USO CLÍNICO DE LA SANGRE.

Dra. Edeli Rosell Monzón.

El uso terapéutico de la sangre y sus componentes  es una parte esencial de los servicios médicos que puede mejorar la salud e incluso, salvar vidas . Sin embargo, constituye un recurso caro y escaso que  puede añadir un riesgo potencial por las posibles  reacciones  adversas que incluso pueden causar la muerte. Es imprescindible tener una práctica transfusional adecuada para  no exponer a los pacientes a  riesgos innecesarios. 

Los mayores  problemas en la práctica transfusional son la elevada cantidad de transfusiones innecesarias y las  decisiones erróneas acerca  del tipo de componente sanguíneo que se debe   administrar y su dosis.

En este capítulo se brinda una guía general para el uso clínico de la sangre y algunos de sus componentes más importantes .
(SANGRE TOTAL FRESCA (STF)
La STF aumenta la capacidad de transporte de oxígeno, factores estables de la coagulación , cuando  tiene menos de 6 horas de extraída, y volumen sanguíneo. Sin embargo, no suele estar disponible de inmediato, tiene gran posibilidad de provocar sobrecarga de volumen, fenómenos de aloinmunización y transmisión de enfermedades virales, y las plaquetas y las proteínas de la coagulación contenidas en una unidad de STF son insuficientes en cantidad y calidad para corregir defectos específicos. Por dichos inconvenientes y la posibilidad actual de disponer de componentes sanguíneos aislados, el uso de la STF se considera una práctica transfusional del pasado. Se reserva sólo para situaciones de emergencia en que exista una pérdida aguda de más del 20% de la volemia, como ocurre  durante una hemorragia aguda y profusa, cuando no estén disponibles otras alternativas terapéuticas. Siempre la mejor opción será el empleo de fluidos de reemplazo endovenosos, como las soluciones cristaloides y coloides que son  menos riesgosas, de menor costo y mayor disponibilidad, seguidas de transfusión de concentrado de glóbulos rojos (GR), si fuese necesario. De acuerdo con los resultados de laboratorio y de la presencia de sangramiento, se administrarán además otros componentes, como los concentrados de plaquetas y/o el plasma fresco congelado.

(CONCENTRADOS DE GLÓBULOS ROJOS (GR)
El objetivo fundamental de su empleo es mejorar el aporte de oxígeno a los tejidos, sin peligro de aumentar la volemia.

En sentido general, las transfusiones de GR están indicadas en el tratamiento de aquellas situaciones donde exista un déficit de la capacidad de transporte de oxígeno, debido a anemia aguda o crónica, que cause un problema clínicamente importante y siempre que no haya una alternativa más inocua o no  pueda esperarse  a que otro tratamiento tenga  efecto.

En la actualidad, los criterios más aceptados para la transfusión de GR son los siguientes:
· Anemia crónica sintomática con signos de hipoxia o de descompensación hemodinámica,  en un paciente normovolémico, independientemente del nivel de hemoglobina (Hb). El factor más importante para determinar la necesidad de transfusión no es el resultado de laboratorio sino el estado clínico del paciente.

· En las pérdidas agudas de sangre la necesidad de transfusión se correlaciona con la cuantía de ésta y el estado clínico del paciente:

