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DATOS HISTORICOS
DE LA TRANSFUSION SANGUINEA

Fué porel año de 1654 Francesco Folli, a
quien se atribuye los primeros datos y conocimientos so
bre la Transfusión sanguinea. Años después fué el fi-
siólogo Richard Lower, quien sugirió efectuar por vez
primera una transfusión directa de un animal a otro. -
En el año 1667 el mismo Lower practicó la primera -
transfusión en el ser humano.. Indudablemerte esta di
fícil operación fué efectuada en forma empírica, es de
cir sin tener las bases necesarias para efectuarla cien
tíficamente. -

A principios del presente siglo fué Landsteiner
. quien estudió y fundó las bases para el descubrimiento

de la Clasificación Sanguínea. Fué en Guatemala por
el año de 1881 cuando se practicó por vez primera u
na Transfusión Sanguínea, efectuada por el Doctor :-
José Monteros.
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CONCE PTO DE
LA TRANSFUSION SANGUINEA

Es el acto por medio del cual se administra -
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sangre extraída previamente de un donador, a un pa -
c iente receptor cuyas neces idades en diferentes casos
de urgencia o no, requieran la hemoterapia por vía en-
dovenosa. Es desde luego, indispensable el estudio
de la Clasificación Sanguínea del donador y del recep
tor y de una serie de condiciones básicas para llevar-
a fel iz término una operación tan del icada como es la
Transfusión Sanguínea.

111

GRUPOS SANGUINEOS
y FACTOR RHESUS -0- Rh.

Fué Landsteiner quien descubrió y describió -
en el año 1901 las bases de la Clasificación Sanguí-
nea contenidas en la nomenclatura "AB", IIAII, IIBII Y
"0" teniendo como fundamento las aglutinógenos exis-
tentes en los glóbulos rojos. El grupo 11011es el más
común., ya que el 40 o60;0pertenece a la raza blanca y
el 45.80;0 de la raza negra no poseen ninguno de los
aglutinógenos IIN' o IIBIIen la sangre.

Al mezclar sangres de distintas personas puede
suceder que el aspecto homogéneo de las preparaciones
no se altere, o bien, que aparezcan grumos más o me-
nos acentuados que caracterizan lo que oportunamente
se define como iso-aglutinación. Existen en el géne-
ro humano cuatro Grupos Sanguíneos fundamentales ori
ginados por la presencia o ausencia de aglutinógenos:-
y aglutininas de acción recíproca.

Los aglutinógenos son dos y denominados con
las letras mayúsculas latinas HAlly "BII. Se sitúan
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preferentemente en el estroma de los hematíes pero
también se encuentran difundidos en todo el organismo.

Las aglutininas son también dos, designándose
Anti-A y Anti- B. Representan e I anticuerpo correspon
diente y específico de los aglutinógenos citados y se
haIlan en e I suero y los humores.

Siendo imposible la existencia en la sangre
de una misma persona,de antígenos (aglutinógenos) y
anticuerpos (aglutininas) de acción recíproca, las po-
sibles combinaciones entre los elementos citados ori-
ginan los cuatro grupos sanguíneos básicos que inte -
gran el sistema "AII, IIBII, "O" Y IIABII.

La aglutinación de los hematíes es pues, un fe
nómeno en que intervienen aglutinógenos yaglutininas
de acción recíproca. Se denomina iso-aglutinación,-
cuando se observa entre sangres de la misma especie
y héteroaglutinación a la provocada por otras aglutini-
nas de distinta especie.

La aglutinación va seguida de la liberación de
hemoglobina por la acción de hemolisinas del mismo -
nombre; es la isohemólisis.

La denominación Grupo Sanguíneo es incorrec-
ta, dado que s iendo una característica ampliamente di
fundida en células y humores, se debe hablar más pro-:
piamente de grupo celu Ia"r. S in embargo el uso casi -
universal de dicha denominación y la impcrtancia bási-
ca que tiene esta característica sanguínea yespecial-
mente el hecho de ser investigada en la sangre, justi-
fica el uso de la denominación IIGrupoSanguíneoll.
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E I grupo sanguíneo se hereda de acuerdo con -
las leyes de Mendel, con características de dominan-
cia y recesividad, constituyendo un carácter permanen
te e inmutable desde el nacimiento.

Esto tiene gran importancia tanto en medicina-
legal como en antropología. Por el momento no es po,..
sible ser mátematicamente exacto en la determinación
de la patern idad, pero s i puede exc lu írse con criterio
científico y legal perféctamente establecido. En o-
tras palabras no se puede ser terminante y certificar
que un hijo sea de determinado padre, pero sí se exclu
ye que un hombre pueda ser padre de una determinada-:-
criatura.

EI grupo 11011 al no poseer aglutinógenos es con
s iderado como dador teóricamente compati ble para to :-

dos los demás. En la práctica este hecho puede con-
firmarse, pero en ciertas ocasiones el grupo 11011es un
mal dador que puede resultar hasta peligroso. La pre-
sencia de ambas aglutininas, encierra un potencial a-
gresivo que ha motivado en muchas ocasiones la hemó
lisis de sangre del receptor del grupo IIAII, IIBII o
IIABII por acción de aquellas. Este hecho es perfecta
mente explicable, cuando la transfusión se realiza a
alta velocidad, siendo las aglutininas de alto título y
especialmente existiendo una anemia relativa en el-..
transfund ido o carec ¡endo éste de sustancias grupo ES
pecíficas capaces de neutralilar aquellas aglutininas-:-
Cuando no se puede establecer aun en forma aproxima
da el título de las aglutininas Anti-A y Anti-B se pre:-
ferirá no transfundir a alta velocidad en dadores no ho
mólogos.

Si la transfusión puede administrarse a muy
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baja velocidad, cuarenta gotas por minuto no habrá -. . 'inconveniente en usarla, pues el tiempo de administra
ción permite la neutralización paulatina de aglutinóge-=
nos disueltos. ~

EI grupo IIABII no es tampoco un verdadero re-
ceptor universal, pues sus aglutinógenos A y B pue -
den ser agredidos cuando la ag lutinina del donador es
de alto título.

