MEDICINA AL DIA
AVANCES EN TRANSFUSIONES SANGUINEAS
 


La aparición del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), ha hecho descender la frecuencia de las transfusiones, por el temor a contraer esta enfermedad por esta vía. Este es un hecho positivo, por la gran cantidad de transfusiones innecesarias que se efectuaban (y aún se efectúan).
Sin embargo, en este campo se han producido notables avances en años recientes, que han hecho las transfusiones mucho mas seguras y con menos posibilidades de producir complicaciones. 
En este trabajo vamos a revisar las áreas en que estos progresos han sido mas notables.
 

TRANSFUSIONES AUTOLOGAS
Antes de que se reconociera que el SIDA podía adquirirse mediante transfusiones, raras veces un paciente recibía una transfusión de su propia sangre, que le había sido extraída previamente a someterse a una intervención quirúrgica. (1) Después de la difusión de este conocimiento, este hecho se ha constituido en algo frecuente. (2) Lo que muchos señalan como algo negativo en este procedimiento es que como esta sangre no es aconsejable usarla en otro paciente, la mitad de las unidades de sangre coleccionadas con este propósito son descartadas sin usar, porque el paciente no la necesitó durante o después de efectuado el procedimiento quirúrgico.
Con el advenimiento de técnicas eficientes para la detección del SIDA, como determinación de antígenos p24 en la sangre del donante, además de las pruebas de anticuerpos y el desarrollo de métodos para detectar otras enfermedades vírales, se ha cuestionado este desperdicio de sangre, además de que en ocasiones se han producido reacciones adversas con la infusión de la sangre autóloga lo suficientemente severas como para tener que hospitalizar el paciente. (3) Asimismo este tipo de transfusiones se ha comprobado tiene mucho de los riesgos que las clásicas transfusiones alogénicas como son contaminación bacteriana, hemolisis por incompatibilidad ABO debido a errores administrativos y de producir hipervolemia en el paciente.
En algunos casos el paciente ha tenido episodios isquémicos asociados con este proceso aunque no necesariamente causados por el. (4)
Las ventajas de la transfusión autóloga o autotransfusión como prevención de enfermedades transmitidas por la sangre, prevenir la aloinmunización por antígenos, suplementar la existencia en los bancos y prevenir algunas de las reacciones adversas a las transfusiones, deben ser sopesadas con las desventajas que hemos señalado además de que causa anemia en el paciente y no ahorra gastos en comparación con la clásica transfusión alogénica.
La eliminación o reducción de los glóbulos blancos en la sangre del donante alogénico elimina o disminuye significativamente varios de los riesgos de la transfusión de este tipo.
La anemia producida por la donación autóloga varía en los pacientes aún con la administración de hierro que rutinariamente se hace en ellos. Esta variabilidad puede explicarse en parte por la diferencia en el tiempo en que se extrae la sangre al paciente antes de la cirugía. 
Se reporta (5) que la disminución en el nivel de Hemoglobina en el paciente es de un gramo por decilitro por unidad de sangre extraída antes del procedimiento quirúrgico. Se ha apreciado (6) que la eritropoyesis del paciente reemplaza el 60% de la sangre extraída si se extrae una unidad semanalmente por tres semanas antes de la operación.
La variabilidad de la eritropoyesis del paciente depende del estado de su hierro corporal antes de extraérsele la sangre y no de su edad o sexo. (7)
Considerando que una persona normalmente se toma varias semanas para regenerar la sangre extraída y que un nivel de hemoglobina disminuido se asocia con una mayor posibilidad de transfusión es lógico maximizar el tiempo de la extracción antes de la cirugía y al parecer lo mas indicado sería dos semanas.
La cantidad de sangre extraída al paciente en la transfusión autóloga es la misma que se mandaría a reservar en el caso de una transfusión alogénica, pero debido al desperdicio que habitualmente ocurre , muchos autores no siguen éste método. (8)
Se ha recomendado que la donación autóloga se haga solamente en aquellos casos en que la posibilidad de transfusión exceda el 50%. (8) 
Se ha intentado clasificar los pacientes y determinar su riesgo de transfusión de acuerdo con su nivel de hemoglobina pre-operatoria y el procedimiento a efectuarse.
Usando un sistema de puntos (9) se determinó que el 80% de los pacientes que serían sometidos a procedimientos ortopédicos presentaban riesgo bajo para una transfusión, así que la extracción de sangre para una transfusión autóloga no estaba indicada. (9)
Un problema con este sistema es que las pérdidas de sangre son difíciles de predecir en un procedimiento quirúrgico aún un mismo procedimiento hecho por el mismo cirujano tienen un amplio espectro en la variabilidad del sangrado.
 

