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PRINCIPIOS DE LA TRANSFUSION EN SITUACIONES ESPECIALES: CIRUGIA, CUIDADO CRITICO,
TRAUMA, PACIENTE NEONATAL Y PEDIATRICO

Hemorragia aguda/Shock

La causa mas comun de la anemia aguda es la pérdida sanguinea. Los efectos de la anemia
deben ser distinguidos de aquellos producidos por la hipovolemia. La experiencia clinica ha
demostrado que las pérdidas de hasta el 30% a 40% de la volemia pueden ser tratadas con
fluidos de reemplazo. Se debe recordar que no existen mediciones precisas del estado de
liberacién de oxigeno a los tejidos. Aun en procedimientos de hemodinamia invasiva, es dificil
conocer cudles son las variables, como el gasto cardiaco o el consumo de oxigeno, que
monitorizan la dindmica del intercambio de gases. No se debe olvidar que la pérdida de sangre
es una consideracion importante al momento de tomar la decision de administrar una
transfusion de eritrocitos.

Los fluidos de reemplazo son empleados para reponer las pérdidas anormales de sangre,
plasma u otros fluidos extraceluares aumentando el volumen del compartimiento intravascular.
Se usan principalmente en el tratamiento de pacientes con hipovolemia establecida (choque
hemorragico) y en el mantenimiento de la normovolemia en pacientes con pérdidas continuas
(cirugia). Los fluidos de reemplazo son la primera linea del tratamiento de la hipovolemia. El
tratamiento inicial con estos fluidos puede ser salvador y proporciona tiempo para controlar el
sangrado y obtener la sangre para transfusion si fuese necesaria. Los fluidos de reemplazo
cristaloides deben ser infundidos en volumen de por lo menos tres veces mayores al volumen
perdido para corregir la hipovolemia.

Las soluciones coloidales (albumina, dextran, gelatinas, soluciones de hidroxietil almidén) son
fluidos de reemplazo; no se ha podido demostrar que sean superiores a las soluciones
cristaloides de resucitacidn. Las soluciones coloidales deben ser infundidas en un volumen igual
al déficit sanguineo. El plasma nunca debe ser empleado como un fluido de reemplazo. Como
parametro del manejo de las condiciones de hipovolemia (Baskett, 1990):

e 15% de pérdida de volumen sanguineo (750 mL en un adulto): no necesita transfusion a
menos que la pérdida de sangre esté unida a anemia preexistente o cuando el paciente sea
incapaz de compensar esta pérdida por una enfermedad cardiaca o respiratoria de base.
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e 15% - 30% de pérdida de volumen sanguineo (800 - 1500 mL en un adulto): transfusién de
cristaloides o coloides; es improbable la necesidad de transfundir eritrocitos a menos que el
paciente padezca de anemia preexistente, de una reserva cardiorrespiratoria reducida o si
la pérdida de sangre continua.

e 30% - 40% de pérdida de volumen sanguineo (1500 - 2000 mL en un adulto): se requiere del
reemplazo rapido de volumen con cristaloides o coloides; la transfusién de eritrocitos es
probable.

e 40% de pérdida de volumen sanguineo (> 2000 mL en un adulto): reemplazo rapido del
volumen incluyendo la transfusién de eritrocitos.

En la hipovolemia, el objetivo principal del tratamiento es restaurar el volumen sanguineo
circulante con el fin de mantener la perfusidon y oxigenacién tisular. La administracion de fluidos
de reemplazo, previo al control primario de la hemorragia, cumple con lo anterior al
incrementar el volumen del compartimiento intravascular. La transfusion sanguinea podria ser
necesaria si la pérdida sanguinea es extensa. Sin embargo, aun en los casos de hemorragia
severa, el tratamiento inicial con liquidos de reemplazo endovenoso es la indicaciéon (Krausz
MM. et al, 2006).

El término anemia aguda en anemia crdnica es usado a menudo para describir una disminucion
posterior en la concentracion de hemoglobina en un paciente que tiene una condicién crdénica
de base. Esta situacion es una emergencia clinica, sobre todo en los servicios de neonatologia,
pediatria, obstetricia y cirugia. El manejo puede incluir la necesidad de transfusion de glébulos
rojos.