En ausencia de donadores del grupo homólogo
se preferirá el /lA/I y en segundo término el /lB/I; fac ~
tor de mayor peligro de parte de la alglutinina Anti-B
que de la aglutinina Anti-A; y en último término el gru
por /la /1. -

SUB-GRUPOS SANGUINEOS:

Aparte de los ag lutinógenos y ag lutin inas des-
critas, existen otros anticuerpos que independientemen
te del sistema IIA/I, /lB/I, /1011,caracterizan al sub-=-

~ grupo sanguíneo, entre los cuales se cuentan el M, N,
MN, y P. Estos factores han demostrado una gran
importancia en la práctica de la transfus ión sanguínea
ya que originan cuadros variables de sensibilización.

FACTOR RHESUS O Rh:

Landsteiner y Wiener descubrieron que la san-
gre de muchos ind ividuos del género húmano, poseen
un aglutinógeno biológicamente semejante al conteni -
do en la sangre del Macacus Rhesus, al cual denomi-
naron Factor Rhesus o simpl ificadamente Rh.

Aun cuando no es estrictamente necesario -tener
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en cuenta el su-grupo para realizar una transfusión,
será preciso enlo sucesivo adoptar una serie de medi-
das profilácticas en algunos casos, puesto que ciertas
sensibilizaciones son raras, los que determinan el fac
tor Rh tienen capital importancia en la etiopatogenia-
de ciertos accidentes hemolíticos post-transfusionales
y en la mayoría de los cuadros de enfermedad hemolíti
ca en el recién nacido.

La presencia del factor Rh origina el carácter
Rh positivo en 8510 de personas; las 1510 restantes -
al carecer de él pueden ser sensibilizadas; ya sea por
administración de sangre, implante de injertos, o me-
diante el embarazo. La sensibilización anti-Rh per-
siste mucho tiempo y se cree puede durar toda la vida.

IV

DETERMINACIONDE LOS GRUPOS SANGUINEOS
y FACTOR Rh

Para determinar los grupos sanguíneos se re -
quiere: sueros hemo-agrupadores anti-A, anti-B ~'
anti- Rh (o)

Técnica:

1.- Se coloca en un portaobjetos una gota de san-
gre a examinar para cada suero hemo-agrupador.
Luego se coloca una gota de suero anti-A para
una gota de sangre y una gota de suero anti- B -
para otra gota de sangre y una gota de anti- Rh
(D) para la tercer gota de sangre, mezclando

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-
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luego con un palillo formando así una mezcla-
homogénea entre el suero y la muestra de san-
gre.
Examínese cuidadosamente cada una de las -
muestras mezcladas para determinar la agluti -
nación de los glóbulos.
Cuando se produce la aglutinaciÓn con el sue-
ro Anti-A corresponde al grupo "AII.
Cuando se produce la aglutinación con el sue-
ro Anti-B corresponde al grupo IIBII.
Cuando la aglutinación es producida por los sue
ros Anti-A yAnti- B, corresponde al grupo "ABII
En caso de no haber aglutinación con los sue-
rosAnti -A yAnti-B, el grupo sanguíneo será
11011.

Cuando se produce ag lutinación con el suero -
Anti-Rh (O), el resultado será Rh (O) positivo.
En caso de no haber aglutinación con el suero
Anti- Rh (O), el resultado será Rh (O) negativo.

V
CO MPA TI BI LlDAD SANGU INEA

Este método se basa en la prueba cruzada de -
sangres cuya técnica puede realizarse en portaobjetos
o en tubos de ensayo (de hemólisis). La IIgota de -
glóbulosll suele ser la porción que se puede tomar con
el asa de platino o la pequeña cantidad que se obtiene
en la punta de unapl icador, que se introduce en un
coágulo o en la sangre que contiene un anticoagulante.
S iempre es aconsejable efectuar compatibiIidades por
diferentes métodos, paradescartar la presenciade u-

I
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na aglutinina indeseable.

a) Método en porta-objeto:

Lado izquierdo del
porta-objetos

Lado derecho del
porta-objetos

1 gota de suero del
pac iente

1 gota de glóbulos
del donador

1 gota de suero de I
donador
1 gota de glóbulos
del paciente

Con movimientos de rotación de los porta-ob -
jeto s mézclese por uno o dos minutos, póngase cubre-
objetos e inmediatamente exáminese con el microsco-
pio¡ vuélvase a examinar al cabo de diez minutos y nue
vamente al final de treinta minutos, mezclándose aT
hacer cada examen.

La sangre ideal para tranfusiones no presenta-
aglutinación en ningún lado del porta-objetos. En ca-
sos de urgencia puede usarse sangre que presenta a -
glutinación en el lado derecho, con tal de que no haya
aglutinación en el izquierdo y que en la prueba de com
pati bi I idad tampoco haya ag lutinac ión por e I método de
tubos de hemólisis.

b) Método en tubos de hemólisis:

La disposición se hace de igual manera que
para la prueba con porta-objetos. En cada tubito de
ensayo se ponen dos gotas de suero, una pequeña can
tidad de glóbulos, más se aconseja usar dos gotas de
albúmina bovina al 30 0;0agregadas a cada tubo antes
de centrifugar. Esta prueba es más prec isa y con ella
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es más probable que se descub
sangu íneas .

Para determinar los anticuerpos en los glóbu -
los, y en el suero del paciente puede uti I izarse la prue
ba de Coombs¡ que puede ser directa e ind irecta. -

La directa sirve para determinar los anticuerpos
que se han fijado in vivo a los glóbulos del sujeto. -
Esta condición ocurre en la eritroblastosis fetal, don-
de los anticuerpos Rh maternos han atravesado la pla-
centa y han recubierto los glóbulos del hijo. Por lo -
que la prueba directa de Coombs al nacer el niño es de
una ayuda indiscutible en la enfermedad hemolíticadel
recién nacido. También se obtienen resultados posi -
tivos de la prueba directa en anemias hemolíticas ad -
quiridas, en la que los glóbulos del sujeto están recu-
biertos por algún auto anticuerpo.