HEMODILUCION NORMOVOLEMICA AGUDA
Esto consiste en extraer sangre total de un paciente inmediatamente antes de la cirugía y simultáneamente reemplazarla con un liquido ácelular como soluciones de cristaloides y coloides para mantener la normovolemia.
La sangre extraída se colecciona en bolsas plásticas ordinarias conteniendo anticoagulante (heparina) y permanece en la sala de operaciones y es reinfundida después que una pérdida grande de sangre haya ocurrido o antes si es necesario.
Las mas recientes normas sobre este procedimiento señalan que debe considerarse cuando la pérdida potencial de sangre es probable que exceda el 20% de la volemia del paciente que tenga una hemoglobina pre-operatoria de 10.0G % o mas y que no tiene problemas miocárdicos serios como una moderada a severa disfunción del ventrículo izquierdo, angina inestable, estenosis aórtica severa, o una enfermedad crítica de la arteria coronaria principal izquierda. (10)
La eficacia de la hemodilución viene del hecho de que las pérdidas de glóbulos rojos se reducen durante el período perioperativo debido al descenso del hematócrito preoperativamente. Una hemodilución moderada, para mantener un hematócrito de 28% resulta en la preservación de 100 a 200 ml de glóbulos rojos que es el equivalente de media a una unidad de sangre. (11) Modelos matemáticos han sugerido que hemodilución severa en la cual el hematócrito preoperativo es menos de 20% acompañado de perdidas grandes de sangre sería necesaria antes de que el volumen de glóbulos rojos preservados por la hemodilución sea clínicamente importante. (12) Aunque algunos estudios muestran que no hay evidencia de que la hemodilución aguda normovolémica sea superior a la donación autóloga de sangre (13-14) no hay dudas de que la primera presenta claras ventajas sobre la segunda. 
Para comenzar, las unidades obtenidas por hemodilución no necesitan de ningún tipo de pruebas así que su costo es mucho mas bajo que las de donación autóloga de sangre. Segundo, como las unidades de sangre no se sacan de la sala de operaciones, la posibilidad de un error administrativo que pueda conllevar a una incompatibilidad ABO, son teóricamente eliminadas, como es el riesgo de contaminación bacteriana. Tercero, la sangre obtenida por hemodilución no requiere inversión de tiempo por el paciente ya que se hace al momento de la cirugía y no prolonga el tiempo de ella o de la anestesia. 
 

RECUPERACION INTRAOPERATORIA DE SANGRE
Esto implica recoger la sangre derramada por un paciente durante una operación y su reinfusión dentro de su sistema cardiovascular. 
Equipo para lavar glóbulos rojos pueden proveer el equivalente de hasta 10 unidades de sangre del banco por hora, a un paciente con una hemorragia masiva.
La sobrevivencia de los glóbulos rojos que son recuperados aparenta ser similar a la de los de una transfusión alogénica.
Las contraindicaciones relativas incluyen el potencial para aspirar células malignas, la presencia de infección y la presencia de otros contaminantes como liquido amniótico o liquido de una ascitis en el campo operatorio. 
Porque el lavado no excluye completamente bacterias de la sangre recuperada, esta sangre recuperada intraoperatoriamente no debe ser usada, si en el campo operatorio existe una grosera contaminación bacteriana.
Varias muertes han sido reportadas con el uso de sangre recuperada intraoperatoriamente y la frecuencia se estima en una por cada 35,000 procedimientos de este tipo efectuados hasta ahora. (15) Para que el procedimiento tenga un costo-efectividad adecuado, por lo menos dos unidades de sangre deben ser recuperadas.
El mayor valor de este procedimiento es que provee sangre de forma inmediata y a menor costo que la obtenida en una transfusión alogénica, en pacientes que han sufrido un sangramiento masivo en una intervención quirúrgica. 
 