En algunos pacientes con anemia severa (anemia con repercusion clinica significativa) con un
nivel de hemoglobina tan bajo que el transporte de 02 es inadecuado, aun con todas las
respuestas compensatorias posibles operando en el paciente) o que pone en peligro la vida, la
transfusion de eritrocitos puede ser un tratamiento de primera linea esencial. No se debe
transfundir mas de lo necesario. Si una unidad de eritrocitos es suficiente para corregir los
sintomas, no se deben administrar dos. El objetivo es dar al paciente la hemoglobina suficiente
para aliviar la hipoxia tisular. No es necesario restaurar la concentracién de hemoglobina a los
niveles normales, se debe aumentar lo suficiente para aliviar la condicién clinica del paciente
(Frankel et al., 2007).
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Pacientes en cirugia, trauma y cuidado critico

La transfusién de eritrocitos debe ser una decision fisioldgica, es decir, cuando se documente la
necesidad de incrementar la liberacién de oxigeno a los tejidos en aquellos pacientes que sean
incapaces de cumplir con las demandas a través de los mecanismos cardiopulmonares
normales. Por tanto, la transfusién de eritrocitos debe proporcionar una liberacion de oxigeno
adicional para corregir o prevenir el desarrollo de hipoxia tisular (Spence R. et al, 2005). En ese
sentido debe tenerse en cuenta que:

e En una gran proporcion, la cirugia electiva no tiene como resultado una pérdida de sangre
suficiente como para requerir una transfusion de sangre

e La evaluacién y manejo cuidadoso antes de la cirugia reducira la morbilidad y mortalidad de
los pacientes

e Las pérdidas quirurgicas de sangre pueden ser reducidas en forma significativa a través de
técnicas quirdrgicas y anestésicas adecuadas, el uso de agentes antifibrinoliticos o
vasoconstrictores, el tratamiento de las enfermedades cardiorrespiratorias coexistentes, la
deteccion preoperatoria de trastornos de la coagulacién y de las plaquetas y evitando la
hipotermia

e El mantenimiento de la normovolemia se logra a través del uso de fluidos de reemplazo, no
de sangre

e Contemplar siempre las alternativas a la transfusién alogénica de sangre

e Las deficiencias nutricionales (hierro, folato), junto con las infestaciones parasitarias,
contribuyen significativamente a la prevalencia de anemia en la poblacién. Estas causas se
deben identificar y tratar antes de la cirugia electiva

e No hay un signo o medicién, incluyendo la hemoglobina, que pueda predecir en forma
precisa la insuficiencia del aporte de oxigeno a los tejidos. Es necesaria la evaluacion médica
cuidadosa de todos los factores, los cuales pueden estar enmascarados por la anestesia

Por muchos afios la llamada regla de 10/30 (hematocrito < 10% y hemoglobina < 30 g/dL) fue
usada como el Unico criterio para la transfusion de eritrocitos. Sin embargo, esta regla no tiene
en cuenta la tolerancia individual del paciente a la anemia ni su capacidad para compensarla.
Por tanto, son los signos y sintomas de oxigenaciodn tisular insuficiente los que deben indicar la
necesidad de la transfusion (NIH, 1988).

En casos de anemia aguda, antes de considerar la transfusion de eritrocitos es necesario
restablecer el estado normovolémico del paciente, controlar la taquicardia y optimizar los
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procedimientos anestésicos y quirdrgicos. Para ello, se deben verificar los signos de
insuficiencia en la oxigenacion tisular (Madjdpour C. et al, 2007):

e Inestabilidad hemodinamica, que incluye taquicardia (> 120% - 130% de la linea de base) e
hipotension (PAM < 70% - 80% de la linea de base)

e Tasa de extraccion de 02 > 50%

e Saturacion venosa mixta de 02 < 50%

e Presion parcial de 02 mixta < 32 mm Hg

e Disminucién en el VO2. EI VO2 solo disminuye a niveles de hemoglobina muy bajos, después
de que ocurre un aumento en la tasa de extraccion de 02 y una disminucion en la PvO2. Por
tanto, una pequefia disminucién del VO2 > 10% es considerada como una indicacion para la
transfusion

e Isquemia miocdrdica, producto de la insuficiente oxigenacién tisular, monitorizada con un
ECG que muestre depresion del segmento ST > 1 mV o una elevacién del mismo > 0.2 mV.

e Disfuncién cognitiva, un claro signo de disfuncién cerebral debido a una inadecuada
oxigenacion tisular. Obviamente, este criterio no es util en pacientes anestesiados

Es comun detectar cuadros anémicos en pacientes que se presentan para cirugia electiva.
Aunque los mecanismos compensatorios citados permiten a los pacientes tolerar niveles de
hemoglobina bajos, es esencial investigar y tratar las causas de anemia en el periodo que lleva a
la cirugia. En un paciente anémico, una mayor reduccién en la capacidad de transporte de
oxigeno a los tejidos debida a las pérdidas de sangre o a los efectos cardiodepresores de los
anestésicos, puede llevar a una dificultad clinica significativa en la entrega de 02 y puede
aparecer la descompensacion. El tratamiento de la anemia mejorard la condicidn del paciente y
reducira la probabilidad de la transfusion sanguinea durante la cirugia.

