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RESUMEN  

Introducción: con el fin de promover la seguridad sanguínea la Organización Mundial 
de la Salud desarrolla estrategias para reducir las transfusiones innecesarias a través 
del uso clínico apropiado de la sangre. Diversas sociedades científicas auspician guías 
de prácticas clínicas sobre las indicaciones de la transfusión.  
Objetivo: profundizar los conocimientos que sobre los principios básicos para la 
utilización adecuada de la sangre y sus componentes que se vinculan a la atención del 
paciente quirúrgico.  
Desarrollo: los pacientes quirúrgicos son altos consumidores de transfusiones 
sanguíneas. A pesar de la existencia de guías clínicas se publican en la actualidad 
transfusiones innecesarias y gran variabilidad en los criterios para determinar la 
necesidad de una transfusión, que suelen ser complejos y de difícil aplicación. El 
empleo de los diferentes componentes sanguíneos deben ser guiados por políticas y 
pautas transfusionales. El cumplimiento de protocolos y la existencia de guías clínicas 
para su uso adecuado, de seguro contribuirán a reducir las transfusiones innecesarias 
y la gran variabilidad en los criterios para decidir la administración de este producto 
biológico que deben sustentarse en parámetros clínicos y exámenes complementarios.  
Conclusiones: tras revisar diversas propuestas de pautas transfusionales realizadas 
por especialistas vinculados con la transfusión sanguínea y en especial los de nuestra 
Comisión Nacional de Sangre (ABC de la Medicina Transfusional: Guías Clínicas) se 
propone contribuir modestamente a profundizar los conocimientos que sobre los 
principios básicos para la utilización adecuada de la sangre y sus componentes 
debemos poseer todos aquellos que estamos vinculados a la atención del paciente 
quirúrgico.  

Palabras clave: pautas transfusionales, paciente quirúrgico.  
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ABSTRACT 

Introduction: with the objective of promoting blood safety, the World Health 
Organization develops strategies to reduce unnecessary transfusions through the 
appropriate clinical use of blood. Different scientific societies sponsor clinical practice 
guides about transfusion indications. 
Objective: to deepen into the knowledge about the basic principles for the proper 
use of blood and its components that is linked to surgical patient care. 
Development: surgical patients are high blood transfusion consumers. In spite of the 
existence of clinical guides, unnecessary transfusions are used and there is a great 
variability of criteria to determine the need for transfusion, which are often complex 
and of difficult application. The use of the different blood components must be guided 
by transfusional policies and guidelines. The fulfillment of protocols and the existence 
of clinical guides for their proper use will indeed help to reduce unnecessary 
transfusions and the great variability in the criteria to decide the biological drug 
administration that should be based on clinical parameters and complementary 
examinations.  
Conclusions: after reviewing different transfusional guideline proposals made by 
specialists linked to blood transfusion and especially, the ones belonging to our 
National Blood Commission (ABC of Transfusion Medicine: Clinical Guidelines), it is 
intended to contribute modestly to deepen into the knowledge about the basic 
principles for the proper use of blood and its components that everyone involved in 
the surgical patient care should have. 

Keywords: transfusional guidelines, surgical patient. 

 

 

   

INTRODUCCIÓN  

La sangre se considera un recurso terapéutico insustituible, pero escaso y riesgoso. 1-6 
Múltiples complicaciones pueden surgir a raíz de esta terapia, destacándose las 
relacionadas con la transmisión de infecciones y la inmunodepresión. 7-10 Los 
pacientes intervenidos quirúrgicamente que reciben este trasplante de tejidos 
presentan mayor riesgo de infecciones postoperatorias y de recidivas tumorales. 11-14 

En pacientes críticos en particular, la realización de transfusión sanguínea se asocia a 
incrementos de infecciones nosocomiales y de la incidencia del Síndrome de 
Insuficiencia Orgánica Múltiple. 15-20  

Con el fin de promover la seguridad sanguínea y minimizar los riesgos asociados a la 
transfusión, la Organización Mundial de la Salud (OMS) desarrolla estrategias para 
reducir las transfusiones innecesarias, a través del uso clínico apropiado de la sangre 
y productos sanguíneos, así como el empleo de alternativas simples de transfusión 
que son más seguras y menos costosas. 7, 19, 21,22 Por ello diversas sociedades 
científicas auspician el desarrollo de guías de prácticas clínicas y recomendaciones 
basadas en la mejor evidencia disponible sobre las indicaciones de la transfusión de 
sangre. 7,23-26  

Publicaciones internacionales 25,27-29 refirieron a los pacientes quirúrgicos como altos 
consumidores de transfusiones sanguíneas, que llegan a alcanzar en algunos centros 
donde se realiza cirugía cardiovascular y trasplantología cifras superiores al 70 %, y a 
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los anestesiólogos como responsables aproximadamente la mitad de todas las 
transfusiones realizadas en algunas naciones.  