RECUPERACION POST-OPERATORIA DE SANGRE
Este procedimiento implica recolectar sangre de drenajes quirúrgicos, la cual es reinfundida con o sin ser procesada. La sangre así recuperada está diluida, parcialmente hemolizada y defibrinada y puede contener altas concentraciones de citokinas. Por estas razones hay un límite a la cantidad obtenida por este medio, que puede ser reutilizada.
Existe una gran disparidad de resultados en los estudios prospectivos y controlados que se han hecho con este tipo de transfusión, en cuanto a su eficacia. (16-19)
La disparidad de resultados puede deberse en parte a las diferentes prácticas en uso en las distintas instituciones sobre este tipo de transfusión.
La eficacia y seguridad de sangre sin lavar obtenida de este modo después de cirugía ortopédica, es cuestionable, (20-21) incluso se ha concluido que no reporta beneficio alguno. (22) Porque el hematócrito de ésta sangre es bajo (20%), la cantidad de glóbulos reinfundidos es bajo. 
 

RIESGOS DE UNA TRANSFUSION SANGUINEA
Para evaluar este aspecto de las transfusiones se han elaborado modelos matemáticos, estos modelos se han utilizado para estimar los riesgos de transmisión de enfermedades como el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), Hepatitis B, Hepatitis C, Virus Linfotrópicos a células T humanas tipos I y II (HTLV-I y HTLV-II) y se basan en la presunción de que la transmisión de estas enfermedades ocurre primariamente en el período de ventana (período inmediatamente después de ocurrir la infección en el cual, el donante es infeccioso pero las pruebas de laboratorio corrientes de muestreo están aún negativas). Se asume asimismo en esos modelos, que el momento de la donación es independiente del momento en que el donante haya adquirido la infección, la cual en este momento tendrá una tasa de transmisión de 100% y que errores de laboratorio, infecciones debidas a mutaciones de los virus que los hacen indetectables a las pruebas de que se disponen en este momento, así como que infecciones debidas a un estado crónico, inmunologicamente silente, no ocurren.
Estos modelos no toman en cuenta que debido a una enfermedad subyacente, pacientes que reciben transfusiones tiene una mortalidad a un año del 24% y a 10 años de 52% y que es posible por esa causa de que no haya tenido tiempo de manifestarse alguna enfermedad adquirida por una transfusión. (22)
Los estimados sobre los períodos de ventana están basados en un número relativamente pequeño de personas y tienen intervalos de confianza amplios, con alguna incertidumbre sobre la tasa de que la enfermedad haya sido adquirida en una transfusión.
Aún así los riesgos estimados para la transmisión de enfermedades a través de una transfusión son en la actualidad mas bajos que nunca y se espera que desciendan aún mas cuando los donantes sean sometidos a pruebas mediante la reacción en cadena de la polimerasa (PCR), lo cual acortará aún mas el período de ventana.
Transmisión del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirido (SIDA o infección por el VIH). La principal causa de la disminución de las transfusiones, muchas de las cuales eran innecesarias es el miedo por parte de el médico y del receptor de una transfusión a adquirir esta enfermedad por esta vía.
Sin embargo, desde 1985, en que se puso en vigencia chequear rutinariamente los donantes para la presencia de anticuerpos contra el VIH, solo cinco casos por año fueron reportados por los próximos cinco años, de transmisión de la enfermedad por esta vía, comparado con 714 el año anterior de 1984.-(23)
El riesgo ha disminuido todavía mucho mas desde 1995, en que los bancos de sangre americanos están chequeando rutinariamente los donantes también para el antígeno del VIH p 24, y captar así posibles donantes en el período de venana. De 6 millones de donantes chequeados en un año, solo dos fueron positivos para el p 24 y negativos para los anticuerpos.
Transmisión de Hepatitis B y C y otras enfermedades vírales. Desde que se iniciaron las pruebas de antígenos para la Hepatitis B en 1972 ha habido una gran reducción en la transmisión de esta enfermedad por transfusiones. En la actualidad 10% de todos los casos de hepatitis post-transfusional son por Hepatitis B. Se espera que con los programas de vacunación contra esta enfermedad la transmisión por esta vía disminuya aún mas.
Un 35% de los pacientes que adquieren la Hepatitis B por transfusión desarrollan el cuadro agudo de la enfermedad y de un 1 al 10% desarrolla el cuadro crónico.
El riesgo de transmisión de Hepatitis no A, no B se redujo grandemente con el descubrimiento del virus C y la implementación rutinaria de pruebas de anticuerpos contra este virus en los donantes. El riesgo estimado actualmente para la transmisión de Hepatitis C es de uno en 103,000 donaciones (24), aunque si se considera la pequeña posibilidad de estados crónicos, inmunologicamente silentes para esta infección, el riesgo puede subir a una en 30,000. 