El juicio acerca del nivel de hemoglobina preoperatorio adecuado para los pacientes que seran
sometidos a cirugia electiva debe ser efectuado para cada paciente particular. Debe estar
basado en la condicién clinica del paciente y en la naturaleza del procedimiento que esta siendo
planeado. Los pacientes de edad avanzada o con enfermedad cardiovascular coexistente,
presentan signos de insuficiencia en la oxigenacidn tisular a concentraciones de hemoglobina
mas altas que en otros grupos de pacientes. La contractilidad alterada, la disfuncidn vascular o
la isquemia miocardica debida a la baja de hemoglobina, pueden comprometer la capacidad de
compensacion de la anemia a través de un aumento del gasto cardiaco (Krausz, 2006).
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Se debe asegurar una concentracién adecuada de hemoglobina antes de cirugia electiva si:
- Hay una inadecuada compensacion de la anemia (angina, disnea, edema)

- Hay una enfermedad cardiorrespiratoria significativa coexistente

- Cirugia mayor o pérdidas masivas de sangre (> 10 mL/kg)

El objetivo clave es asegurar la normovolemia en todo momento durante el curso del
procedimiento quirdrgico. Para mantener el volumen sanguineo en forma precisa, es esencial
evaluar en forma continda las pérdidas quirurgicas. Para lo anterior es importante calcular la
volemia del paciente (adultos: 70 mL/kg) y la cantidad de sangre contenida en las gasas,
sabanas, apdsitos y botellas de succidn (la aproximacion es de: 1 g = 1 mL de sangre). Se debe
monitorizar los signos de hipovolemia: color de las mucosas, frecuencia cardiaca y respiratoria,
nivel de conciencia, gasto urinario, tiempo de llenado capilar, presiéon arterial, temperatura,
oximetria (Kozek-Langenecker et al., 2013).

Existen métodos que permiten calcular el volumen de pérdidas sanguineas que pueden ser
esperados o permitidos en un paciente antes que la transfusién sea necesaria. Los métodos del
porcentaje y la hemodilucién son tan solo guias para el reemplazo de fluidos y la transfusion.
Sin embargo, la decisién de transfundir se basara en una evolucién cuidadosa de otros factores
como la velocidad de pérdida de sangre, la respuesta clinica del paciente a la pérdida de sangre
y a la terapia de reemplazo con fluidos y a los signos que indican inadecuada oxigenacién
tisular.

La capacidad del paciente para compensar una reduccién del suministro de 02 estard limitada
por evidencia de enfermedad cardiorrespiratoria, medicamentos (beta bloqueadores), anemia
preexistente y edad avanzada. Un adulto sano puede ser capaz de sostener pérdidas de hasta el
30% del la volemia sin requerir la transfusiéon de sangre, siempre y cuando se mantenga la
normovolemia. Sin embargo, un paciente anémico con antecedentes de enfermedad isquémica
cardiaca que pierde el 10% 6 20% de la volemia, puede ser descompensado a pesar de
mantener la normovolemia (Carson et al, 2012).

e Método porcentual
o Calcule la volemia del paciente
o Decida el porcentaje de la volemia que se puede perder, pero que es tolerado de
forma segura por el paciente, si se mantiene la normovolemia
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o Durante el procedimiento, reemplace las pérdidas de sangre hasta el volumen
permisible con cristaloides o coloides para mantener la volemia

o Si se excede la pérdida maxima permisible, se debe transfundir, siempre y cuando
existan signos y sintomas de inadecuada oxigenacidn tisular

e Método de hemodilucion

o Calcule la volemia y determine la Hb preoperatoria

o Decida cual es el nivel mas bajo de Hb permisible que tolera el paciente de forma
adecuada

o Aplique la siguiente formula: Pérdida permisible = (Volemia x (Hb preoperatoria — Hb
minima aceptable)) / (promedio Hb preoperatoria y minima aceptable)

o Durante el procedimiento, reemplace las pérdidas de sangre hasta el volumen
permisible con cristaloides o coloides para mantener la volemia

o Si se excede la pérdida maxima permisible, se debe transfundir, siempre y cuando
existan signos y sintomas de inadecuada oxigenacion tisular

Paciente neonatal y pediatrico

Los nifos mas pequeios tienen un riesgo particular de anemia severa. La mayoria de las
transfusiones pedidtricas se administran a nifios menores de 3 anos. Esto es debido a una
combinacion de factores que ocurren durante la fase de crecimiento rdpido cuando el volumen
sanguineo se estd expandiendo: dietas de ablactacidn pobres en hierro; infeccién recurrente o
cronica; episodios hemoliticos en areas de malaria. La deficiencia de hierro es la causa mas
importante de anemia alrededor del mundo. Se estima que mas del 50% de los nifos en los
paises en desarrollo tienen anemia por deficiencia de hierro. Por lo tanto, la forma mas efectiva
y costo-eficiente de prevenir la morbi-mortalidad asociada con la anemia y el uso de
transfusiones de sangre, es prevenir la anemia severa (Roseff., 2002).