La prueba ind irecta sirve para la determinación
de anticuerpos en circulación, que cubren los hematíes
en suspensio'12s globulares en suero fisiológico sin -
aglutinarlos. Esta prueba es de un valor clínico en -
los pac ientes muIti-transfund idos.

VI
REQUISITOS BASICOS

PARA LA EXTRACCIONDE SANGRE

a) Material

1.- Frasco o recipiente estéril y al vacío -
conteniendo la solución de A.C.D. como
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2.-

b) Técnica

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

anticoagu lante que resu Ita de la com -
binación de dextrosa, citrato sódico y
ácido cítrico.
Extractor estéri I que conduce la sangre
del donador al recipiente.

Colocar al donador en posición decúbi-
to dorsa 1, procediendo a provocar com-
pres ión del brazo con ligadura adecua-
da. Una vez hecha la antisepsia se pro
cede a la venipuntura, tratando de que
sea en forma perfecta.
Se abre totalmente la llave colocada en
el extractor, para dejar el libre paso re
la sangre al recipiente.
Colocar el recipiente a nivelo por deba
jo de la camilla donde se encuentra a=-
costado el donador.
Mezclar cuidadosamente con leve movi-
miento la sangre recibida, en el recipien
te con el anticoagulante. -
Clasificar y rotular la sangre extraída-
proced¡endo luego a su examen sero ló-
gico para la investigación de lúes.
En caso de no uti Iizar la sangre en for-
ma inmediata a la extracción, deberá
colocarse en refrigeración especial, has
ta un máximode veintiun días. La con
servación de los hematíes depende del
proceso fisiológico de la glucolisis.
Por ello, al agregar glucosa a la solu-
ción A.C.D. prolonga la vida del hema'
t~. -

1.-
2.-

3.-
4.-

5.-
6.-
7.-
8.-

9.-
10.-
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VII
REQUISITOS INDISPENSABLES

PARA EL DONADOR

Edad de 18 a 50 años.
Selección previa del donador, esto es, a base
de un interrogatorio minucioso a efecto de com
probar o descartar la existencia de antecedentes
patológicos como haber padecido de lúes, T.
B. C., discracias sanguíneas, lesiones card~
cas, hepatitis infecciosa, paludismo, epilepsia,
dermatitis, toxicomanía, hipertiroidismo, hi -
potens ión, hipertensión, embarazo; y s iempre-
que se compruebe cualquier patología en el do-
nador.
Poseer red venosa óptima. .
Ser poco emotivo, evitando así un shock ner-
vioso.
Peso límite de cien libras.
Poseer hematócrito y hemoglobina normales.
No haber ingerido tóxicos de cualquier tipo.
Mantener la presión arterial dentro de límites
normales.
Temperatura normal de 37° C.
Ayuno de preferencia o que hayan transcurrido
algunas horas después de la ingestión de al i -
mentos .

VIII
COMPLICACIONES DE LA EXTRACCION

1.- En ciertas personas emotivas, la lipotimia, el
desmayo o el shock nervioso pueden presentarse dura.!!
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te la extracción o seis horas después de ella. Dichas
contingencias tienen poca importancia ya que con int~
rrumpir la extracción o renunciar a ella se resuelve el
problema. En caso de colapso vago-vagal, con hipo-
tensión y bradicardia, se impone el uso de una analée.
tico, contrarrestando así dicho cuadro.

2.- El porcentaje de hemoglobina que se pierde al
extraer 500 c.c. de sangre, es de 8 a 12'10el cual se
presenta a los tres o cuatro días siguientes a la extr~
ción.

3.- Tetania por hiporventilación: 0.1'10 presentan-
espasmos típicos de manos y pies, debidos a una al -
calosis ocasionada por excesiva pérdida de C02. El
tratamiento es a base de aire enriquecido con C02, el
cua I puede lograrse con aparato espec ífico para admi-
nistración de C02, o bien haciendo respirar al pacien
te su propio aire respirado, colocándole una mascari:-
lIa de papel sobre la nariz y boca.

4.- Como consecuencia de la venipuntura puede pre
sentarse, a) hematoma, b) tromboflebitis. -

IX
INDICACIONESDE

LA TRANSFUSION SANGUINEA

Indicaciones absolutas

1.- Para reemplazar el volumen de sangre perdida (h~
morragias)
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2.- Para estimular la hematopoyesis no lograda por la
terapéutica.

3.- Para mejorar el tiempo de coagulación de la sangre
en estados hemorragíparos.

INDICACIONESRELATIVAS

1.- Para aumentar el volumen de masa líquida perdida.
2.- Para mejorar las defensas orgánicas en estados in

fecciosos.
3.- En casos de hipoproteinemia.

Ind icac iones genera le s

1.- Pediatría. 2.- Medicina. 3.- Obstetricia. 4.-
4.- Cirugía. 5.- Ginecología. 6.- Traumatología.

Indicaciones específicas

1.- Hemorragias agudas: La indicación absoluta de la
la transfus ión se da cuando el volumen sangu ineo
se ha reducido por debajo del nivel en que los me
canismos compensatorios pueden operar eficazmeñ
te. Es así un problema urgente cuando la pérdida
excede el cuarenta por ciento de la sangre circu -
lante. E I propósito de la transfusión debe ser, la
restauración del volumen sanguíneo a un nivel en
el que pueden actuar eficazr.nente los mecanismos
compensadores y proporcionar al paciente un má -
ximo de seguridad en el caso de pérdidas anterio-
res.