En la actualidad adquirir Hepatitis C mediante una transfusión es ya cosa rara. La importancia de Hepatitis C post-transfusión es que 85% de las casos se hacen crónicos, 20% producen cirrosis y de 1 a 5% producen carcinoma hepatocelular. La mortalidad combinada de cirosis y carcinoma hepatocelular es de 14.5% en un período de 21 a 28 años. (25)
La prevalencia de viremia a Hepatitis G post-transfusiones es 1 2 % en los Estados Unidos aunque no hay evidencias convincente de que el virus es hepatotrópico o que causa alguna enfermedad. (26). En el presente no hay ninguna prueba de muestreo disponible y no hay evidencias de que sea necesaria.
Hepatitis A adquirida mediante transfusiones es rara por la ausencia de un estado de infección crónica que sirva como portador y la presencia de síntomas que descartarían al la persona como donante durante la breve fase virémica de la enfermedad. La frecuencia de adquirir esta enfermedad por esta vía por estas razones se estima que es de una en un millón de transfusiones. (27)
El riesgo relativo a la transmisión del parvovirus B 19 es muy dudoso ya que depende de su prevalencia entre los donantes la cual es grandemente variable de un año a otro.(28) Esta infección no tiene significado clínico excepto en los casos de mujeres embarazadas en las cuales se puede producir un hidrops fetalis, pacientes con anemia hemolítica en los que se puede producir una crisis aplastica o en pacientes inmunocomprometidos en los cuales se puede producir anemia aplástica. (29)
Un 20 a 60% de los pacientes que reciban los virus HTLV-I o HTLV-II desarrollarán la infección. El riesgo de transmisión depende del tiempo de almacenamiento de la sangre y el número de glóbulos blancos en la unidad transfundida. Si la sangre ha estado almacenada por dos semanas o si le producto transfundido no contiene células blancas como un crioprecipitado o un plasma fresco congelado, no parecen ser infecciosos. (30) Mielopatías han sido reportadas en pacientes infectados por estos virus, incluyendo un caso de leucemia a células T. (31)
Los avances en la tecnología para detectar enfermedades vírales en los donantes han reducido las muertes por transmisión de estos virus en transfusiones a un nivel tan bajo, que hoy día el riesgo de mortalidad es igual al de complicaciones como contaminación bacteriana de la sangre, reacciones hemolíticas y lesión aguda del pulmón asociada a una transfusión.
Reacciones hemolíticas. A pesar de los avances en la tipificación y comprensión de la importancia clínica de los antígenos sobre los glóbulos rojos, reacciones hemolíticas agudas fatales por transfusiones de sangre siguen produciéndose con una frecuencia de una entre 250,000 y una en un millón de transfusiones. (31) Aproximadamente la mitad de estas muertes ocurren por un error humano en el manejo de la sangre, habitualmente fuera del banco de sangre, con mayor frecuencia administración de la sangre al paciente equivocado. Debido a esto, se ha enfatizado la verificación del nombre del paciente y se ha logrado disminuir en las últimas estadísticas el numero de muertes reportadas por una incompatibilidad ABO por un error en la administración de la sangre. (15) 
Además de este serio problema de la incompatibilidad ABO por errores humanos, aproximadamente uno en cada mil pacientes receptores de una transfusión presentan manifestaciones clínicas de una reacción tardía a la transfusión y uno en cada 260 mil receptores de transfusiones, presentará una reacción hemolítica seria debido a que poseen anticuerpos a antígenos menores sobre la superficie de los glóbulos rojos recibidos, que no fueron detectados en las pruebas rutinarias de tipificación y cruce en el banco de sangre. Estas reacciones son mucho mas frecuentes en la población que se transfunde repetidas veces. Un 10% de las muertes producidas por transfusiones en un período de 10 años, se reportó se debía a este tipo de reacción hemolítica tardía. (32)
Contaminación de la sangre. Las bacterias Gram negativas con la Yersenia enterocolítica a la cabeza son los microorganismos que contaminan la sangre almacenada con mayor frecuencia. Esta contaminación se relaciona con el tiempo de estadía de la sangre en el banco, aunque sepsis por Yersenia ha sido reportada después de una transfusión de sangre almacenada de siete a 14 días.(33)
En los Estados Unidos la frecuencia de contaminación de la sangre ha sido reportada de una unidad por poco menos de un millón almacenadas. En un período de 10 años terminando en 1996,de 20 pacientes con sepsis por Yersenia debido a una transfusión contaminada con esta bacteria, 12 murieron (mortalidad de 60%). (33)
Los síntomas de esta complicación típicamente se inician durante la transfusión y en los 12 pacientes fallecidos reportados, el tiempo de sobrevida promedio después de la transfusión fue de 25 horas.
Unidades de sangre obviamente contaminadas pueden a veces identificarse comparando el color de la sangre en la bolsa con el de la sangre en los catéteres segmentados adheridos a la bolsa. La sangre en la bolsa aparecerá mas oscura que la de los catéteres debido a la hemólisis y a la cantidad disminuida de oxígeno que contiene.
