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Monografias de Educacion Continua

Transfusion masiva de sangre

La transfusion masiva de sangre se define como el reemplazo por
sangre de banco de todo el volumen sanguineo de un paciente, enun
periodo igual o inferior a 24 horas. Por lo tanto, las variables que
definen |a transfusién masiva son el volumen de sangre infundido y
lavelocidad de la infusion. Los problemas y desafios que plantea el
manejo de pacientes en esta condicion son mayores cuanto mas
corto es el periodo de recambio; de hecho, algunos autores conside-
ran que el periodo de infusidn para definir latransfusién masiva es de
4 horas.,

Los problemas gue afronta el organismo al que se recambia casi
todo el volumen circulante son:

1. El manejo de sustancias exogenas introducidas en |a transfusion.

2. La recepcién de sangre con alteraciones metabdlicas y
degenerativas producidas por €! aimacenamiento en el banco.

3. Larelativa incapacidad del organismo para compensar en forma
rapida |a pérdida de elementos celulares y proteinas del plasma.

Existen dos métodos de recambio:

— el continuo (como ocurre en la exsanguineotransfusion del recién
nacido, en que la extraccién de sangre es casi simultaneamente
compensada con la transfusicn);

- el discontinuo (en que la ransiusion se inicia después de una
pérdida apreciable de sangre).

Enelprimercaso, latransfusionde unvolumensanguineo recambia
sélo el 63% de la sangre inicial, subiendo a 86% y 85% si se
recambian 2 6 3 volumenes. En el segundo caso, los valores son
70%-75%, 90% y 97%, respectivamente. Por consiguiente, si se
recambia un volumen sanguineo, se debe asumir que sigue en el
lecho vascular del paciente alrededor del 30% de la volemia inicial,
con sus proteinas, plaquetas, factores de coagulacion, etcétera.

En la Tabla 1 se enumeran las condiciones clinicas gue mas
frecuentemente demandan una transfusién masiva.

I MANEJO TRANSFUSIONAL DE LA HEMORRAGIA MASIVA

El mayor riesgo del paciente con una hemorragia masiva esta en
la falla de perfusion tisular vy no en los problemas potenciales
producidos por la transfusion de sangre de banco, Por ello, la
prioridad en estos casos es el manejo del shock hipovolémico. De
hecho, en pacientes con traumatismos de guerra, la mortalidad del
cuadro esta directamente relacionada con la duracién y gravedad del
shock.
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El volumen sanguineo puede reponerse inicialmente con
cristaloides, soluciones proteicas (albumina) o coloides sintéticos.
Este control de la perfusion tisular es basico, pues interrumpe el dafo
celular, mejora la acidosis y controla la activacién de la coagulacion.
Silahemorragiay la restitucion de volumen llegan al 35%-40% dela
volemia, debe iniciarse el reemplazo de gldbulos rojos para adminis-
trar capacidad transportadora de O,. Como esta cifra es dificil de
estimar, habitualmente se inicia la transfusion al primer atisbo clinico
de que la hemorragia es importante. Al percibir que la hemorragia
tiene o tendré las caracteristicas de masiva, es conveniente adminis-
trar sangre completa después de |as primeras unidades de globulos
rojos; el plasma de la sangre provee factores de coagulacién y
albUmina, necesarios para mantener la hemostasia y la presion
coloidosmatica.

TABLA 1

CAUSAS DE HEMORRAGIA MASIVA MAS
FRECUENTES EN CLINICA

:

1.  Traumatismos

Accidentes quirirgicos
Cirugia con circulacion extracorporea

Accidentes obstétricos

O A ® oM

Hemorragias:
— digestivas
— aneurismas adrticos rotos

El recuento de plaguetas senala la necesidad de transfunder
concentrados plaguetarios (6-8 unidades por cada 10 a 15 unidades
de glébulos rojos o sangre administrada). El resultado de los tiempos
de protrombina (TP) y tiempo de tromboplastina parcial activade
(TTPA) informan someramenie sobre la concentracion de factores de
la coagulacién y su necesidad de reemplazo con plasma fresco
congelado. Dos unidades de este producto pueden transfundirse por
cada 10 a 15 unidades de gldbulos rojos o sangre completa. Si &
tiempo de trombina se prolongay se sospechaconsumo de fibrindgenc
y coagulacién intravascular diseminada, se pueden administrar
crioprecipitados, producto rico en fibrinégeno y factor Vill. El esque-
ma anterior debe adaptarse a cada situacion particular; sin embargo
en la mayoria de los casos el prondstico del paciente parece no
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sf=ctarse si no se transfunden plaquetas, plasma fresco o
=moprecipitados.

RIESGOS DE LA TRANSFUSION MASIVA DE SANGRE J

Los riesgos de la transfusién masiva pueden clasificarse en dos
wrandes categorias:

- riesgos comunes a toda transfusion: reaccion hemalitica, febril o
alérgica, transmision de enfermedades, aloinmunizacion, etcétera.
En el caso de la transfusiéon masiva, estos riesgos aumentan en
proparcién directa al nimero de unidades de diferentes donantes
transfundidasy ala urgencia que demanda la atencion delenfermo,
causa potencial de aumento del indice de errores;

- riesgos especificos de |a transfusion masiva: se enumeran en |a
Tabla 2, Estos corresponden a los descritos cldsicamente. Como
severa a continuacién, laimportancia practica de algunos de ellos
no estaclara, y todos se pueden manejar adecuadamente median-
te una correcta practica transfusional.

TABLA 2

RIESGOS PROPIOS DE LA TRANSFUSION
MASIVA DE SANGRE

Alteraciones de la hemostasia

Funcion anormal de la hemoglobina
Infusién rapida de citrato
Alteraciones electroliticas y del pH
Hipotermia

Infusion de microagregados

Alteraciones de la hemostasia. Alrededor de 50% de los pacientes
en que se reemplaza entre 1,5 y 2 volemias presentan hemorragias
por mucosas, catéteres y sitios de puncion, petequias, equimosis y
hemorragias por superficies cruentas. Estos pacientes tienen
trombopenia y disminucién de factores de la coagulacién, principal-
menta V y VIII; el déficit se explica por pérdidas por la hemorragia,
insuficiente reposicién por la sangre de banco almacenada y activa-
cién de la coagulacién con consumo de factores. Este ditimo meca-
nismo, que termina en una coagulopatia de consumo tipica, determi-
na en la mayoria de los casos |la gravedad del cuadro. El dano
hemostatico es empeorado por la hipotermia y la acidosis: los
pacientes que las sufren son los que mas frecuentemente presentan
hemorragias clinicas de significacion.

Trombopenia. La pérdida de plaguetas por la hemorragia no es
compensada si se transfunde sangre de banco. Con el aimacena-
miento a 4°C, las plaquetas pierden en 24 horas su viabilidad y su
funcién. Porlo tanto, el reemplazo del volumen perdido con sangre de
banco se acompana de una progresiva trombopenia dilucional. Sin
ambargo, su magnitud en la préctica es menor que la que se puede
predecir por el indice de dilucion, y rara vez cae bajo 50.000
plaquetasful. Trombopenias mayores se explican por consumo en
zonas hipdxicas o traumatizadas, alterdndose concomitantemente la
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funcidn de las plaquetas. Estos son los casos mas sintomaticosy en
elios se recomienda transfundir concentrados plaquetarios de acuer-
do al esquema antes resenado, La decisidn debe adoptarse con un
recuento de plaquetas, para evitar costos y riesgos innecesarios. La
transfusién profilctica de plaguetas no esté indicada.