A pesar de la existencia de guías clínicas para el uso de las transfusiones en la 
mayoría de nuestros países, se publica gran variabilidad en los criterios para 
determinar la necesidad de una transfusión, que suelen ser complejos y de difícil 
aplicación en una población heterogénea. 4, 7,30-33  

En la actualidad los objetivos de la medicina transfusional se relacionan con la 
seguridad sanguínea, evitar las transfusiones homólogas y limitar el número de 
unidades transfundidas. 7, 13, 19, 22  

Tras revisar diversas propuestas de pautas transfusionales 12, 21,23-25,34 y en especial 
los de la Comisión Nacional de Sangre (ABC de la Medicina Transfusional: Guías 
Clínicas) en Cuba,7 se propone como objetivo profundizar los conocimientos que sobre 
los principios básicos para la utilización adecuada de la sangre y sus componentes se 
debe poseer todos aquellos que se vinculan a la atención del paciente quirúrgico.  

   

DESARROLLO  

El empleo de los diferentes componentes sanguíneos en los pacientes deben ser 
guiados por políticas y pautas transfusionales. 19,22  

Pautas: Dentro de un programa de garantía de calidad, recomendaciones que no son 
obligatorias, pero describen los enfoques óptimos y las más acertadas 
consideraciones.  

Existen varios factores que han de tenerse en cuenta en el momento de indicar una 
transfusión: a) Es una terapéutica transitoria. b) Ha de ser un tratamiento 
personalizado. c) Se ha de seleccionar con qué y a qué dosis se va a realizar el 
tratamiento. 7,19  

Se deben seguir dos reglas fundamentales 7: 1) Indicar oportunamente el componente 
necesario. 2) La sangre segura es la que no se transfunde.  

Concentrado de eritrocitos  

Varias causas predisponen la necesidad de transfusión en los pacientes quirúrgicos, 
entre ellas la más frecuente es la pérdida aguda de sangre. 25,27, 28, 35,36 Aún cuando la 
necesidad de transfusión de este componente varía de un individuo a otro y según las 
circunstancias clínicas, sólo debe ser considerada cuando la anemia causa transporte 
de oxígeno inadecuado. Comúnmente para decidir cuándo transfundir los médicos 
utilizan la concentración de hemoglobina; 21, 25, 37,38 sin embargo, la mayoría de las 
guías clínicas enfatizan en qué la mejor forma de evaluar dicha necesidad consiste en 
la combinación de datos clínicos con los del laboratorio, se obtiene así una indicación 
más fisiológica para la transfusión. Deben valorarse las siguientes condiciones: 
volumen intravascular; reserva cardiopulmonar en presencia o ausencia de una 
enfermedad pulmonar, arterioesclerótica y disfunción endotelial (cerebrovascular, 
cardiovascular, periférica y renal); etiología y magnitud de las pérdidas sanguíneas; 
consumo de oxígeno (temperatura corporal, drogas anestésicas, sepsis, actividad 
muscular). 3, 17, 25,34  
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Son signos de compromiso de la oxigenación en pacientes anémicos y 
normovolémicos la presencia de hipotensión, taquicardia, disnea, trastornos del ritmo 
cardiaco, isquemia miocárdica, caída de la saturación venosa de oxígeno, descenso 
inexplicable del consumo de oxigeno mayor al 10 % y extracción del oxígeno superior 
al 50%, entre otras. 15, 19,39  

The British Committee for Standars in Hematology y The Australian and New Zelanda 
Committee Society of Blood Transfusion proporcionan recomendaciones generales 
sobre cuáles son los umbrales apropiados de hemoglobina para la transfusión (en 
general, la transfusión no está indicada cuando la concentración de hemoglobina es > 
10g/dl, pero sí cuando es < 6-7g/dl). 38 Las Guías prácticas de la Sociedad Americana 
de Anestesiólogos (ASA) 25 plantean que los glóbulos rojos (GR) deben ser 
administrados cuando la concentración de hemoglobina es < 6g/dl en pacientes 
jóvenes o sin enfermedad asociada y que usualmente es innecesaria con cifras > 
10g/dl; sin embargo, ninguna de estas guías recomienda un disparador de transfusión 
específico.  