· las pérdidas menores del 20% del volumen sanguíneo estimado no suelen ocasionar síntomas. En esos casos, la transfusión no sería necesaria, excepto  en aquellos pacientes que previamente tuviesen  niveles de Hb < 10 g/dl o que presenten alguna enfermedad de base que determine la aparición de trastornos cardiovasculares y manifestaciones de hipovolemia. 
· las pérdidas mayores o iguales al 20% del volumen sanguíneo estimado suelen provocar manifestaciones de descompensación hemodinámica por lo que, si luego de la infusión de fluidos de reemplazo endovenosos, como cristaloides y coloides que constituyen la primera línea de tratamiento de la hipovolemia, persisten los síntomas clínicos de hipoxia, se debe  transfundir GR. 
· Pacientes con enfermedad cardiopulmonar, en dependencia de la gravedad. En general, si tienen Hb ≤ 8 g/dl.
· Pacientes con tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia cuando Hb ≤ 8 g/dl.
· Pacientes en régimen de transfusión crónica (ejemplo, en la  talasemia) cuando Hb ≤ 9 g/dl.
· En algunos eventos agudos de la drepanocitosis como por ejemplo, en la crisis aplástica, las crisis de secuestro  esplénico o hepático , el accidente vascular encefálico (AVE), el síndrome torácico agudo complicado, el priapismo que no responde al tratamiento habitual. En dependencia del evento, se emplea transfusión simple o exanguinotransfusión . Otra modalidad transfusional en estos pacientes es el régimen de transfusión crónica.
· Transfusión perioperatoria. La práctica de la anestesia quirúrgica ha sido guiada por la creencia de que un valor de Hb < 10 g/dl o un hematocrito (Hto) < 30 % no son condiciones óptimas para  realizar un proceder quirúrgico. En la actualidad, estos criterios son reevaluados. No es correcto tener en cuenta sólo los valores del laboratorio; se deben considerar además múltiples factores, tales como el tiempo de evolución de la anemia, la tolerancia a la misma, las características de la cirugía y de la técnica anestésica a realizar, así como las condiciones clínicas coexistentes. Por lo tanto, el juicio clínico acerca de qué nivel de Hb preoperatorio es adecuado, debe ser individualizado. Pueden ser aceptados niveles de Hb entre 7 y 8 g/dl en pacientes bien compensados, por lo demás sanos, que se presenten para cirugía menor; sin embargo, se necesitará un nivel de Hb más elevado cuando el paciente presente una anemia sintomática o existan factores de riesgo como una. enfermedad cardiorespiratoria, el  tiempo anestésico prolongado o la  probabilidad de una pérdida de sangre significativa. En general, en las cirugías electivas raramente existe justificación de transfusión de GR ya que una evaluación y manejo adecuado de los pacientes antes de la cirugía incluye la detección y el tratamiento específico de la anemia. . Por otro lado, las pérdidas sanguíneas se pueden reducir significativamente con  técnicas quirúrgicas y anestésicas adecuadas . 
Aunque es muy probable que los niveles de Hb en el postoperatorio sean inferiores al nivel preoperatorio, esto solo no es una indicación de transfusión . La decisión  solo debe ser tomada luego de una cuidadosa evaluación clínica del paciente.      
Contraindicaciones
· Anemias no sintomáticas que pueden ser tratadas con productos específicos, como hierro oral o parenteral, ácido fólico, eritropoyetina..

· Como expansores plasmáticos, de manera «profiláctica», para mejorar el estado general del paciente, en infecciones no complicadas en las que no existan manifestaciones de hipoxia tisular, en la promoción de la cicatrización de heridas, en la corrección del tiempo de sangramiento prolongado. 
Dosis: 5 – 10 ml x kg = ___ ml de GR a administrar en cada dosis.

(CONCENTRADOS DE PLAQUETAS
En general se usan para prevenir o controlar sangramientos debidos a defectos en el número o el funcionamiento de las plaquetas, por lo que su indicación puede ser profiláctica o terapéutica. 

Indicaciones profilácticas
Cifras de plaquetas por encima de 50 x 109/L confieren seguridad hemostática y habitualmente por encima de 20 x 109/L no se producen sangramientos espontáneos. Por lo tanto, se indican de manera profiláctica en
1- Trombocitopenias de causa central por defectos en la producción medular cuando:
· la cifra de plaquetas sea  ≤ 10 x 109/L y exista sangramiento .
· la cifra de plaquetas sea ≤ 20 x 109/L y existan factores que favorecen la ocurrencia   de sangramientos como fiebre, sepsis, esplenomegalia, coagulopatía, tratamiento con anticoagulantes, lesión anatómica.

· la cifra de plaquetas sea ≤ 30 x 109/L en las leucemias  con  hiperleucocitosis (cifra de leucocitos  ≥ 100 x 109/L). 

