encuentra fuera de los
hematies (Tabla VIII).

Las recomendaciones, basadas en la evidencia cientifica, que se pueden
hacer en estos momentos en relacion con la utilizacion de hemoglobinas
sintéticas son minimas y se limitan a situaciones en las que no exista
disponibilidad de hematies.

No obstante, es posible que en un futuro no muy lejano esta linea de
trabajo consiga un producto capaz de incrementar la oxigenacion tisular y con
un buen perfil de seguridad. Asi, una Hemoglobina humana conjugada con
Polietilenglicol (Hemospan®) ha mostrado un buen perfil de seguridad en los

estudios iniciales. Otra linea de investigacion abierta es la de la obtencion de
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Hemoglobina humana recombinante, aunque los primeros estudios (Fase |y II)
realizados con Hemoglobina producida por Escherichia Coli, han sido
suspendidos al haberse detectado un incremento de efectos adversos.

10. Donacion preoperatoria de sangre autologa (DPS  A)

La DPSA es una modalidad de autotransfusién que consiste en la
extraccidon y almacenamiento de la sangre del paciente para su posterior
transfusion. Esta es la Unica modalidad de autotransfusion legalmente regulada
en Espafa, puede realizarse por donacion convencional o mediante
procedimiento de aféresis y es aplicable tanto en ancianos como en nifios. La
frecuencia de extracciones, tipo de componente, tipo de bolsa, y volumen de
extraccién, seran establecidos por el Banco de Sangre local de manera

individualizada.

La DPSA disminuye el numero de pacientes transfundidos y de
transfusiones alogénicas, sin aumento de la morbi-mortalidad, ni de la estancia
hospitalaria, en diversos tipos de cirugia (28). Su eficacia en la reduccién del
namero de transfusiones de sangre alogénica aumenta cuando se asocia a
EPO.

La DPSA estaria indicada en pacientes sometidos a cirugia electiva en
las que el riesgo de transfusion es superior al 20 o 30% (29), asi como en
pacientes con dificultad para la transfusion homéloga por ser portadores de
anticuerpos contra antigenos eritrocitarios de alta frecuencia. La eficacia de la
DPSA se ve muy influenciada por la existencia o no de un protocolo de

transfusion (29).

11. Recuperacion perioperatoria de sangre autéloga (RSA)

La RSA puede efectuarse en diversas intervenciones quirdrgicas que
producen un sangrado significativo. En el periodo intraoperatorio, la RSA se
realiza utilizando dispositivos que aspiran, anticoagulan, lavan y concentran la
sangre vertida en el campo quirargico, retornandola al paciente en forma de
concentrado de hematies en suero salino. En el periodo postoperatorio, la RSA
consiste en recoleccion y reinfusion de la sangre procedente de los drenajes
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postoperatorios. Cuando no se efectla recuperacion intraoperatoria, la
recuperacion postoperatoria se realiza habitualmente con dispositivos que
recuperan y reinfunden al paciente sangre total filtrada y no lavada.

En cuanto a eficacia, la recuperacion de sangre autdloga intra y/o
postoperatoria, reduce tanto el porcentaje de pacientes que reciben transfusion
de sangre alogénica como el volumen de la misma. Esta disminuciéon es mayor
en cirugia ortopédica que en cirugia cardiaca, mientras que no es significativa

en cirugia vascular mayor (28).

La recuperacion intraoperatoria estaria indicada en pacientes sometidos
a cirugia electiva en la que se prevé una sangrado mayor de 1.500 mL y pueda
recuperarse al menos el equivalente a 1,5-2 unidades de concentrado de
hematies. Estos procedimientos incluyen cirugia pélvica o espinal mayor,
revision de artroplastia de cadera, cirugia cardiaca valvular o revision de

revascularizacion miocardica (29).

Por su parte, el uso de la recuperacion postoperatoria de sangre no
lavada estaria restringido a intervenciones de cirugia ortopédica programada
en la que se espere un sangrado postoperatorio entre 750 y 1500 mL, y pueda

recuperarse al menos el equivalente a 1 unidad (29).

12. Hemodilucion

La hemodilucion normovolémica aguda (HAN) consiste en la extraccion y
anticoagulaciéon de un volumen determinado de sangre y su sustitucion
simultanea por cristaloides y/o coloides para mantener normovolemia. Aunque
se ha utilizado la HAN extrema y otros tipos de hemodilucién, la HAN
moderada hasta hematocritos de 25-30% es la mas utilizada, realizandose
generalmente inmediatamente después de la induccion anestésica y antes de
la fase hemorragica de la cirugia mayor. Debe identificarse el orden de
extraccion de las bolsas, que pueden conservarse en quiréfano a temperatura
ambiente durante un maximo de 6 h. Si su utilizacion va a retrasarse mas de 6
horas debe ser refrigerada y sometida a pruebas cruzadas antes de su
reinfusion (30).
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Respecto a la eficacia, la mayoria de los estudios no muestran una

reduccion significativa del riesgo de exposicion a sangre alogénica, aunque ha

aportado a la terapia transfusional el concepto de la tolerancia a niveles de

hemoglobina bajos en grupos de paciente de bajo riesgo. Por tanto, la HAN

solo deberia utilizarse como técnica asociada a otros métodos de ahorro de

sangre en pacientes seleccionados y en aguellas instituciones en las que

pueda implementarse la logistica para la extraccion de sangre y la reposiciéon

de la volemia sin menoscabo de la atencion al paciente (29).
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Tabla I. Objetivos de la estrategia transfusional perioperatoria.