Las pautas actuales recomiendan una estrategia restrictiva (transfusión cuando el 
nivel de hemoglobina es < 7g/dl para pacientes adultos traumatizados y en UTI, con 
excepción de aquellos con isquemia aguda de miocardio. 15-17, 26,38 En el caso 
particular de los pacientes con síndrome coronario agudo, The European Society of 
Cardiology recomienda no trasfundir a menos que la concentración de hemoglobina 
sea < 8g/dl. 39 Por otra parte, The American Associaton of Blood Banks (AABB) no 
puede recomendar a favor o en contra de un umbral de transfusión liberal o 
restrictiva de glóbulos rojos.38 A pesar que los factores clínicos son importantes, el 
nivel de hemoglobina es una de los elementos críticos utilizados diariamente por los 
médicos en la decisión de transfundir. Por lo tanto, las recomendaciones específicas 
basadas en la evidencia sobre el uso de niveles de hemoglobina ayudarán a 
estandarizar la práctica transfusional. Nuevos datos de ensayos clínicos publicados 
permitió hacer recomendaciones específicas sobre los umbrales de transfusión. 38  

   

Indicaciones  

Anemia aguda  

 En enfermos quirúrgicos normovolémicos sin enfermedad cardiopulmonar 
propuestos para intervención en breve plazo, sólo se transfundirá si la cifra de 
Hb. es inferior a 7gr/dl, preferentemente durante el acto quirúrgico o en el 
postoperatorio inmediato.  

 En enfermos con antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria está 
justificada la transfusión preoperatoria ante la presencia de síntomas de 
descompensación (precordialgia, hipotensión ortostática, taquicardia que no 
responde a la reanimación con líquidos e insuficiencia cardiaca congestiva) y 
un nivel de Hb d» 8g/dl.  

 En el periodo postoperatorio la transfusión debe ser considerada ante una 
concentración de Hb d» 8g/dl o presencia de síntomas de descompensación.  

 Según pérdidas sanguíneas estimadas: a) Si mayor al 30 % frecuentemente es 
necesario la transfusión de glóbulos rojos.b) Si menor al 30 % la transfusión 
de glóbulos rojos no es necesaria en el paciente sano.  

Anemia crónica  

 Se debe establecer el diagnóstico etiológico de la anemia y estudiarse las 
alternativas de tratamiento.  
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 En pacientes asintomáticos, en ausencia de factores de riesgo, la transfusión 
no está indicada independientemente de las cifras de Hb, hasta que sea 
inferior a 5gr/dl.  

Estas recomendaciones se basan en la evidencia de que la transfusión restrictiva es 
segura y se asocia con menor uso de sangre. 3, 4,13 Aunque los desencadenantes de la 
transfusión difieren entre los ensayos, no hay resultados a favor de la estrategia 
liberal, de hecho, los 3 ensayos más grandes demostraron de manera concluyente la 
falta de beneficio de la transfusión liberal. La recomendación de 7g/dl para los 
pacientes adultos y pediátricos internados en UTI se basa en los ensayos TRICC 
(Transfusion Requirements in Critical Care) y TRIPICU (Transfusion Strategies for 
Patientsin Pediatric Intensive Care Units), en los que para el grupo de transfusión 
restrictiva se utilizó el nivel de hemoglobina de 7g/dl. 16-18, 20,38 La recomendación de 
8g/dl de hemoglobina o la presencia de síntomas en los pacientes postoperatorios se 
basa en los resultados del estudio FOCUS (Transfusión Trigger Trial for Functional 
Outcomes in Cardiovascular Patients Undergoing Surgical Hip Fracture Repair). 29, 31,38 
La estrategia restrictiva en este ensayo permite la transfusión ante concentraciones 
postoperatorias de hemoglobina < 8g/dl o si el paciente tuviera síntomas definidos 
como precordialgia sospechosa de ser de origen cardiaco, hipotensión ortostática o 
taquicardia que no responde a la reanimación con líquidos, o síntomas de insuficiencia 
cardiaca congestiva. Estas recomendaciones probablemente podrían aplicarse a la 
mayoría de los pacientes durante el período postquirúrgico y con enfermedades 
médicas, excepto aquellos con síndrome coronario agudo. También se recomienda la 
transfusión restrictiva a los pacientes que reciben predepósito autológo de glóbulos 
rojos (GR). 38  