El primer problema, es decidir que proporción
de volumen sanqu íneo se ha perdido, ya que rara
vez existen pruebas directas para ~lloi por lo ta~
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to la cantidad de sangre perd ida debe deducirse
del estado del paciente, y de sus signos físicos
entre los cuales el más irhportantees la caída brus
ca de la presión sanguínea. Se puede calcular e/-
'lOlumen perdido a base de la presión arterial en
la siguiente forma: si permanece por debajo de
los 95 mm. indica que el volumen sanguíneo ha des-
cendido por debajo del 30/'0, y si la presión se en
cuentra entre 80 y 70 mm. indica una pérdida de-
40/'0.

En cuanto a las pruebas de Laboratorio, la do-
sificación de hemoglobina no da un dato respecto a
la cantidad de sangre perdida, por la dilución
que sufre dicho elemento después de la hemorra-
gia. Así una cifra alta de hemoglobina después
de una hemorragia puede indicar una falta de dilu-
ción sanguínea y tener una significación pronósti-
ca más grave que una cifra baja. Por lo tanto el
único elemento valioso para determinar con aproxi-
mación el volumen perdido como prueba de Labora-
torio es el Hematócrito.

La vía más simple por la cual puede reducirse
el volumen sanguíneo es la hemorragia aguda, pro
porcionando la ind icación más obvia para la trans-
fusión. La pérdida repentina de sangre es frecuen
te en la práctica médico-quirúrgica, encontrándose
en pacientes con úlcera péptica, várices esofági-
cas (sangrantes), hemorrag ias entéricas, trauma-
tismos graves, heridas accidentales o quirúrgicas;
en obstetricia, a la ruptura de gestación ectópica,
hemorragias post-partum y del alumbramiento.
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Rasgos Clínicos

La palidez extrema, inquietud, disnea, postra-
ción, sudoración, sed, etc., son signos clinicos
que caracterizan al enfermo que ha perdido sangre
en considerable cantidad.

Los momentos que siguen a la pérdida sanguí-
nea se acompañan de disturbios de la conciencia;
pero tampoco indican la existencia de una hemorra
gia intensa. Después de la pérdida inicial de la-
conciencia, el estado mental varía siendo habi-
tualmente tranquilo y consciente, pero a veces
confuso y en ocasiones ampliamente maníaco.

La presión sanguínea en coincidencia con la
hemorrag ia desc iende progres ivamente, lo que se
debe a síncope vaso-vagal, cuyos valores pueden
vo ¡ver a su normal idad o permanecer descend ida-
a consecuencia de la reducción del volumen san-
guíneo. En algunos casos se observa una alza
reaccional, que da lugar a una hipertens ión tran-
s itoria.

La frecuencia del pulso aumenta después de
las hemorrag ias importantes qunque en fases in i-
c ia les se acompaña de brad icard ía .

2.- Hemorrag ias crónicas: La transfusión de sangre
en estos casos ayuda eficazmente para correg ir
las anemias secundarias a pérd idas continuas y
en pequeñas cantidades como consecuencia de d ¡-
versos cuadros patológicos. Entre los cuadros más
frecuentes que pueden provocar las pérd idas cró-
n icas de sangre, contamos con: 1) parasitismo

11 \
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intestinal, especialmente "Uncinariasis".
2) Metrorragias. 3) Epistaxis a repetición. 4)En
terorragias moderadas a repetición. 5) Hematurias
crónicas, etc.,

3.- Hemorragias en afecciones quirúrgicas: El uso de
la transfusión continua gota a gota durante las o-
peraciones prolongadas o en las que existe una .-
pértlida de sangre notable ha reducido mucho el
riesgo operatorio y por lo tanto el índice de morta
I¡dad en sa la de operaciones. Representa una me
dida profiláctica más.que terapéutica pues su pro-:
pósito es prevenir una reducc ión importante del vo
lumen sanguíneo a causa de la hemorragia, elimi-=-
nando así el factor más importante entre las causas
del shock quirúrgico.

4.- Hemorragias en obstetricia: La placenta retenida,
el aborto incompleto, las hemorragias accidenta -
les, las atonías uterinas, la placenta previa, la-
ruptura de la gestación ectópica y lo demás tipos
de hemorragias post-partumson la causa de la ,.,

mayoría de ellas. En todos y cada uno de los cua
dros de urgencia en obstetricra con pérdida de a::
preciable volumen sanguíneo la transfusión sanguí
nea previene o resuelve el shock secundario a la-
pérdida masiva de sangre.

5.- Shock traumático: Existe acuerdo general en que el
paciente con shock severo, el \7olumensangu íneo
está reducido en no menos del cuarenta por ciento¡
cuya reducción se debe a la pérdida de sangre ya
sea al exterior o dentro de los tejidos lesionados.
Las indicaciones de la transfusión en el shock'
traumático son las mismas que en la hemorragia
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aguda, ya que el volumen de sangre circulante se
encuentra por debajo del nivel'en el cual puedan
ser eficaces los mecanismos cbmpensadores.

Es importante mantener la precauci6n de eva -
luar a los enfermos que sufren traumatismos torá-
xicos, en los cuales la transfus ión puede provo -
caredema pulmonar. Contraindican la transfución:
1) Hemopericardio. 2) Emboliagrasosa pulmonar.
3) lesiones explosivas de los pulmones. Cada -
caso debe ser evaluado en forma diferente paraile
gar a la conclusión de que existe shock 01igoémi-=-
co que 'no Se acompaña de complicaciones. La
mejor guía para determinar el volumen total de san
gre a este ti po de pac ientes a inyectar es la res ::
puesta del enfermo al primer frasco de sangre. La
finalidad es elevar la presión sanguínea sistólica
por encima de los 100 mm.¡ una elevación de 10
a 20 mm. de la P.A. sistólica por cada medio li-
tro de sangre constituye una respuesta satisfactoria.

6.- Transfusión en quemaduras: Las experiencias en
este tipo de accidentes demuestran que la transfu
s ión puede ser eficaz en dos etapas de I curso del
enfermo quemado¡ a) para restaurar el volumen
sanguíneo durante la fase de shock¡ y b) para re -
parar la anemia e hipoprote'inemia en las fases tar
días. Siempre hay que evaluar a un paciente que
mado a fin de establecer si los pulmones han su-=-
frido daño por inhalación de humoo llamas, ya que
si se administra sangre en estos casos, la trans-
fusión puede causar edema pulmonar. También
hay que tomar la misma precaución cuando hubo
lesiones renales.

