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Riesgos de la transfusion sanguinea
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La transfusién sanguinea es un arma terapéutica muy
socorrida en anestesiologia, sin embargo la transfusién no
es inocua, por lo tanto es fundamental el conocimiento
sobre la misma. La transfusion sanguinea presenta riesgos
inherentes a los componentes sanguineos, al
almacenamiento y a su administracion, llegando a ser en
algunos casos desastrosos y hasta fatales. Hay parametros
bien establecidos en los que es necesaria la transfusion
sanguinea para preservar la vida. Complicaciones graves
como “TRALI”, se encuentran descritas asi como otras de
caracter infeccioso, sin embargo existen opciones de tipo
farmacolégico que pueden emplearse para el tratamiento
de la anemia, como la eritropoyetina sin presentar los
riesgos de la transfusidn alogénica.

Palabras clave. Transfusidn, transfusién masiva, riesgos
transfusionales.

Blood transfusion is a very handy therapeutic tool in
Anesthesiology, however transfusion is not safe, so it is
essential to know about it. Blood transfusion has risks
inherent to blood components, the storage and
administration, becoming sometimes disastrous, even
fatal. There are well established parameters in which
blood transfusion is necessary to preserve life. Serious
complications as “TRALI” are described and other
infectious, ones however there are pharmacological type
options that can be used for the treatment of anemia, such
as erythropoietin without presenting the risks of
allogeneictransfusion.

Key words: Transfusion, massive transfusion, risks
transfusion.
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Desde que el obstetra Ingles James Blundell realizo la
primera transfusion entre seres humanos en el siglo XIX
1818y en México el Dr. Abraham Ayala Gonzalez lo hace en
1925; ha habido gran evolucién en las indicaciones y
manejo de las transfusiones sanguineas, hasta
actualmente en donde se estudian sustitutos de los
glébulos rojos, asi como el monitoreo transquirurgico del
comportamiento de los componentes sanguineos en el
cuerpo humano; por lo que se vislumbra un futuro
promisorio dentro de la medicina transfusional.

La transfusion sanguinea se define como la introduccién
al organismo de cualquiera de los elementos formes de la
sangre, mientras que la transfusion masiva es la
aplicaciéon a un receptor de una cantidad de sangre
aproximadamente igual o mayor a su volumen sanguineo
circulante enunlapsode 24 horas.

Otros autores la definen como
unidades en las primeras 24 horas'.

la aplicacién de > 10

En cirugias de alto riesgo y pacientes criticos es frecuente
observar la asociacidon anemia-transfusion sanguinea, sin
embargo actualmente esta Ultima es mds cuestionada
dado los riesgos inherentes, por lo que existen dos
corrientes transfusionales: Los restrictivos quienes
transfunden con pardmetros de hemoglobina de 6 y 7
gr/dl, vy los liberales quienes transfunden con cifras de
hemoglobinas por debajo de 10 gr/dI’.



Transporte de oxigeno y respuesta fisioldgica a laanemia
Veamos entonces que sucede con el transporte de oxigeno
y la respuesta fisioldgica alaanemia, el aporte de oxigeno
del cuerpo estd determinado por el producto del gasto
cardiacoy el contenido de oxigeno en la sangre arterial, el
contenido de oxigeno en sangre arterial esta dado por la
concentracion de hemoglobina y el grado de saturacidn
de oxigeno dela hemoglobina (Hb).

Una caida de la Hb afecta grandemente la deliberacion de
oxigeno del cuerpo, a menos que se presente un
mecanismo compensador, bajo esta perspectiva es que a
menudo se transfunden hematies, es decir que al
aumentar el suministro de oxigeno en un momento en
qgue la demanda celular de oxigeno esta aumentada, en
una cirugia mayor o enfermedad critica se incrementa el
trabajo cardiorrespiratorio por lo que para satisfacer las
demandas se tiene que:

% Suministrar de oxigeno dptimo a una
concentracion de Hb y hematocrito de 10 gr/dly
30% respectivamente.

* En enfermos no criticos una caida de Hb. Se
acompana de un incremento de la produccién de
eritropoyetina en minutos.

** Elestimulo paralaproduccién de la eritropoyetina
esuna caida en el contenido arterial de oxigeno.

Esta respuesta de la eritropoyetina aparece mitigada en
el enfermo critico, esta respuesta mitigada junto:

«* Disminucién dela disponibilidad del hierro.

¢ Inhibicion directa de la eritropoyesis por las
citokinas del factor de necrosis tumoral e
interleucina-1.

% Nivelesreducidos de folato.

Contribuyen ala depresion de la medula ésea tipica de la
enfermedad critica’.

En el paciente normovolemico la anemia aguda presenta
cambios compensatorios a diferentes niveles:

Hemodinamico

Disminucidn de la viscosidad del plasma, incremento en el
flujo sanguineo, incremento en el retorno venoso,
incremento en el volumen de eyeccién e incremento en el
gasto cardiaco.