Todavía no se ha evaluado de forma directa si tanto los pacientes quirúrgicos como 
médicos no internados en UTI podrán tolerar concentraciones de hemoglobina de 
7g/dl como lo hacen los pacientes de UTI. Por otra parte, estas transfusiones no se 
refieren a las transfusiones preoperatorias porque esta decisión debe tener en cuenta 
la pérdida de sangre esperada asociada al proceso quirúrgico.  

Se recomienda considerar la posibilidad de transfusión en pacientes con enfermedad 
cardiovascular preexistente estable, cuando la concentración de hemoglobina sea  
< 8g/dl o cuando hay síntomas, porque se comprobó que la mortalidad general no se 
vio afectada y se utilizó menor número de transfusiones de GR con reducción de 
costos y de riesgos de efectos adversos de la transfusión. Sin embargo, hubo cierta 
duda sobre el riesgo de infarto de miocardio perioperatorio asociado a la estrategia 
restrictiva de transfusión. 38  

Debido a la falta de datos clínicos de ensayos aleatorizados y controlados no se 
brindan recomendaciones sobre el umbral de hemoglobina adecuado para la 
transfusión del paciente con síndrome coronario agudo. 38,39  

Se necesitan ensayos clínicos con otras poblaciones de pacientes, que incluyen a los 
pacientes con síndrome coronario agudo, pacientes de edad avanzada, pacientes con 
hemorragia digestiva, pacientes con coagulopatía o choque hemorrágico y en 
pacientes con lesión cerebral traumática. También se necesitan ensayos para 
determinar los umbrales inferiores de transfusión debido a que la evidencia actual ha 
examinado los umbrales de 7g/dl en pacientes de UTI y de 8g/dl en otras 
poblaciones. Esta relativa falta de datos de ensayos clínicos es una barrera para una 
mayor aceptación de las guías.38  

Dosificación: en ausencia de hemorragia o hemólisis, en el adulto de 70 kg de peso 
una unidad de glóbulos eleva la concentración media de Hb en 1 g/dl (1.4 g/dl en una 
mujer de 50kg y 0.7 g/dl en un hombre de 90 kg) o en 3 puntos el porcentaje de Hto, 
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que en pacientes normovolémicos puede ser valorado realizando un control de las 
cifras de Hb/Hto a partir de los 15 min de finalizada la transfusión. 7, 19,40  

Se administrará la dosis mínima necesaria para eliminar la sintomatología. Hoy no es 
aceptable el concepto: una dosis= dos unidades. En pacientes de edad avanzada o 
con problemas cardiovasculares es aconsejable no transfundir más de una unidad de 
manera sucesiva o incluso transfundir fracciones de ella.  

Duración de la transfusión: 60-120 min. (Sin disfunción cardiovascular).Nunca más de 
4-5 horas.  

Sangre total  

El empleo de sangre total es una práctica transfusional del pasado. Existen varios 
elementos que no aconsejan su uso: mayor posibilidades de transmisión de 
enfermedades virales, no suele estar disponible en forma fresca por los complejos y 
numerosos controles que requiere la sangre; las plaquetas y otros factores de la 
coagulación son insuficientes en cantidad y calidad. No obstante puede emplearse 
cuando no se disponga de los componentes aislados en la transfusión masiva y la 
cirugía cardiopulmonar con la circulación extracorpórea. No está indicada como 
expansor de volumen. 3, 4, 7,23  

Dosis: en adultos una unidad de sangre total aumenta el hematocrito (Hto) en  
3-4% y la hemoglobina (Hb) en 1gr/dl en ausencia de sangrado activo.  