,
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7. Transfusión en el shock quirúrgico: El factorpri-
mario en estos casos es la hemorragia, y la trans
fusión es el únko medio de contrarrestar sus e =
fectos. Muchos cirujanos coinciden en que los
mejores resultados se obtienen reemplazando la
sangre pérdida en el acto operatorio¡ la transfusión
debe administrarse si se produce una hemorragia-
persistente o aparecen signos de shock tales co -
mo un descenso de la P. A.

Puesto que la hemorragia es la causa dominan-
te del shock quirúrgico el medio de transfusión pre
ferido es la sangre completa¡ la dosis se despre~
de del cálculo hecho a base del volumen de la he
morrag ia.

En pacientes que han sufrido intervenciones
toráxicas, particularmente lobectomías¡ la trans -
fusión requiere una evaluación cuidadosa a pesar
de que la hemorrag ia fuera considerable, ya que -
la transfusión podría provocar edema pulmonar por
estar el lecho vascular del pulmón reducido a con
secuencia de la intervención. La velocidad de
administración deberá controlarse mediante la ob-
servación de las venas cervicales, en cuanto al
nivel de su distención se aproxima al ángulo es -
ternal, para lo cual debe reducirse la velocidad -
de transfusión a unas: cuantas gotas o suspenderse.

8.- TransfÜsión en obstrucción intestinal: Autores
diferentes han señalado defunciones por obstruc -
ción intestinal como una de las causas principa -
les debidas a insuficiencias circulatoria, del ti -
por shock. Cuando un asa intestinal se estrangu .

la debido a la obstrucción venosa, se pierde san-=-
gre completa en la pared de la misma¡ la cantidad
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perd ida en los vasos ingurg itados de I área estran-
gulada puede alcanzar del 50 al 80/,,0 del volumen
sanguíneo total. Por lo que el valor de la trans -
fusión .radica en el mantenimiento de un volumen
sangu íneo norma I¡ aun s in reso Iver la causa de la
o bstrucción pro longa la vida de I enfermo grande -
mente.

9.- Transfusión en el post-operatorio inmediato: La
transfusión iniciada durante la intervención qui -
rúrgica, continuará administrálldose en el post-o-
peratorio inmediato, siempre que existan signos
de co lapso c ircu latorio periférico, hasta que éstos
desaparezcan.

10.- Transfusión en el post-operatorio tardío: La ane-
mia resultante de la pérdida sanguínea operatoria,
no se exterioriza hasta cuatro o cinco días des -
pués y será más o menos apreciable de acuerdo a
lo transfund ido entonces. S i es acentuada exige
la reposición parcial, pues la relativa anoxia im-
pide la correcta regeneración y cicatrización de
las heridas, por lo que la transfus ión en estos ca-
sos ayuda a disminuir el. tiempo de curación.

11.- Transfusión en anemias crónicas: constituye la
transfusión una indicación, aunque menos mani -
fiesta que en la hemorragia aguda. La cantidad
de sangre a transfundir a un anémico como dosis-
por vez, debe ser de 500 C.c. y a una velocidad
med ia de sesenta gotas por minuto, ya que de lo
contrario puede provocar un edema pu Imonar .

El medio de transfusión ideal en la anemia cró
n ica, es e I que contenga mayor número de eritro -=-
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citos de duración óptima en la menor masa posi -
ble de líquido. Los eritrocitos de la sangre com-
pleta recientemente extraída sobreviven en la cir-
culación del receptor durante mucho tiempo, pero
es innecesaria la gran cantidad de plasma y au -
menta el peligro de sobrecarga circulatoria. El
medio de transfusión más indicado en este caso es
la suspensión concentrada de eritrocitos¡ la cual
se obtiene extrayendo el plasma citratado sobrena
dante de la sangre y los eritrocitos se hayan se :-

d imentado en tiempo suficiente. La sangre com'-
pleta reciente es igualmente satisfactoria, pero
se necesita un volumen mucho mayor.

12 .-Transfusión en anemias hipocrómicas: La trans-
fusión está indicada únicamente en algunas de las
circunstancias de tipo clínico ya que en éstas hay
una deficiencia de hierro. Eh algunos pacientes
que necesitan ser intervenidos por carcinoma del...:
tubo digestivo, miomas y otras enfermedades que
acompañan a pérd idas de sangre, es conven iente-
mejorar la anemia con transfusión pre-operatoria.
También se acude a la tranfusión cuando el fra -
caso de la terapéutica con hierro es evidente, o
bien a defectos de absorción de hierro, como la -
que se presenta después de gastrectetomía totales.

13.- Transfusión en anemias perniciosas: La transfu-
sión eleva a niveles normales o sub-normales los
eritrocitos y la hemoglobina, algunas veces la
hiperplasia de la médula ósea cede por algún tiem
POi ocasionalmente se ha podido notar remisiones
después de la transfusión en la anemia perniciosa.'
Debe señalarse además, que se presentan reaccio
nes graves a la transfusión en este tipo de pacie~
tes.
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14.- Transfusión en anemia e infección: Muchos pro-
cesos infecciosos prolongados producen anemia.
Los hematínicos en estos casos no producen me-
joría considerable ,por loque e ICúni.c.o medie- _d.e_el~
var el nivel de hemoglobina es la transfusión¡ es
lógico suponer que el organismo combate peor la
infección cuando es víctima simultáneamente de a
noxia y entonces la sangre transfundida consigue
su efecto por sus anticuerpos inespecíficos.

"1

I

La experiencia clínica ha demostrado que el
aumento de hemoglobina es importante en las in -
fecciones y anemia.