Las causas mads sobresalientes de descompensacién de los cuadros de anemia en los nifios son
las infecciones, el dolor, la fiebre, el ejercicio y las pérdidas agudas de sangre. La terapia
transfusional se necesita de inmediato si el nifio tiene una anemia severa estd y cursa con
disnea (secundario a acidosis), dificultad e incapacidad para ser alimentado, insuficiencia
cardiaca congestiva o cambios en el estado mental.

En los primeros dias de vida, los neonatos a término tienen de manera fisioldgica, una
hemoglobina elevada a 14 — 20 g/dL. Los nacidos con pinzamiento retardado del cordén suelen
tener niveles mas altos. Al cabo de 2 6 3 meses, los niveles de hemoglobina normalmente
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descienden hasta un nadir de 11 6 12 g/dL, para ser incrementados luego de manera gradual.
Como con los demas pacientes, la decisién de transfusion de eritrocitos debe estar basada en la
situacion clinica del neonato. Los sintomas asociados con anemia pueden incluir taquipnea,
taquicardia, disnea, episodios de apnea, y periodos de disminucidon de actividad fisica. Los
neonatos con enfermedades cardiacas o pulmonares severas se pueden beneficiar de la
transfusion para mantener los niveles de hemoglobina por encima de 13 g/dL (Roseff S, 2006).

Los recién nacidos pretérmino estan en un riesgo alto de varias complicaciones y en general,
tienen cuadros anémicos mas profundos que los niflos a término. Las indicaciones para la
transfusion de eritrocitos son controversiales por el numero reducido de estudios disponibles.
Las guias de transfusion estan basadas en la condicidn del paciente y en el grado de anemia. La
tendencia, como en los demds grupos de pacientes, ha apuntado a una estrategia
conservadora, sin embargo, un estudio sugirié que la transfusion en prematuros disminuye la
incidencia de complicaciones neurolégicas, como la hemorragia cerebral intraparenquimatosa y
la leucomalacia periventricular (Bell EF et al, 2005). Como en el caso de los recién nacidos a
término, los nifos pretérmino presentan una disminucién de las concentraciones de
hemoglobina durante los primeros meses. Sin embargo, dicho umbral es mas profundo, con
valores aproximados de 8 g/dL para pesos de 1.0 a 1.5 kg, y 7 para recién nacidos que pesan
menos de 1 kg.

La exanguinotransfusién (EXT) se utiliza para manejar la anemia severa en el nacimiento, en
pacientes con falla cardiaca o hiperbilirrubinemia secundaria a anemia hemolitica del recién
nacido. El objetivo estd dirigido a remover los eritrocitos cubiertos con anticuerpos, asi como el
exceso de bilirrubinas.

Aunque no hay consenso aun, se recomiendan las unidades de eritrocitos ajustadas a un
hematocrito de 50 - 60% (sangre reconstituida - nivel de evidencia IV, grado de recomendacidn
C). El volumen de sangre intercambiado en una EXT de volumen sencillo removera casi el 75%
de los eritrocitos circulantes, mientras que una EXT de doble volumen (160 — 200 mL/kg)
removera el 90% de los mismos y el 50% de la bilirrubina intravascular. El pH de la unidad se
aproxima a 7.0 lo cual no contribuye a la acidosis en el nifio. La correccidon del pH a valores
fisiolégicos con soluciones tampdn no esta indicada.

Para muchos de los nifios mayores de 4 meses, la transfusiéon de eritrocitos debe ser
considerada después de una pérdida aguda de sangre de 15% - 20% de su volemia (trauma o
cirugia). Los pacientes por demas sanos, pueden tolerar bien la anemia severa sin necesidad de
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transfusion. Los nifios mayores de 1 afio, con un sistema cardiopulmonar normal, pueden
tolerar cifras tan bajas como 6 — 7 g/dL (a nivel del mar). Los pacientes con anemia de células
falciformes o talasemias requieren una consideracion especial (Parker, 2014).
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