Concentrados de plaquetas  

Indicaciones: su empleo es controvertido. La decisión depende de la causa de la 
hemorragia (sangramiento microvascular), estado clínico del paciente, número y 
función  
de las plaquetas circulantes, tipo de cirugía, extensión de las pérdidas sanguíneas, 
empleo de medicación antiplaquetaria, entre otros factores. 3, 7, 19,23-25,42  

La transfusión puede ser profiláctica o terapéutica. Con fines profilácticos se utilizan 
escasamente porque pueden perder su eficacia con el uso repetido, debido entre otros 
factores a la formación de aloanticuerpos plaquetarios y del sistema HLA; el riesgo de 
la transmisión agentes infecciosos y en particular de bacterias es significativo, así 
como la ocurrencia de otras reacciones inmunológicas. No obstante, se recomienda 
en: 1) pacientes con trombocitopenia hipoproliferativa a los cuales se les realizará 
cirugía mayor con recuento menor de 50x109/L. 2) pacientes propuestos para 
intervenciones sobre el sistema nervioso central e intraocular si el recuento 
plaquetario es inferior a 100x109/L. o existen antecedentes de disfunción plaquetaria. 
7, 11, 19,22  

Con fines terapéuticos se emplean en: 1) síndrome hemorrágico en el curso de 
trombocitopenia. 2) sangramiento microvascular difuso en pacientes con CID o 
transfusión masiva y recuento plaquetario no disponible o menor de 50x109/L. 3) 
sangramiento microvascular difusoque se presenta con posterioridad a una derivación 
aortocoronaria o balón intraórtico de contrapulsación y recuento plaquetario no 
disponible o menor de 100x109/L. 4) sangramiento microvascular difuso y disfunción 
plaquetaria con tiempo de sangramiento prolongado. (19, 22, 23,42)  

Contraindicaciones: trombocitopenia en el curso de la púrpura trombocitopénica 
autoinmune, púrpura trombocitopénica trombótica y en la inducida por heparina. 19  
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Dosificación: una de concentrado de plaquetas en condiciones óptimas es capaz de 
elevar el número de plaquetas en aproximadamente 5000-10000 en un receptor de 
70 kg. La dosis es de 0.1 U/kg de peso ó 4 U/m2 de superficie corporal, con un 
promedio de 5-7 U por dosis en el adulto, lo que corresponde en la práctica a una 
unidad de plaquetoaféresis o una unidad mezcla de 4-6 unidades. La dosis calculada 
debe elevar el recuento plaquetario en 30-50x109/L. 19  

Duración de la transfusión: 20-30 minutos; nunca más de 4 horas.  

Evaluación de la efectividad de la transfusión:  

 Clínicamente: cese de la hemorragia.  
 Recuento plaquetario postransfusional (a la hora).  

La no detención de la hemorragia o un incremento menor a 2.5x109/L. puede 
significar refractariedad. El rendimiento puede evaluarse de forma más exacta 
mediante el cálculo del incremento corregido del recuento. 23,24  

Plasma fresco congelado  

Indicaciones: muy limitadas y perfectamente establecidas. Los componentes 
específicos y los agentes farmacológicos relegan su uso a un reducido número de 
situaciones.  

En el paciente quirúrgico que sangra se deben realizar pruebas de coagulación antes 
de su administración. La transfusión no está indicada si TP, INR y TPT a son normales. 
Está indicada para: a) corrección de excesivo sangramiento microvascular 
(coagulopatía) en presencia de TP e» 1.5 del control, INR>2 o TPTae»2 del control.  
b) corrección de excesivo sangramiento microvascular secundario a deficiencias de 
factores de la coagulación en pacientes transfundidos masivamente si las pruebas de 
coagulación no se han obtenido. c) reversión urgente de la terapia con warfarina.  
d) corrección de deficiencia de factores de la coagulación conocidos cuando no se 
encuentran disponibles concentrados específicos o cuando se requiere la conexión de 
múltiples factores. e) resistencia a la heparina (deficiencia de antitrombina III) en 
pacientes que requieren ser heparinizados. 7, 23, 25,41  

Dosificación: la dosis debe ser calculada para elevar el nivel de los factores de la 
coagulación entre 20 y 30 %, habitualmente 10-15 ml/kg, excepto para revertir de 
forma urgente el efecto de la anticoagulación por warfarina, situación en la cual  
5-8 ml/kg son suficientes. 19  

Duración de la transfusión. 20-30 minutos; nunca más de dos horas.  