Contaminación de las plaquetas. El riesgo de contaminación de un concentrado de plaquetas es mucho mas alto que el de la sangre total.
Este riesgo se estima en una de cada doce mil transfusiones de concentrados de plaquetas y es mayor aún si se ha mezclado plaquetas de varios donantes , que cuando se ha obtenido de uno solo por aféresis.
Porque los concentrados de plaquetas no deben enfriarse sino mantenerse a una temperatura de 20 a 24 grados celsius y el peligro de contaminación que tienen, el tiempo de almacenamiento de un concentrado de plaquetas no debe ser mayor de cinco días.
En orden de frecuencia los organismos mas frecuentemente reportados en las plaquetas contaminadas son: Estafilococo aureus, Klebsiella pneumoniae, Serratia marcenses y Estafilococo epidermides. (34)
La presentación clínica de pacientes con sepsis debida a la administración de plaquetas contaminadas es mas variable que el de los pacientes con sepsis por contaminación de sangre total. Puede variar desde una fiebre ligera que puede ser imposible de distinguir de una reacción febril no hemolítica a una sepsis aguda con hipotensión y muerte. (35)
Este cuadro puede no diagnosticarse en parte porque los microorganismos que contaminan las plaquetas son los mismos que contaminan los catéteres y se achaca entonces la causa de la sepsis a la contaminación de los catéteres.
La mortalidad reportada por sepsis asociada a la transfusión de concentrados de plaquetas es de 26%.(36)
Hasta ahora no hay una prueba , método o instrumento confiable para detectar productos de la sangre contaminados con bacterias.
Como forma de prevenir esto se estudia es el uso de psoralenos o de luz ultravioleta para producir, no solo una sangre que no es inmunogénica, sino también productos sanguíneos estériles.
En cualquier paciente en que se presenta fiebre en las próximas seis horas después de una transfusión de plaquetas, la posibilidad de una contaminación bacteriana debe ser sopesada y una terapia empírica con antibióticos puede ser considerada.
Daño agudo del pulmón relacionado a una transfusión. Este es un cuadro de distress respiratorio agudo que ocurre dentro de las próximas cuatro horas después de una transfusión y se caracteriza por dispnea e hipoxia debido a un edema del pulmón de origen no cardíaco.
No se tienen cifras exactas sobre la incidencia de esta complicación y se estima que su existencia es subreportada y que debe estar alrededor de uno por cada cinco mil transfusiones. (37)
Esta complicación de una transfusión es probable que se produzca por mas de un mecanismo patofisiológico.
En algunos casos se piensa se debe a anticuerpos en la sangre del donante con especificidad antigénica con el sistema H-LA o los neutrófilos, que reaccionan con los neutrófilos del receptor, produciendo aumento de la permeabilidad de la microcirculación del pulmón.
Recientemente se piensa que productos lípidos reactivos provenientes de las membranas de las células de la sangre del donante, que se producen durante el almacenamiento de la misma, son los responsables de esta complicación. Estos lípidos son capaces de daños a los neutrófilos con daño subsecuente al endotelio de los capilares pulmonares del receptor, particularmente si existe concomitantemente una sepsis.
Como en otros casos de síndrome de distress respiratorio el tratamiento es sintomático. Por lo menos el 90% de los pacientes con este cuadro clínico se recuperan bien.
Inmunomodulación mediada por transfusiones. El efecto inmunosupresor de las transfusiones de sangre alogénicas está relacionado a la exposición de los glóbulos blancos del donante y la subsecuente sensitización del receptor . Ha sido encontrado que es clínicamente importante en pacientes que se someten a un transplante renal (38) y en mujeres que han sufrido múltiples abortos.(39) Sin embargo si la exposición a sangre alogénica causa inmunosupresión clínicamente significativa en otras personas permanece un asunto de debate.
Algunos reportes observacionales de carácter retrospectivo han descrito una asociación entre la exposición a sangre alogénica y recurrencias antes de lo esperado de carcinomas así como un aumento en la tasa de infección postquirúrgica. (40)
Muy pocos estudios prospectivos han intentado aclarar el potencial efecto inmunomodulatorio de una transfusión alogénica.
Un estudio de 120 pacientes a quienes se les practicó una resección curativa por carcinoma del colon, falló en demostrar una diferencia, bien sea en el tiempo libre de recurrencias o en la ocurrencia de serias infecciones postoperatorias entre pacientes que habían sido asignados al azar a recibir transfusión alogénica y aquellos asignados a recibir transfusión autóloga. Sin embargo la incidencia de infecciones en general fue tres veces mas alta en el grupo que recibió sangre alogénica. (41)
En otro estudio con 423 pacientes, no hubo diferencias ni en el tiempo libre de metástasis ni en las complicaciones infecciosas en los dos grupos. (42)
Otros estudios sobre este tema(43-46) han dado resultados contradictorios por lo que consideramos este tema necesita aún de mejores estudios para ser dilucidado. 
 