Microcirculatorio

Se presenta un incremento en el flujo sanguineo capilary
en el reclutamiento alveolar.

Con relacién a la curva de disociacion de la Hb se
encuentra desviada a la derecha y se incrementa la
descarga de oxigeno.

Problemas asociados a la transfusion sanguinea
Tenemos que existen problemas asociados a las
transfusiones sanguineas:

> Niveles reducidos de 2,3 DPG en la sangre
almacenada.

» La membrana celular deformada por su
almacenamiento de las células rojas impiden su
paso através de los estrechos capilares.

> El alto hematocrito de los glébulos rojos
empaquetados aumenta la viscosidad sanguinea
causando reduccion del flujo sanguineo tisulary el
reclutamiento alveolar.

» Latransfusion de gldbulos rojos viejos incrementa
la mortalidad en pacientes sépticos™’.

Efectos adversos de la transfusion sanguinea

En general existen tres formas de clasificacién de los
efectos adversos de las transfusiones sanguineas; 1.-
Infecciosos o no infecciosos, 2.- Relacionados al momento
de la aparicion de la complicacién y 3.- De acuerdo al
mecanismo fisiolégico (mediado inmunoldgicamente o

no)’.

Tabla 1. Clasificacion de los efectos adversos relacionados con la transfusiéon

. . Reaccion no infecciosa
infecciosa

de la Mecanismo
aparicion

Reaccion hemolitica aguda.
Lesion pulmonar aguda asociada a
la transfusion (TRALI).
Reaccion febril no hemolitica.
Reaccion urticarial.
Anafilaxia.

Hemolisis no inmune (por ej.
Hemoglobinuria).

Sobrecarga circulatoria.
Metabolicas (por ej.
Hiperpotasemia).

Embolismo aéreo.

Mediado
inmunolégicamente

Agudo

No mediado
inmunolégicamente

Contaminacion
bacteriana

Reaccion hemolitica diferida.
Enfermedad de injerto contra
huésped.

Purpura postransfusional.

Mediado
inmunoldégicamente

Diferido Transmision
de infecciones
(virales,
bacterianas o

parasitarias)

No mediado
inmunolégicamente

Hemocromatosis (sobrecarga de
hierro)

a) Reaccion Transfusional aguda se define como aquel evento que
ocurre dentro de las primeras 24 horas postransfusion.

b) Reaccidon Transfusional diferida se define como aquel evento que
se produce desde las 24 horas a los tres meses después de una
transfusién. Estas definiciones tienen variaciones en la literatura.

Tomado de A. Pérez Ferrer, Medicina Transfusional Edit.

Panamericana 1ra edicion, 2010.



Antiguamente el principal temor a la transfusion
sanguinea era la posible transmisién de enfermedades
infecciosas, actualmente el riesgo aunque real es
sumamente pequefio’; esto gracias a factores como una
mejor seleccién de donantes y pruebas seroldgicas de
deteccién de acido nucleico que han reducido el periodo
ventana de la identificacidn viral ofreciendo cada vez
sangre mas segura ; los riesgos varian de acuerdo a cada
pais sin embargo se tiene que el riesgo de infeccién por VIH
o hepatitis C es de 1 por cada 2 millones de unidades
transfundidas, el de hepatitis B entre uno y 200 por millén
de unidades, el virus del Nilo contamina una de cada 350
000 unidades transfundidas en estados unidos, la
infeccion por parvovirus B19 es altamente variable y solo
parece ser significativa en el embarazo, la contaminacidn
bacteriana de la sangre almacenada va en relacién con el
tiempo de almacenamiento con una incidencia de
transmision de una por millén de transfusiones, las tazas
de transmisién de plasmodium vy tripanosoma Cruzi o
enfermedad de Chagas son muy pequefias, sin embargo
cadavez son mas frecuentes debido a la migraciony viajes,
se calcula que cada tres anos se descubre un nuevo agente
infeccioso™”.

Las reacciones hemoliticas agudas por incompatibilidad a
ABO, son la causa mas frecuente de morbimortalidad
relacionadas con la transfusidon y se presentan una por
cada 250 000 a 1 000 000, mas comunmente secundaria a
antigenos menores de eritrocitos’, una complicacién
frecuente también mediada inmunolégicamente que se
presenta en 1 por cada 5000 transfusiones de fisiologia
compleja y no totalmente conocida es la “TRALI “*° que se
define como Lesidon Aguda Pulmonar Relacionada con la
transfusion caracterizada por disnea aguda con hipoxia e
infiltrados pulmonares bilaterales, con edema agudo
pulmonar no cardiogénico duranteoenlasprimeras4a 6
horas tras la transfusion sanguinea en ausencia de
sobrecarga hidrica u otras causas. Se produce por la
transfusiéon de anticuerpos anti-HLA procedentes de
plasma de pacientes aloinmunizados, sobre todo mujeres
aloinmunizadas durante el embarazo, aumentando la
frecuencia con el nimero de embarazos.