Contraindicaciones: a) como expansor de volumen. b) recuperación o 
mantenimiento de la presión oncótica. c) como parte integrante de esquemas de 
reposición con otros componentes  
sanguíneos. d) como aporte de inmunoglobulinas o del complemento. e) como aporte 
nutricional o para la corrección de hipoproteinemia. f) corrección del efecto 
anticoagulante de la heparina. g) uso profiláctico en pacientes con hepatopatías 
crónicas, alteraciones de las pruebas de coagulación que son propuestos a 
procedimientos invasivos menores. h) aporte de los factores de la coagulación si se 
dispone de concentrados específicos. 19,41  

 

  
http://scielo.sld.cu 

237 



Revista Cubana de Anestesiología y Reanimación. 2013;12(3):231-243 
 
 

Crioprecipitados  

Indicaciones: su uso disminuyó considerablemente en las últimas décadas debido al 
riesgo de transmisión de enfermedades virales, a favor de los concentrados 
comerciales altamente purificados. Se recomienda en hemorragias asociadas a:  
1) hemofilia A. 2) enfermedad de Von Willebrand. 3) afibrinogenemia, 
hipofibrinogenemia y desfibrinogenemia congénitas y adquiridas. 4) deficiencia de 
factor XIII. 7,23  

Recomendaciones de el asa:25 Si es posible la concentración de fibrinógeno debe ser 
obtenida previa a la administración de crioprecipitado; estaría raramente indicado si 
la concentración de fibrinógeno > 150mg/dl; usualmente indicado: (1) concentración 
de fibrinógeno < 80-100 mg/dl en presencia de sangramiento microvascular; (2) para 
corrección de sangramiento microvascular en pacientes transfundidos masivamente 
cuando la concentración de fibrinógeno no esté disponible; (3) pacientes con 
deficiencias congénitas de fibrinógeno (consultar al hematólogo). Si concentración de 
fibrinógeno entre 100-150 mg/dl analizar riesgo de sangramiento y tipo de cirugía. 
Los pacientes con enfermedad de Von Willebrand deben recibir su concentrado 
específico, si este no está disponible estaría indicado el uso de crioprecipitado.  

Cálculo de la dosis de crioprecipitado para el contenido de fibrinógeno:  

Fibrinógeno requerido = (fibrinógeno deseado fibrinógeno inicial) x vol. plasmático  

Bolsas de cpp requeridas = mg fibrinógeno requerido/250 mg fibrinógeno por bolsas.  

En el adulto cada unidad puede aumentar el fibrinógeno en 5 mg/dl.  

Cálculo de la dosis para el contenido de FVIII-FvW: se establece una dosis de  
1 U/10 kg. de peso cada 12 horas hasta la detención del sangramiento.  

Contraindicaciones: Déficit de factores diferentes a los presentes en el 
crioprecipitado (19,22).  

Componentes celulares especiales  

Componentes sanguíneos irradiados: sangre entera eritrocitos plaquetas granulocitos 
plasma fresco líquido.  

Objetivo: Reducir el riesgo de enfermedad injerto contra huésped postransfusional.  

Dosis óptima: 2500 rads. Fuente de irradiación: Cobalto 60.  

Indicaciones: 1) receptores alogénicos de células progenitoras. 2) pacientes en 
protocolos de trasplante. 3) receptores de transfusión de familiares consanguíneos.  
4) pacientes con síndrome de inmunodeficiencia congénita. 5) pacientes con 
enfermedad de Hodgkin. 6) plaquetas de donantes HLA seleccionados. 7) pacientes 
con otras enfermedades malignas y tratamiento inmunosupresor. 3, 19,23  

Componentes leucorreducidos  

Los componentes de la sangre a transfundir pueden estimular la producción de 
aloanticuerpos contra antígeno HLA y leucocito especifico, lo que se relaciona con el 
desarrollo de reacciones adversas.  
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Indicaciones: 1) prevención de la reacción transfusional febril no hemolítica 
recurrente. 2) prevención o retraso de aloinmunización por antígenos HLA y de 
refractariedad plaquetaria en pacientes que requieren transfusiones repetidas.  
3) prevención de la transfusión de virus intraleucocitarios particularmente el 
citomegalovirus.  