Ij,

l'
¡:15.- Transfusión en anemias secundiarias a leucemia:

Es un rasgo sobresaliente la anemia en esta enf~
medad¡ se desconoce exactamente su patogenia pero
casi siempre va íntimamente ligada. La transfusión
beneficia grandemente a la anemia secundaria a
leucemia, proporcionando mejoría. Algunas exp~
rienc ¡as han comun icado que en esta enfermedad -
la transfusión masiva de sangre ha ido seguida -
de la remisión clínica completa, y así como a re-
torno a la normal idad de la sangre periférica de la
médula ósea. Se aconsejan las transfusiones pe-
queñas y repetidas por espacio de un período de -
diez semanas, siendo el volumen de éstas de
150 C.c.

't

I
!

16.- Transfusión en anemias hemolíticas: La trans-
fusión disminuye la actividad del proceso hemo I í-
tico al proporcionar al paciente anti-hemolisinas
naturales. También la transfusión es necesaria
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como en otras anemias para mantenera un nivel de
seguridad la capacidad de transporte de oxígeno de
la sangre.

17.- Transfusión en estados debidos a defectos de los
factores que controlan la hemostasis: En pacien-
tes con déficit de fibrinógeno existen estado he-
morrágicos por lo que la sangre se hace incoagula-
ble. Lo que mejora temporalmente dicho cuadro es
la transfusión de sangre total, fresca sobre todo si
hay anemia.

En pacientes hemofílicos la transfusión de san
gre fresca o plasma eS de un valor digno de confian-
za para disminuir el tiempo de coagulación. Basta
habitualmente un volumen de 200 c.c. para que su
efecto beneficioso dure de dos a seis días.

En paciente con púrpuras trombocitopénicas el
uso de sangre fresca y si fuera posible con equipo
de material plástico, estimula la trombopoyesis por
la transferencia de plaquetas del dador al receptor,
consiguiendo así con una transfusión de 500 c.c.
una elevación de 20,000 por mmc.

18.- Transfusión en enfermedad hemorrágica del recién
nacido: Esta hemorragia originada en cualquier lu-
gar se presenta generalmente al segundo o al quinto
día de vida con las manifestaciones de hematemesis,
melena y hemorragia procedente del muñóndelcor-
dón umblilical. Especialmente se debe como conse-
cuencia de la hipo-protrombinemia neo-natal con con
siderables variaciones en los tipos de coagulación -
y sangría.
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En los casos mencionados una transfusión san
guinea inmediata para el recién nacido es obliga-=-
toria, reemplazando así la sangre perdida y como
terapéutica anticoagulante¡ procurando que la sa~
gre usada sea fresca de preferencia a fin de que
contenga considerable nivel de protrombina etc.

19.- Transfusión en enfermedad hemolítica del recien
nac ido: Se manifiesta en las primeras horas de
vida y se produce a causa de la destrucción exce-
siva de los eritrocitos¡ las manifestaciones más
sal ientes son anemias, edema, ictericia, pal idez
y aumento del volumen del baso e hígado. Los
niños Rh positivos de madres Rh negativas están
expuestos a sufrir de un grado severo de anemia
hemolítica, habitualmente asociado con eritrobla~
tosis.

La prueba más digna de confianza para deter -
minar si el niño está o va a estar, afectado de en
fermedad hemolítica, es la prueba de Coombs¡ fa
cual debe real izarse en todo niño sospechoso de
dicha enfermedad inmediatamente después del na-
cimiento. S i esta es pos itiva, la Exsangu ino-tran~
fusión está indicada, de cuya operación se pueden
obtener magníficosresultados. '

20.- Transfusión de sangre en el prematuro: En los-
niños prematuros con peso inferior a los 1,500 -
Grs., la anemia precoz o tardía aparece muy fre -
cuentemente por lo que las transfÜsiones tempra -
nas y repetidas mejoran notablemente al niño in~
duro. La anemia del primer trimestre se presenta
en los prematuros por descenso uniforme y progr~
sivo de los eritrocitos y la hemoglobina, por lo
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que el grado de anemia es considerable; la cual
es más intensa cuanto más pequeño sea el niño.
La anemia del segundo trimestre es hipo-crómi -
ca. Tanto la primera como la segunda pueden cu-
rarserápidamente con transfusiones sanguíneas-
repetidas las cuales deben ser tempranas. .

También está indicada la transfusión en:
a) prematuros gemelos

I b) en prematuros con ane-
mia debida a la hemorragia fetal en circulación
maternaI en cuyo caso se acompañade anoxia
grave y su recuperación es lenta y difícill por lo
que el tratamiento responde en forma espectacular
e inmediata. En todos y cada uno de los casos -
anteriores debemos de emplear siempre sangre fres
ca citratada y estrictamente del mismo grupo del-=-
niño.. Las inyecciones de sangre se hacen en -
las venas pequeñasdel pl iegue del codo I de las
muñecas I de los maléolos I o en las venas epicra-
neanas. La dosis es de 10 a 15 c.c. de sangre
por kilogramo de peso y la inyecc ión debe hacerse
lentamente. La primera administración debe rea-
I izarse entre la segunda y tercer semana de vida
y repetirse cada ocho días

I durante los tres pri -
meros meses.

X
COMPLICACIONES DE

LA TRANSFUSION SANGUINEA

1.-
2.-

Reacciones hemolíticas.
Reacciones febri les simples
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3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-

Reacciones alérgicas y anafi lácticas.
Reacciones debidas a contaminación bacteriana.
Intoxicaciones por el potasio.
Intoxicaciones por el citrato.
Sobrecarga circulatoria.
Transmisión de infecciones y agentes infecciosos.

1.- Reacciones hemolíticas.

Son aquellas en que la transfusión de sangreI

va seguida de la destrucción de los eritrocitos
transfundidos. En casos graves se producen sín-
tomas de insuficiencia circulatorial los eritroci -
tos circulantes se destruyen. El cuadro clínico
se presenta con hemoglobinuria y anurial con au-
mento de la bi I irrubina del suero y un mayor aumen
to de urobi I ina en la excresión urinaria.