Transfundir menos
Transfundir mejor

Transfundir con menor riesgo
Transfundir con menor coste

Tabla Il. Indicaciones para la transfusion de concentrado de hematies.

Anemia sintomatica en paciente normovolémico

Hemoglobina preoperatoria < 8 g/dL y cirugia con alto riesgo de
sangrado importante

Pérdida sanguinea = 15% del volumen sanguineo estimado

Pérdida sanguinea aguda con evidencia de transporte de oxigeno
insuficiente

Tabla Ill. Factores a tener en cuenta para la decision de transfundir hematies
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en el perioperatorio

Patologia asociada, fundamentalmente de tipo cardiovascular y
pulmonar.
Edad, teniendo en cuenta que en pacientes ancianos la reserva de

oxigeno es menor y el umbral suele ser més alto.
Hemorragia esperada en el perioperatorio.
Hemoglobina preoperatoria
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Tabla IV. Razonamiento tedrico para defender una politica liberal o restrictiva
en las transfusiones de pacientes criticos en el postoperatorio.

Razones para ser liberal en las transfusiones en pacientes criticos en el
postoperatorio

El aumento del aporte de O, puede mejorar la supervivencia
Existe un riesgo mayor de isquemia miocardica por la mayor
demanda de O,

La edad, la severidad de la patologia acompafiante y el
tratamiento concomitante que se administra puede interferir en
la adaptaciéon a la anemia

Se aumentaria el margen de seguridad ante una eventual
hemorragia grave

Razones para restringir las transfusiones en pacientes criticos en el
postoperatorio

Alteraciones en el flujo en el ambito de la microvasculatura
La dependencia patoldgica del aporte de oxigeno es rara
Riesgo de infeccion virica

La inmunosupresion derivada de la transfusiébn aumentaria el
riesgo de infeccidn

Los beneficios cardiolégicos reales de los hematies son
menores de lo supuesto

Tabla V. Indicaciones posibles para la administracion de fibrinbgeno

Hipo- dis- y afibrinogenemia congénitas
Insuficiencia hepatica grave
Coagulacién intravascular diseminada

Hiperfibrinolisis
Déficit adquirido de fibrinbgeno (por consumo o por déficit de
produccion)
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Tabla VI. Clasificacion de los métodos de ahorro de sangre alogénica

ALTERNATIVAS FARMACOLOGICAS
PARA EVITAR O DISMINUIR EL

SANGRADO

1.- Factor Vlla
2.- Aprotinina (*)
3.- Antifibrinoliticos sintéticos

4.- Desmopresina

ALTERNATIVAS FARMACOLOGICAS | 5.- Hierro y otros factores hematinicos

PARA ESTIMULAR LA ERITROPOYESIS | 6.- Eritropoyetina y factores eritropoyéticos

ALTERNATIVAS FARMACOLOGICAS

7.- Coloides y cristaloides

PARA AUMENTAR LA CAPACIDAD 8.- Perfluorocabonados

TRANSPORTADORA DE O2 9.- Hemoglobinas sintéticas

ALTERNATIVAS NO 10.- Donacién preoperatoria

FARMACOLOGICAS : SANGRE 11.- Recuperacion de sangre intra y
AUTOLOGA postoperatoria

12.- Hemodilucion

(*) Aprotinina se ha retirado delmercado por problemas relacionados con la seguridad de su
empleo (ver texto).
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Tabla VII. Dosis de Eritropoyetina en funcion de la indicacién de la misma.

TIPO DE INDICACION

DOSIS HABITUAL

Donacion autéloga 600 UI/Kg x 2 veces/semana x 3 semanas

Pericirugia (protocolo — 1) 600 Ul/kg x semana x 4 semanas

Pericirugia (protocolo — 2) 300 Ul/kg x 15 dias, 0

600 Ul/kg x 7 dias (dias alternos)

600 Ul/kg x semana

Tabla VIII. Ventajas e inconvenientes de las Soluciones de Hemoglobina

VENTAJAS

INCONVENIENTES

Alta capacidad transporte O, y CO,
Funcionalidad a pO; fisiol6gica
Presion osmotica coloidal elevada
Ausencia de antigenos eritrocitarios
Vida media prolongada

Posibilidad de esterilizacion
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Aclaracién plasmatico rapido
Toxicidad renal
Vasoactividad (Hipertension)
Auto-oxidacion

Potenciacion de sepsis (Observado

s6lo en experimentacion animal)