· la cifra de plaquetas sea ≤ 50 x 109/L previa a cirugía mayor u otro proceder invasivo. Si se trata de una cirugía cerebrovascular o del globo ocular se indican si la cifra de plaquetas es ≤ 100 x109/L. 

2- Disfunción plaquetaria en las trombopatías cuando el paciente va a ser sometido a un proceder con riesgo de sangramiento, como cirugía, extracción dentaria, etc. Su uso estará condicionado a las características individuales del paciente, la severidad de la trombopatía y la envergadura del proceder ya que existen alternativas terapéuticas que pueden evitar la transfusión, como las  medidas hemostáticas locales y el uso de antifibrinolíticos. 
Indicaciones terapéuticas
· Trombocitopenias con sangramiento activo y profuso. 

· CID con cifra de plaquetas  < 30 x 109/L y sangramiento.

· Transfusión masiva con cifra de plaquetas no disponible o < 50 x 109/L y sangramiento.

· Disfunción plaquetaria  con sangramiento activo y profuso.

Contraindicaciones
· Trombocitopenia estable > 10 x 109/L. Algunos autores > 20 x 109/L) o trombopatías, sin evidencia de sangramiento y sin factores de riesgo que favorecen la ocurrencia de los mismos.
· Relativamente contraindicadas en la púrpura trombocitopénica trombótica (PTT) y en la trombocitopenia inducida por heparina, debido al riesgo potencial de contribuir a la aparición de fenómenos trombóticos. 
· Valorar en la trombocitopenia inmune. La transfusión de plaquetas en la púrpura trombocitopénica inmunológica  (PTI) no es una indicación habitual debido a que los anticuerpos antiplaquetarios van dirigidos tanto a las plaquetas autólogas  como a las transfundidas  por lo que, algunos autores, señalan la posibilidad de su uso solo en situaciones de urgencia en las que se requiera una rápida elevación de la cifra de plaquetas como en  un sangramiento severo, un traumatismo o una intervención quirúrgica inmediata, siempre precedidas de la infusión de gammaglobulina endovenosa (intacglobin) a altas dosis  

Dosis: De manera práctica, se ha adoptado 

1 Ud de plaquetas x cada 10 kg de peso del paciente = ____ Uds. de plaquetas a administrar en cada dosis.  

El objetivo de la transfusión de plaquetas es controlar o detener el sangramiento; por lo tanto, la respuesta clínica es más importante que el recuento plaquetario para decidir la duración del tratamiento. 

(PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)
Sus indicaciones son muy limitadas y perfectamente establecidas debido a que los riesgos potenciales que conlleva su uso particularmente la transmisión de enfermedades infecciosas usualmente sobrepasan los posibles beneficios,. 

Indicaciones:

· Deficiencias hereditarias de algunos  factores de la coagulación cuando el paciente presente sangramiento activo o ante la eventualidad de un proceder invasivo o un traumatismo  siempre que no se disponga de concentrados de factores específicos. El PFC pudiera ser empleado en los pacientes con hemofilia B  causada por déficit de factor IX pero no en la hemofilia A por déficit de factor VIII porque éste es un factor lábil que se inactiva rapidamente . En estos casos, si no se dispone de concentrados de factor VIII, se empleará  el crioprecipitado.
· Deficiencias graves de inhibidores de la coagulación, por ejemplo, en la púrpura fulminante del recién nacido secundaria a déficit congénito de anti-trombina III o de proteínas C o S  siempre que no se disponga de concentrados específicos de estas proteínas.

· Exanguinotransfusión en neonatos, para reconstituir el concentrado de GR.

· Púrpura trombocitopénica trombótica (PTT) y síndrome hemolítico urémico (SHU).

· Sangramiento activo secundario a deficiencias adquiridas de factores de la coagulación:

· coagulación intravascular diseminada aguda.

· insuficiencia hepática, trasplante hepático.

· déficit de vitamina K como ocurre  en la enfermedad hemorrágica del recién nacido,  la malabsorción intestinal o cuando la situación clínica del paciente no permita esperar de 6 a 8 horas para la respuesta a la administración de vitamina K endovenosa o  cuando no haya respuesta a la misma.
· sobredosis de anticoagulantes orales del tipo de la warfarina.