Causas:

a) Una de las causas principales de estas reacci~
nes hemolíticas se debe a la incompatibilidad de
los gruPQs sanguíneos o el factor Rh.

b) Por sangre conservada por más de veintiun días I

cuyos glóbu los al ser transfundidos desaparecen
rápidamente de la circulación del receptor.

c) Por movimientos bruscos de la sangre co~ser -
vada.

d) Por cambios bruscos de temperatura.

Sintomatología: El paciente refiere latidos en la
cabezal cefaleal prurito I disneal sensación de ~a



26

lor y como signo principal dolor referido a la región
lumbar. También son frecuentes el dolor abdominal,
presión precordial, náuseas y vómitos. El pulso
es lleno y saltón y desciende de 40 a 60 pulsacio
nes por minuto, acompañado de escalofrío y el pa-
ciente luce con cianosis grisácea, hipotensión -
con pérdida de la concienciá y colapso circula -
torio.

Cuando la reacc ión termina fata Imente, la cau-
sa de la muerte es la insuficiencia renal, por eso
es de gran importancia la patogenia de la anuria -
y dela insuficiencia renal.

Tratamiento de la reacción hemolítica:
a) Profi láctico. Esto comprende la determinación
exacta de los grupos sanguíneos y el Rh, del cui-
dado que se mantenga so bre la conservación de la
sangre en todos sus aspectos.

b) Conducta a seguir. La transfusión debe sus -
penderse inmed iatamente desde que aparezcan los
síntomas de sensación de opresión, dolor lumbar y
enrojecimiento de la cara. S i al interrumpirse la
transfusión los resultados son inútiles y si se pre
senta anuria, el paciente debe mantenerse en repo
so con una dieta pobre en nitrógeno; si existe una
retención nitrogenada en aumento, puede emplearse
la diálisis peritoneal.

2.- Reacciones Febriles simples.
Cuando la transfusión sanguínea se acompaña-

de una elevación en la temperatura corporal se de
nomina al fenómeno reacción febril simple, la cual
puede ser benigna con elevación de hasta un grado
y sin alteraciones subjetivas; es intensa cuando -
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a Icanza los 40 o C. y acompañada de esca lofrío,
náuseas, vómitos, cefalea e intranquilidad.

La naturaleza de la enfermedad del receptor es
un factor determinante en las reacciones febri les,
ya que son raras en pacientes con hemorragia agu
da o shock traumático en las cuales la transfusióñ
es indispensable. En cambio son indudables ese
tipo de reacciones en receptores con afecciones -
de la sangre o afecciones crónicas o en pacientes
que han recibido numerosas transfusiones.

La reacción febril puede principiar durante el-
curso de la transfusión, pero también a las dos -
horas siguientes a su terminación. Las reaccio-
nes febriles se anuncian con un escalofrío inten -
so, elevación del pulso y raro es el colapso cir -
culatorio; la duración varía según su gravedad; en
las reacciones leves duran una hora; las de mayor
grado dos o tres horas.

Es probable que los síntomas se deban a la
descarga de proteínas extrañas e,,' ::1 r.irC:'¡,:lción.
La causa más frecuente de este tipo de reacción
se debe generalmente a una contaminación bacte-
riana debido a una técnica imperfecta en la prepa
ración de la sangre, en la preparación del equ ipo~
en la antisepsia defectuosa etc. La profi laxis de
las reacciones febriles se desprenden lógicamen-
te de la discusión de sus causas.

,

Si se presentan los síntomas mencionados la-
operación debe suspenderse inmediatamente, in -
yectando además un antihistamínico para prevenir
reacciones alérgicas y combatir los demás signos
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s intomáticamente .

3.- Reacciones alérgicas:

Las relaciones entre la transfusión y los estados
alérgicos son numerosos y complejos. Como re-
sultado de la transfusión pueden producirse ciertos
fenómenos como la urticaria, enfermedad del sue-
ro, asma y otro sinnúmero de síndromes; estos
fenómenos constituyen la respuesta de un enfermo
alérgico a alguna proteína existente en la sangre
del dador.

En las reacciones alérgicas inespecíficas se-
cundarias a la transfusión no existe un alergeno
específico en la sangre del dador, presentándose
urticaria y hasta el edema angioneurótico en el
receptor.

Se ha observado que las reacciones alérgicas
post-transfusionales son más frecuentes en aque-
llos sujetos con historia de enfermedad alérgica
que los que no la tienen. S i la sangre que se ex-'
trae de un dador que es víctima en ese momento
de trastorno alérgico puede transmitir al receptor
la enfermedad activa.

La profilaxis consiste en seleccionar los dona-
dores sin antecedentes de alteraciones alérgicas.
También siempre que el receptor posea propiedades
de enfermedad alérgica y aunque no la tenga debe
administrarse previamente a la transfusión un an-
tihistamínico en cualquiera de sus formas terapéu-
ticas.
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4.- Reacciones debidas a contaminación bacteriana

La sangre es un exce lente medio de cu ltivo y su
contaminación es posible durante las operaciones
a que se somete para una transfusión. S i se ma~
tiene en refrigeración eficaz y manipulación asép-
tica se establece un marge de seguridad.

Otra de las causas de contaminación bacteriana
pueden estar existentes en el donador. La inspe.E
ción de la sangre conservada es una protección -
insuficiente contra este accidente; más sin embar
go si los recipientes presentan aspecto turbio de-=-
ben desecharse las botellas con esas caracterís -
ticas.

También profilácticamente: podrían efectuarse-
hemocuItivos para tener un margen de seguridad -
abso luto.

5.- Intoxicación por el potasio.

En la sangre conservada se produce una liberación
de potasio desde los eritrocitos al plasma; la ca~
tidad de potasio en el plasma puede a Icanzar has-
ta 10 veces su nivel original después de algunos
días; se ha calculado que 1000 c.c. de plasma, '
obtenidos de sangre conservada durante catorce -
días ,podía contener hasta 1.2 Grs. de potasio.-
Algunos opinan que algunas reacciones después de
la transfusión son debidas a esta causa. Es por
eso que en las enfermedades renales, donde la e-
liminación de la orina' es deficiente, se recomien-
da la transfusión de glóbulos rojos lavados.