EVALUACION DE LAS INDICACIONES Y RESULTADOS DE LAS TRANSFUSIONES
Auditorias sobre si las transfusiones se están utilizando racionalmente en una institución son difíciles de lleva a cabo por varias razones:
a) Es difícil opinar sobre transfusiones en pacientes con hemorragias que son atendidos en la emergencia, sala de operaciones y unidades de cuidado intensivo.
b) Al revisar los records de los pacientes es raro encontrar explicaciones de porque el paciente fue transfundido.
c) Algunas instituciones tienen reglamentos sobre transfusiones muy laxos y generosos.
A pesar de estos inconvenientes las auditorias ayudan a mejorar la eficiencia y establecer las indicaciones de cuando un paciente debe ser transfundido.
En 1995 un estudio hecho en Canadá (47) sobre transfusiones realizadas en 4875 admisiones consecutivas en la unidad de cuidados intensivos en seis hospitales de atención terciaria encontró que 1365 (28%) de ellos y la tasa de transfusiones por paciente por día osciló entre 0.82 a 1.08 de una institución a otra.
Las causas mas frecuentes para la administración de sangre fueron sangrado agudo (35%) y una mejoría en la oxigenación de los tejidos del paciente (25%). Sin embargo las transfusiones de sangre almacenada, por su bajo contenido de 2-3DPG en los glóbulos rojos, puede necesitar hasta 6 horas en que este compuesto sea regenerado, para mejorar la descarga de oxígeno a los tejidos.
Otro estudio efectuado en Canadá en que pacientes normovolémicos, agudamente enfermos fueron transfundidos cuando la hemoglobina bajó de 7.0G/dL y mantenida entre 7 y 9 gramos, comparado con otro grupo en que la transfusión se efectuó si la hemoglobina caía por debajo de 10.G/dL y era mantenida entre 10 y 12 G, encontró que no había diferencia significativa en la mortalidad entre los dos grupos 30 días después.
Obviamente mas información es necesaria para determinar cuando una transfusión es beneficiosa para un paciente agudamente enfermo.
En relación a pacientes quirúrgicos los criterios han ido cambiando. En los años 80 el hematócrito al ser dados de alta de pacientes que habían sido sometidos a cirugía ortopédica oscilaba entre 31 y 34%, sugestivo de que habían sido transfundidos con mucha agresividad. (48)
En los últimos 15 años sin embargo las transfusiones han disminuido en un 10 a 35% en pacientes sometidos a cirugía ortopédica.
El sexo de los pacientes es tomado ahora en cuenta para las transfusiones, ya que anteriormente se estaban transfundiendo al mismo nivel de hematócrito hombres y mujeres, sin tener en cuenta que las mujeres tienen naturalmente un hematócrito mas bajo que los hombres. (49)
Un estudio retrospectivo en pacientes ancianos sometidos a reparación quirúrgica de la cadera, encontró que transfundiendo los pacientes con niveles de hemoglobina tan bajos como 8 gramos %, no tenía influencia en la mortalidad a los 30 o 90 días del post-quirúrgico, sugiriendo que este nivel es seguro para estos pacientes. (50)
Las recomendaciones salidas de un seminario sobre transfusiones en el período preoperatorio, patrocinado por el Instituto Nacional de la Salud (INH) de los Estados Unidos, (51) y confirmado por el Colegio Americano de Médicos ( American College of Physicians) (52) y la Asociación Medica Canadiense (53) son de que no se debe usar transfusiones de sangre profilácticamente y sugiere que en los pacientes que no están críticamente enfermos, el nivel de hemoglobina donde una transfusión puede ser necesaria es de 7 a 8 gramos/dL.
 