Componentes leucorreducidos: Glóbulos rojos y plaquetas; deplecionados de 
leucocitos hasta niveles inferiores a 5 x 106, con filtros de absorción selectiva y 
eficacia de remoción superior al 99%(3, 19, 23,24).  

Administración de componentes sanguíneos en el paciente con hemorragias 
muy graves o exanguinantes. Asensio JA y colaboradores, 35 traumatólogos en el 
Centro de Trauma de la Universidad de los Ángeles definen la exanguinación como la 
forma más grave de hemorragia, generalmente producida por lesiones en los 
componentes principales del sistema cardiovascular, las vísceras 
sólidasintraabdominales o en ambas;hemorragias en la que hay una pérdida inicial de 
la volemia del 40 % seguida de una superior a 250 ml/min y si no se controla el 
paciente perdería la mitad de su volumen circulatorio en 10 min.  

Dado que el objetivo de la resucitación en esta situación no es la normovolemia ni la 
normotensión, sino la adecuada tensión tisular y el correcto intercambio celular de 
oxígeno será necesaria la transfusión de sangre. Aquellos enfermos en los queno se 
obtiene respuesta tras de 2 L de Ringer Lactato, o si se estima una hemorragia mayor 
o igual al 40 % de la volemia deben recibir una transfusión sanguínea inmediata; 
inicialmente con sangre del grupo O y Rh positivo y con sangre isogrupo 
posteriormente. En la resucitación inicial de mujeres en edad fértil debe emplearse 
preferentemente sangre del grupo O y Rh negativo. 35, 43,44  

La coagulopatía es otra complicación frecuente con origen multifactorial, por ello es 
práctica habitual la transfusión de otros componentes para restablecer los factores de 
la coagulación. 35  

La cantidad de hemocomponentes transfundidos suelen tenerse en cuenta para definir 
el momento de terminar la cirugía y optar por una técnica de control de daños; así, 
algunos autores (28,35) proponen la transfusión de 4L de hematíes o el empleo de una 
combinación de eritrocitos y sangre total de más de 5L. Los concentrados de hematíes 
leucorreducidos aunque tienen muchas ventajas para evitar la inmunodepresión 
inducida por la transfusión de sangre homóloga no tienen actividad coagulante, lo 
cual agrava los problemas de la coagulación enlas transfusiones masivas, sino se 
complementa con la administración de otros componentes sanguíneos. 3, 7, 19, 23,35  

En el Hospital Militar Central «Dr. Carlos J. Finlay» se estudió el comportamiento del 
consumo de transfusiones sanguíneas en cirugía electiva con riesgo moderado o alto 
de sangramiento tras la aplicación de pautas sobre la base de indicaciones estrictas 
de la transfusión .Se incluyeron 2998 pacientes programados durante el quinquenio 
2000-2004, evidenciándose disminución significativa del por ciento de pacientes 
trasfundidos (18,3% a 7,5%) y de la cantidad de componentes sanguíneos 
transfundidos también a menos de la mitad. El concentrado de glóbulos representó  
87 % de los componentes que se transfundieron y el concentrado de plaquetas 
9,4 %. El plasma fresco congelado y la sangre total se emplearon en menor 
porcentaje (3,3 y 0,3 %). 11 Actualmente se estudia lo acontecido en el último 
quinquenio y su comportamiento en el paciente quirúrgico de urgencias. Se considera 
que la utilización racional de los componentes sanguíneos basados en el conocimiento 
de sus riesgos e indicaciones es una de las estrategias de mayor impacto sobre su 
consumo.  
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Se concluye que los pacientes quirúrgicos demandan el empleo más racional de 
transfusión de componentes sanguíneos. Identificar la necesidad de transfusión suele 
ser difícil y compleja, pero el cumplimiento de protocolos y la existencia de guías 
clínicas para su uso adecuado, de seguro contribuirán a reducir las transfusiones 
innecesarias y la gran variabilidad en los criterios para decidir la administración de 
este producto biológico hoy insustituible, pero costoso, escaso y riesgoso. La 
aplicación de pautas transfusionales sobre la base de Guías Clínicas Nacionales, 
constituye una estrategia adecuada.  
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