I
I1I
I

\
i
t
i

,1
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6.- Intoxicaciones por el citrato.

Dicho elemento se usa desde hace muchos años
como medio principal anticoagulante en los reci -
pientes donde se almacena la sangre. La inyec -
ción intravenosa rápida del citrato de sodio provo
ca efectos tóxicos y particular tetania cuyo signo
clínico se hace evidente.

Existe un ampl io margen de seguridad en la
transfus ión conten iendo como anticoagu lante el c i
trato siempre que la velocidad de la misma sea m::9
derada. Cuando se produce dicha intoxicación
por medio de transfusiones citratadas, los síntomas
mejoran rápidamente con la inyección intravenosa
de gluconato de calcio, actuando éste como antí-
doto.

7.- Sobrecarga Circulatoria.

Es difícil apreciar la frecuencia de la sobrecarga
circulatoria después de la transfusión, ya que ta
les incidentes se comunican rara vez y se le ha :-
conced ido poca atenc ión a este tipo de reacción.
No es raro que pase inadvertida la re lac ión entre
la transfusión y el edema puImonar agudo y que la
muerte sea atri buída a la enfermedad original del
receptor.

Predisponen a la sobrecarga circulatoria por
transfusión., las cardiopatías, los procesos infec
ciosos prolongados, la infección aguda crónica :-
pulmonar, traumatismo toráxico, neumotórax y la
embolia grasa pulmonar. Se ha observado que.-
las infusiones rápidas intravenosas provocan im -

portantes cambios en la circulación: la presión v~
nosa se eleva, el corazón se di lata y gran parte -
del líquido transfundido se acumu la en los vasos
pulmonares.

Los síntomas principales de la sobrecarga cir-
cu latoria son: tos seca y un do lor constrictivo en
el tórax. Se acompaña de cianosis y disnea y
frecuentemente con expectoración' voluminosa y
esputos teñidos de sangre. Las venas cervicales
están distendidas y a la auscultación en tórax hay
estertores y crepitaciones.

Como consecuencia se presenta colapso circu-
lato rio, aumenta la frecuenc ia de I puIso, la pre -
s ión desc iende y la muerte se produce por insufi-
ciencia circulatoria.

Como profilaxis el volumen administrado. y la
velocidad deben regularse en cada caso. Se de -
be mantener vigilancia sobre las venas cervicales
y al primer s igno de ingurgilación y tos .seca de~e
suspenderse la transfusión. Se aconseja la apll""
cación de oxígeno y la administración de 0.02 -
Grs. de Atropina y O .25 Grs. de Morfina.

8.- Acc identes diversos y secue las diversas.

Las lesiones locales en el sitio de la venipuntura
se producen habitualmente a consecuencia de ma-
la técnica, entre las cuales tenemos: a) Trombo-
flebitis, b) Infección secundaria (celulitis), c)
Lascerac ión de los tej idos, d) Hematomas.

31
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9.- Transmisión de infecciones y agentes infeccio-
sos.

U.~ode los riesgos de la transfusión es la transmi
slOn de agentes infecciosos o diferentes enferme-=-
d.ades. L~s afecciones más comunes son la sífi-
liS, mal~rra, hepat~~is vi~al, fiebre tifoidea, tu -
berculosls, saramplon, viruela, varicela, septi -
cemia estafi lococcica,etc.

Como p~ofilaxis en este tipo de complicaciones
d~b.e en prrmer lugar efectuarse interrogatorio mi-
nlCIOSOy examen clínico al donador. en cuanto a
la sangre extraída y futuramente aplicada a un re-
ceptor de~erá examinarse por medio de análisisde
L.aboratorro~ como cardiolipina, transaminasas y
SI fuera posible hemocultivo e investigación de vi
rus.

1.-

2.-

3.-
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XI

CONCLUSIONES

Efectuar estudios de los grupos sanguíneos con
el objeto de conocer mejor y más a fondo, las-
compatibilidades e incompatibilidades de los -
mismos.

\
(
I

Efectuar pruebas previas de compatibilidad en
todas las transfusiones eliminando así, uno de
los riesgos más graves de dicha operación.

Tener presente los tres principios básicos de-
indicaciones Y contraindicaciones de la trans-

fusión sanguínea, así:

a) Indicaciones espeéíficas, teniendo al He-
matócrito (micro- hematócrito), uno de los
elementos más seguros y cuyo valor clíni-
co es de gran importancia, considerando
que su resultado se obtiene en 3 minutos;
por IJ:> que en salas de emergencia de cen-
tros hospitalarios puede evaluarse cada -
caso.

. I

b) Estudiar cuidadosamente los beneficios
de la transfusión sanguínea; obteniéndose
mayores resultados cuando se seleccionan
mejor los elementos y materiales a trans -
fundir al paciente, de acuerdo con sus ne
cesidades.

-
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4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

c) Sopesar bien las reacciones transfusiona-
les.

El vo lumen de sangre a transfund ir, debe ser
evaluado de acuerdo con el peso del paciente y
sus propias necesidades clínicas.

La velocidad a transfundir, deberá regularse
en cada caso cl ínico y en forma específica.

Siempre que se disponga administrar sangre,
deberá prescribirse previamente al receptor,
de un antihistamínico efectivo, contrarrestan-
do así profi lácticamente los efectos de las
substancias liberadas en las reacciones alér -
gicas.

E I tratamiento de las reacciones transfusionales
o post-transfusionales deberá real izarse de
acuerdo con su etio log ía en cada caso.

Cuando el cuadro clínico de la reacción se deba
a intoxicación por citrato de sodio (anticoagu-
lante), deberá administrarse una solución in -
travenosa de gluconato de calcio

Cuando las reacciones transfusionales no ce -
den al tratamiento específico, la transfusión
deberá suspenderse inmed iatamente.
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