INNOVACIONES RELACIONADAS CON LAS TRANSFUSIONES
Esterilización de unidades de concentrados de plaquetas. Esto ha demostrado ser un reto formidable. Es necesario que el método no afecte la capacidad hemostática de las plaquetas. Para inactivar los virus, se ha recurrido a exposición a derivados del psoralen seguido de exposición a luz ultravioleta A y esto ha demostrado que reduce grandemente el riesgo de infección para el SIDA y los virus de la Hepatitis. 
Para limitar el daño causado a las plaquetas por las radiaciones, el procedimiento debe hacerse en ausencia de oxígeno o en presencia de sustancias que eliminen compuestos intermediarios dañinos. (54)
Otra precaución es que la proporción de plasma en el medio en que las plaquetas están suspendidas, tiene que ser limitada a menos del 15%, para prevenir que algunos virus puedan escaparse de la inactivación. Estos procedimientos también aparentan ser efectivos para inactivar bacterias que hayan contaminado la suspensión y reducir o eliminar la inmunomodulación debida a los linfocitos. 
Métodos para reducir la infectividad del plasma. Existe actualmente una técnica con licencia para ser usada en los Estados Unidos con detergente solvente, que asegura la eliminación de todos los virus con cubierta de lípidos, lo cual incluye el VIH y los virus de la Hepatitis B y C. (55)
El procedimiento se realiza comercialmente en una mezcla de plasma de 2500 donantes que se envasan en unidades de 200 ml y que se congelan para su distribución.
Este plasma tiene una disminución de su actividad procoagulante de un 15% y los niveles de polímeros del factor de Von Willebrand y otros factores, incluyendo la Proteína S, están disminuidos en mas de un 50%.
Otro inconveniente es que virus sin cubierta lípida como el de la Hepatitis A, el parvovirus B 19 y el virus T.T, no son inactivados y aunque mas raros que los anteriores, son una seria amenaza en algunos receptores.
Otro método recién aprobado por la FDA americana, es tomar el plasma de un solo donante, congelarlo y 112 días después, chequear de nuevo ese donante por todos los virus que se habían chequeado al momento de la donación. Si esas pruebas son de nuevo negativas, es señal de que el paciente no estaba en el período de ventana de ninguno de esos virus y que el plasma es seguro.
Uso de sustitutos de los Glóbulos Rojos. En años recientes ha existido interés en el desarrollo de estos sustitutos. Dos variantes han sido estudiadas. 1ro el uso de soluciones de hemoglobina libre y 2do el uso de emulsiones perfluorcarbonadas como transportadores sintéticas de oxígeno.
Soluciones de hemoglobina libre. Estas soluciones se ha tratado de que contengan aproximadamente la misma capacidad de transporte y de descarga de oxigeno que la hemoglobina contenida en glóbulos rojos.
La hemoglobina libre es polimerizada o cruzada o ambas para prolongar su tiempo de circulación y minimizar su nefrotoxicidad.
Las ventajas potenciales de esta hemoglobina libre, sería su facilidad de almacenamiento pues no requiere refrigeración, su biocompatibilidad universal y que pueden fácilmente ser sometidas a procedimientos para inactivar virus.
Sus desventajas son que podrían interferir con los resultados de laboratorio y su corto tiempo de vida en la circulación (24 a 48 horas).
Esta soluciones serían convenientes en pacientes con trauma y sangrado abundante y aquellos que están siendo sometidos a alguna intervención quirúrgica.
Soluciones perfluorcarbonadas. Su gran desventaja es que requiere un aire inspirado de 100% de oxigeno para ser efectivas.
 