Disminucién de factores de la coagulacion. Enla sangrede banco,
alos 7-14 dias de conservacion el factor V disminuye a 50%y el factor
Vil a aproximadamente 30% del valor inicial. La concentracion
plasmética de estos factores necesaria para una adecuadahemostasia,
en las condiciones usuales de estos pacientes, es de 40%-50%. Se
recomienda efectuar el control de laboratoriocon TP y TTPA, cuyos
resultados se obtienen con rapidez. La transfusion de sangre de
menos de 7 dias de conservacion, si bien no es dptima, contribuye al
reemplazode estos factores, ademas de aportar factores estables en
buena concentracién. Por otro lado, el factor VIl actia como una
proteina reactiva, y su actividad en el plasma empieza a aumentar a
las pocas horas de un proceso inflamatorio o infeccioso. Una dismi-
nucion mayor de factores que compromata la hemostasia se explica
por un aumento asociado del consumo o coagulacién intravascular
diseminada, y sélo en este caso se justifica la terapia sustitutiva con
plasma fresco congelado y/o crioprecipitados.

Funcién anormal de la hemoglobina. Los niveles de 2,3-
difosfoglicerato (2,3-DPG) en los globulos rojos decaen progresiva-
mente a partir de los 7 dias de almacenamiento a 4°C en las
soluciones preservantes actuales. Esta disminucién induce un au-
mento de la afinidad de la hemoglobina por el O,, lo que dificulta su
entrega al tejido. Aunque no se conoce |a relevancia clinica de este
defecto, se previene transfundiendo sangre o glébulos rojos con
menosde7 a 14 diasde conservacion. Losglébulos rojos transfundidos
recuperan el 50% de su nivel inicial de 2,3-DPG alas 4 horas de la
transfusion, normalizandolo a las 24 horas.

Infusién rapida de citrato. La sangre de banco contiene un exceso
de citrato de sodio, usado como anticoagulante, El riesgo asociado a
su infusion es la quelacion del calcio plasmatico del enfermo, con
produccion de hipocalcemia, Sin embargo, el citrato se metaboliza
rapidamente en el higado y otros tejidos, y el organismo se defiende
de la hipocalcemia movilizando répidamente Ca** desde el hueso.
Solo se pueden obsarvar niveles peligrosos de citrato si la velocidad
de la transfusién supera los 500 ml de sangre en 5 minutos. Debe
vigilarse también la calcemia en pacientes con hipoperfusion genera-
lizada y falla hepdtica, que limitan la metabolizacidn del citrato. La
hipotermia que puede acompanar al proceso de transfusion masiva
disminuye también su depuracidn.

La infusion programada de calcio endovenoso cada cierto nimero
de unidades transfundidas no se justifica: la hipercalcemia potencial
es mas grave que el riesgo tedrico de hipocalcemia.

Alteraciones electroliticas y del pH. El paciente con hemorragiay
shock presenta una acidosis lactica por hipoperfusién. El metabalis-
mo glicolitico de los gldbulos rojos almacenados termina en la
produccidn de acido lactico, que difunde al plasma; su acumulacion
acidifica en forma progresiva la bolsa de sangre o de glébulos rojos.
Sin embargo, la transfusion de una unidad acidificada a un enfermo
en acidesis no presenta inconvenientes si se logra mejorar la
parfusidn: el 4cido lactico es rapidamente depurado y metabolizado
por tejidos bien irigados. El pH sanguineo y el pronostico tienen
relacion con la mejoria de la perfusion: si se cohibe la hemorragiay
mejora la perfusién con la transfusidn, el paciente normaliza con
rapidez su pH; sino se mejora la perfusion tisular, la condicion acido-
base del paciente se deteriora antes de morir. No se recomienda el
uso rutinario o profilactico de alcalinizantes, como bicarbonato, sino
concentrarse ensacar al enfermo del shock. Latransfusion de sangre
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con menos de 7 dias en el Banco puede considerarse para aquellos
pacientes con dificultades para manejar la sobrecarga de acido,

La baja temperatura de almacenamiento y el compromiso en el
aporte de energia para la funcién de membrana del glébulo rojo,
determinan una progresiva salida de K* que se acumula en el plasma
sobrenadante; éste puede llegar a una concentracion de 30 mEg/L a
las 3 semanas de conservacion. Diez unidades de sangre de este tipo
contienen un exceso de 75 mEq de K*, que se administran a un
enfermo en acidosis e hiperkalemia; sinembargo, el eventual aumen-
to en el K* plasmatico en el enfermo es usualmente transitorio y sin
mayor trascendencia. Esto se debe a que los gldbulos rojos
transfundidos mejoran su metabolismo y funcion de membrana,
reincorporando K*. La eficacia de este mecanismo se demuestra en
que la mayoria de los pacientes con transfusion masiva recuperados
desarrollan hipokalemia. La transfusién de sangre con menos de una
semana de conservacion disminuye aun mas este pequerio riesgo.