· transfusión masiva que produce una coagulopatía por dilución
· Sangramiento activo secundario a tratamientos trombolíticos (ej. estreptoquinasa).
· Cuando el paciente debe ser sometido a un proceder invasivo importante y presenta una hepatopatía con alteraciones de las pruebas de coagulación o tiene tratamiento con anticoagulantes orales. En este último caso, siempre que la cirugía sea inminente y, por consiguiente, no se pueda esperar el tiempo necesario para la corrección de la hemostasia con vitamina K endovenosa.

Contraindicaciones
· Situaciones que puedan resolverse con terapéuticas específicas o alternativas como concentrados de factores específicos, antifibrinolíticos, vitamina K etc.

· Coagulopatías sin sangramiento.

· Como expansor de volumen. Aún cuando es un  coloide natural,  no es correcto su empleo con este fin debido a que conlleva los riesgos de cualquier transfusión de sangre, y  existen otros fluidos de reemplazo endovenosos más seguros, igualmente efectivos, fácilmente disponibles y menos costosos.. 

· Deficiencias inmunológicas, hipoproteinemia o hipoalbuminemia, como soporte nutricional o alimentación parenteral, para mejorar el estado del paciente séptico, para la cicatrización de heridas.

· Profilaxis en pacientes con hepatopatía crónica que van a ser sometidos a procedimientos invasivos menores.

· Corrección del efecto anticoagulante de la heparina. 

Dosis: 10 – 20 ml x kg = ____ ml de plasma a administrar en cada dosis. 

PREVENCIÓN
La prevención de las complicaciones relacionadas con el uso de la sangre incluye las medidas para evitar las transfusiones innecesarias:

· Prevención, diagnóstico y tratamiento precoz y adecuado de la anemia. Varía según la causa. Contempla el uso de medicamentos específicos, como hierro oral o parenteral, ácido fólico y eritropoyetina. 
· Evitar o controlar las pérdidas de sangre: reducir, siempre que sea posible, las extracciones de sangre cuantiosas y/o repetidas, manejo adecuado de anticoagulantes  y de antiagregantes plaquetarios , uso de drogas antifibrinolíticas  o vasoconstrictoras .

· Adecuado manejo anestésico y quirúrgico.

· Uso de alternativas terapeúticas en situaciones de urgencia, como los fluidos de reemplazo endovenosos  como soluciones cristaloides y coloides.

· Uso de sustitutos de la sangre. El desarrollo de la ciencia ha permitido la fabricación de productos sanguíneos sintéticos, algunos de ellos aún en investigación, que pueden constituir en un futuro un importante medio terapéutico. Contemplan los sustitutos de eritrocitos, como la hemoglobina sin estroma y los perfluorocarbonos, considerados coloides pero con la ventaja de poder transportar oxígeno; los sustitutos de plaquetas y los sustitutos del plasma, estos últimos de eficacia probada, como los concentrados de factores de la coagulación.    
· Si a pesar de lo anterior, se hace necesario transfundir, se debe reevaluar al paciente posteriormente por la posibilidad de no requerir más  transfusiones.
· Autotransfusión. Una práctica transfusional más segura para el paciente es la transfusión de sangre autóloga. Se utiliza, sobre todo, en cirugía electiva o de urgencia, especialmente cuando se anticipe una pérdida de sangre suficiente para requerir transfusión. 
                                                     ********************

PROMOCIÓN DE SALUD 
Un uso racional, oportuno y científico de la hemoterapia exige el cumplimiento de los principios de la práctica clínica transfusional. Entre estos principios se encuentran:

· La transfusión es solamente una parte del manejo al paciente. Existen acciones de salud efectivas que evitan la necesidad de éstas . 

· La indicación debe basarse en Guías Nacionales sobre el uso clínico de la sangre, y es necesario tomar  en cuenta las características individuales de cada paciente.

· La decisión de transfundir se basará, fundamentalmente, en la evaluación clínica del paciente y no en los parámetros de laboratorio.

· La transfusión debe ser indicada únicamente cuando los beneficios para el paciente superen los riesgos. 