Herdon menciona en su libro el Total Burn Care la
frecuencia de signos y sintomas de 40 pacientes con
reaccion transfusional, siendo 19 con fiebre, 16 con fiebre
y escalosfrios, 6 con dolor toracico, 6 presentaron
hipotensidn, 2 nauseas y vomitos 2 también presentaron
enrojecimiento, 2 con disnea y un ultimo con
hemoglobinuria®*.

e

> on Meneo

La enfermedad del injerto contra el huésped que se
produce con la creciente poblacion de pacientes
inmunodeprimidos sin embargo presupone la tercera
causa de muerte asociada a latransfusiény se produce por
la transfusion de linfocitos T en pacientes inmunodepri-
midos o con HLA similar lo que los hace invisibles al
sistema inmune del receptor en algunos paises se ha
reducido su incidencia gracias al uso de la leuco deplecion
eirradiacion de concentrados de hematies™'**.

Existen otros riesgos asociados sobre todo a transfusiones
masivas como reacciones alérgicas, anafilaxia, reacciones
febriles no hemoliticas, sobrecargas de volumen o de
hierro purpura postransfusional (por transfusion de
anticuerpos antiplaguetarios), hipotermia, y alteraciones
metabdlicas como la hipocalcemia, y la hiperpotasemia la
cual va en relacién al tiempo de almacenamiento de los
paquetes de glébulos rojos que pueden ir desde 3.9 mEq/I
en el primer dia de almacenamiento hasta 21 en el dia 21
de almacenamiento aunado a un pH del paquete globular
de6.9eneldia21dealmacenamiento”".

La medicina transfusional también se acompafia de
errores en la administracion de la transfusion sanguinea
gue pueden ser desastrosos, en los estados unidos se
estiman en uno por cada 14 000 unidades transfundidasy
una por cada 18 000 en el reino unido, dos tercios de los
errores se producen en el darea clinica, como una
identificaciénincorrecta en el paciente destino o errores al
hacer las flebotomias, y aproximadamente el 30% se
producen en el laboratorio, una taza de error similar de
uno por cada 17 000 se ha presentado en Canada, una por
cada33000son ABO incomplatibles por causa de error, se
estima que la mortalidad causada por incompatibilidad al
ABO por error es de uno por cada 800 000 unidades
transfundidas, en comparacién con aproximadamente 1
por cada 2 000 000 de unidades transfundidas en infeccién
por el Vl H15,16,17,18'

Existen riesgos emergentes como El virus del Nilo, ya que
en la actualidad se tiene a la transfusién sanguinea como
un medio reconocido de transmision de la enfermedad la
cual provoca alteraciones en el sistema nervioso y
originalmente transmitida de las aves a los humanos por
la picadura de un mosquito, entre agosto del 2002 y enero
del 2003 habia 23 casos confirmados asociados a la
transfusion®.

Conclusiones

Podemos concluir que en la actualidad el suministro de
sangre nunca ha sido mas seguro, sin embargo el riesgo
cero estd aunincompleto ya que existen restricciones en el



uso de la sangre asi como cada vez se hacen necesarios
mejores métodos de conservacion de la misma, La
evidencia hasta el momento es que la anemia es un
predictor de peores resultados clinicos, pero también que
la correccién de la anemia mediante la transfusién de
hematies segun la practica actual no produce resultados
beneficiosos o incluso puede ser perjudicial”, porlo quela
relacion riesgo-beneficio siempre estard presente y se
tendrdn dentro de lo posible opciones para considerar el
ahorro de sangre mediante técnicas quirldrgicas o
métodos farmacoldgicos, siendo una opcidn la terapia con
Eritropoyetina, en vista de la evidencia de una respuesta
directa de eritropoyetina en enfermedad critica, Corwiny
cols”. Estudiaron los requerimientos de transfusién en
enfermedad critica en pacientes que recibieron
eritropoyetina recombinante humana utilizando como
controles pacientes que no reciben eritropoyetina
recombinante humana, este estudio aleatorizado,
controlado multicéntrico demostroé reduccion de un 45%
de la transfusion de unidades de glébulos rojos sin
diferencias en los efectos adversos; Otros trabajos han
mostrado un incremento de P50 en pacientes de cirugia
cardiaca quienes recibieron eritropoyetina recombinante
humana®. Esto favorece en términos de transporte de
oxigeno en comparacién con el P50 reducido células rojas
almacenadas. El tratamiento de la eritropoyetina es caro y
los beneficios hasta ahora son improbados, sin embargo si
se demuestra que reduce los requerimientos de
transfusién y evita los efectos nocivos de la transfusién,
puede ser una adecuada terapia costo-efectiva en
pacientes con enfermedad critica.
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