Hipotermia. Se requieren 300 kcal para aumentar ia temperatura de
10litros de sangre de 4°a 37°C. Esta demanda se impone al enfermo
contransfusion masiva en el pecr momento: hipotenso, mal abrigado,
en pabalion quirdrgico o con exposicion de visceras y aporte de O,
restringido. La hipotermiainteractiadesfavorablemente conlasotras
alteraciones de la transfusion masiva: retarda el metabolismo del
citrato y lactato, promueve la salida de K* desde el intracelular,
aumenta la afinidad de la hemoglobinaporel Ozeinterﬁere el proceso
hemostético. La posibilidad de hipocalcemia, hiperkalemiay acidosis
aumenta, con el consiguients riesgo de trastornos del ritmo cardiaco.

Esta situacion se maneja abrigando adecuadamente al paciente y
transfundiendo |a sangre o los glébulos rojos calentados a 37°C. Sino
se dispone de calentadores comerciales, los productos sanguineos
se pueden llevar a 37°C en banos de incubacion que estén a esa
termpertaura, Se evita asi el sobrecalentamiento y hemdlisis de los
gldbulos rojos, muy sensibles a temperaturas ligeramente superiores
a la del cuerpo.

Infusion de microagregados. Los granulocitos y plaquetas que
sedimentan sobre los glébulos rojos en la bolsa de sangre alma-

cenada a4’ se agregan, formando acumulos gue pasan a traves
de los filtros estdndar de transfusidn, con poros de 170 m de
diametro. Este proceso de formacion de microagregados es
significativo desde los 5-6 dias de conservacion de |a sangre.
Afos atras se atribuyd a su infusién un papel patogénico en el
distress respiratorio del adulto, lo que no se ha demostrade
fehacientemente. La recomendacién del uso de filtros con poros
de 40 um de didmetro no tiene hoy un sustento valido, y su eficacia
es discutible, ya que encarecen la transfusion y retardan la
velocidad de la infusion, por |a resistencia que oponen al flujo de
sangre. El problema se resuelve transfundiendo sangre o gldbulos
rojos con menos de 6-7 dias de almacenamiento.

| concLusiones ]

En los ultimos anos se han desmitificado muchos aspectos "temi-
bles" de la transfusién masiva de sangre. Algunos de |os riesgos
asociados parecen ser mas teoricos que reales, como ocurre con la
deficiencia de 2,3-DPG en la sangre almacenada. Varias de las
complicaciones se explican mejor por lagravedad del cuadrooriginal,
y no por la transfusién que tiende a recuperarlo; el pronostico de los
pacientes estd mas relacionado a la magnitud y duracion de Iz
hipotension que a la sangre transfundida.

Lafallaenlaperfusidn tisular, con su secuelade acidosis, isquemia
e hipotermia acompanantes, se correlaciona mejor con la incidencia
de hemorragia que la deficiencia de plaquetas y factores de Ia
coagulacion en lasangre administrada. No se hademostrado atn con
claridad el papel de los microagregados en la génesis del distress
respiratorio del adulto, Por tltimo, la transfusién de sangre o globulos
rojos conservados por menos de una semana en el banco subsanz
casi |a totalidad de los preblemas potencialmente producidos por Iz
sangre almacenada por mas liampo, Los esquemas de tratamients
basados en la administracion programada o profildctica de calcic
endovenoso, bicarbonato, transfusion de plaquetas, plasma fresco
congelado y crioprecipitados se aceptan en la actualidad, previz
evaluacion objetiva de la necesidad de cada enfermo indi-vidual.
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