CONCLUSION
El temor al SIDA ha hecho disminuir la cantidad de transfusiones. Sin embargo, en la actualidad, las unidades de sangre alogénica bien procesadas tienen un riesgo muy bajo de transmitir esta enfermedad o cualquier otra.
Se han desarrollado técnicas para transfusiones autólogas y hemodilución aguda normovolémica como métodos alternativos a la transfusión alogénica.
Cuando transfundir un paciente permanece una decisión clínica difícil de evaluar retrospectivamente, pero al parecer en situaciones no críticas, un nivel de 7 a 8 gramos de hemoglobina por decilitro, es el umbral para la indicación de una transfusión de sangre.
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Transfusiones sanguíneas: ¿terreno seguro? 
El “traspaso” o transfusión de sangre proveniente de otra persona es una práctica conocida desde mediados del siglo 17, cuando mediante experimentos entre animales, se intentaba demostrar si un cordero mordería al transfundírsele sangre proveniente de un perro.

Transfusiones posteriores de sangre de animales a seres humanos, comprobaron ser un fracaso, motivo por el cual esta práctica fue abandonada hasta el siglo XIX, cuando se realizan transfusiones directas entre personas. El descubrimiento de moléculas diferentes sobre la superficie de os glóbulos rojos (antígenos), que los hacen diferentes a los de otra persona, conformando los grupos sanguíneos, ha hecho de las transfusiones sanguíneas, una práctica cada vez más segura.
Existen 2 clases de antígenos sobre los glóbulos rojos: los denominados “A” (grupo sanguíneo A), y los “B” (grupo B); cuando una persona posee ambos, se dice que su grupo sanguíneo es AB y cuando sus glóbulos rojos no presentan ninguno, es tipo O. En forma adicional, todas las personas tienen en su sangre (en forma libre, sin estar adheridos a los glóbulos rojos), anticuerpos específicos (los anticuerpos son integrantes del sistema inmune, encargados de destruir partículas que reconozcan como extrañas o invasoras) (figura).
	


Así, una persona con glóbulos rojos marcados con la partícula “A”, tienen anticuerpos anti-B, los cuales destruyen cualquier glóbulo “B”; si el grupo de la persona es B, en su sangre habrá anticuerpos anti-A; en personas con grupo O (cuyos eritrocitos no poseen ningún marcador), se observan anticuerpos anti-A y anti-B; finalmente, si el grupo es AB, la sangre de esta persona no contiene ningún anticuerpo.
Basándose en lo anterior, es posible concluir quiénes pueden recibir sangre de un grupo determinado, y en cuáles casos existe incompatibilidad. Pertenecientes al grupo O son catalogados como “donadores universales”, porque la ausencia de partículas A o B sobre sus glóbulos rojos hace que éstos no sean destruidos por los anticuerpos de la persona que reciba la transfusión. 

Siguiendo esta misma lógica, el grupo AB es denominado “receptor universal”, ya que en la sangre de personas con este grupo no hay anticuerpos que destruyan glóbulos rojos “marcados”. Además de los grupos ABO, existen otras partículas que crean diferencias adicionales entre la sangre de cada persona; el sistema Rh es el principal de estos.

Según esta clasificación, existen 2 clases de glóbulos rojos, los que tienen la partícula Rh (personas Rh +), y aquellos que no (personas Rh -), además de otros grupos "menores". Pese al avanzado conocimiento de los componentes sanguíneos, y el reconocimiento de las diferentes infecciones de posible transmisión durante una transfusión, esta práctica dista de ser una alternativa aceptada en forma universal.

En la última edición de la revista médica Chest, se publica un estudio realizado por investigadores del departamento de cirugía cardiovascular del Hospital de Maastricht (Países Bajos), describiendo otros efectos adversos de las transfusiones sanguíneas.

Según los autores, pacientes en estado crítico no sólo no se benefician de una transfusión, sino que incluso son afectados  por el efecto adverso que tiene la sangre de otra persona sobre el sistema inmune del receptor, generándose aumento en forma excesiva de células encargadas de la inflamación, lo cual impiden una efectiva recuperación del paciente.

A la luz de nuestro conocimiento actual, es claro que las transfusiones benefician sólo a un pequeño grupo de pacientes, jugando un papel dudoso, e incluso perjudicial, en la mayoría de situaciones donde eran empleadas como tratamiento en la anterioridad. 

La alternativa más segura en caso de ser necesaria una transfusión, es que esta se realice con sangre proveniente de la misma persona, denominándose "autotransfusión", técnica útil en pacientes a quienes se les realizará  procedimientos quirùrgicos electivos programados. En otras palabras las transfusiones sanguíneas deben ser empleadas con un criterio conservador y los requisitos para su prescripción deben ser estrictos.
