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Capitulo

Aproximacion histoérica a la transfusiéon sanguinea

OBJETIVOS

® Conocer los principios historicos de las practicas
transfusionales.

Aprender a valorar las aportaciones que se hicieron
en el mundo durante el siglo xx a lo que hoy
se denomina «medicina transfusional».

Realizar un recorrido cientifico desde los albores de
la transfusion hasta la practica transfusional moderna
y actual, con las implicaciones que presenta hoy

dia y los momentos histéricos que han implicado una
revolucion mayor en la evolucion de la transfusién
sanguinea.

INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la humanidad, la sangre ha es-
tado rodeada de un halo de misterio y temor que ha llega-
do hasta nuestros dias. En la Antigliedad era habitual rela-
cionar la sangre con la vida. La sangre era sinénimo de la
vida misma. A la sangre se le atribuian cualidades magicas
y fisicas. Se pensaba que en ella residian las virtudes y se
administraba por via oral con la esperanza de que transmi-
tiera cualidades positivas o se extraia con la intencién de
eliminar las negativas.

Nos cuenta Ovidio que Medea fue capaz de rejuvenecer
al padre de Jason tras extraerle su sangre y sustituirla por
una pécima preparada por ella misma. En la antigua Roma
se crefa que, si se bebia la sangre de los gladiadores muer-
tos en la arena, se adquiria su fuerza. La sangre era, junto a
la flema, la bilis negra y la bilis amarilla, uno de los cuatro
humores descritos por Galeno. Se cuenta que en 1492 el
papa Inocencio VIII recibid, probablemente por via oral, la

sangre de varios jovenes, sacrificados en vano, con la in-
tencién de adquirir su vitalidad'.

Durante muchos siglos, la Gnica forma de actuacion mé-
dica sobre la sangre fue su extraccién o sangria, que se apli-
caba indiscriminadamente a muchos enfermos. Existen
textos médicos chinos que, ya en el siglo v a.C., describen
la realizacion de sangrias por medio de agujas para elimi-
nar los malos espiritus. Segin los principios de la medici-
na galénica, se practicaban sangrias para intentar equili-
brar los cuatro humores antes mencionados. Cuando en la
Edad Media los escritos de Galeno llegaron de nuevo a Eu-
ropa, se retomod la sangria y paso a formar parte del arsenal
terapéutico hasta el siglo xix. Uno de los instrumentos ne-
cesarios para la sangria, la lanceta, dio nombre a la que
continda siendo en nuestros dias una de las revistas médi-
cas de mayor prestigio, The Lancet, fundada en Londres en
18232

En la actualidad, la idea de recibir una transfusion san-
guinea contintia causando temor. Los Testigos de Jehova
contintan rechazando las transfusiones por su estricta in-
terpretacion de ciertos pasajes del Antiguo Testamento que
prohiben la ingesta de sangre. Ellos asumen que recibir
una transfusion de sangre es similar a su ingestion®.

A pesar de este antiguo interés por la sangre, hasta el si-
glo xvi no se adquieren los conocimientos y la tecnologia
necesarios para la realizacion de transfusiones sanguineas
y habra que esperar hasta el siglo xx para que las transfu-
siones puedan llevarse a cabo de forma cientifica y con
cierta seguridad.

ANTECEDENTES

La descripcién del sistema circulatorio por parte de Wil-
liam Harvey (1578-1657) en su obra de 1628 De motu
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cordis et sanguinis'* representa un momento fundamental
para que pudiesen desarrollarse las transfusiones sangui-
neas. Los estudios de Harvey serian complementados por
los del célebre microscopista italiano Marcello Malpighi
(1628-1694), quien describi6 los capilares y observo, por
primera vez, los hematies®.

Tras los trabajos de Harvey, pronto comenzaron a reali-
zarse experimentos mediante la inyeccion de diversas sus-
tancias en la circulacién. Las primeras experiencias docu-
mentadas acerca de la inyeccidn intravenosa de sustancias
corresponden a Christopher Wren y a Robert Boyle'#,
quienes, utilizando plumas de ave, fueron capaces de in-
yectar opio, vino y cerveza a perros. Se da la circunstancia
de que ambos cientificos pasarian a la posteridad por sus
trabajos en campos bien alejados de la medicina: Christo-
pher Wren seria el célebre arquitecto responsable de la re-
construccion de Londres tras el incendio de 1666 y autor,
entre otras obras, de la catedral de San Pablo; Robert Boyle,
por su parte, formulé junto a Mariotte la ley de las relacio-
nes reciprocas de presion y volumen de los gases.

El italiano Francesco Folli (1623-1685) fue el primero
en disenar material para realizar transfusiones sanguineas
si bien él mismo reconocié que nunca habia realizado
transfusion alguna'“. Las primeras transfusiones de sangre
documentadas fueron realizadas en Oxford en 1665 por el
fisiélogo Richard Lower (1631-1691), probablemente in-
fluido por los trabajos de Wren y Boyle. Su primer experi-
mento exitoso consistié en la transfusion directa de sangre
desde la arteria carétida de un perro a la vena yugular de
otro'*.

Poco después, en 1667 se realiza en Paris la primera
transfusién a un ser humano. Jean-Baptiste Denis (1620-
1704), médico de Luis XIV, transfunde sangre directamen-
te desde la arteria carétida de una oveja a un joven con
fiebre, al cual se le habian realizado hasta 20 sangrias, al
parecer, sin ninguna reaccién adversa inmediata. Tras el
éxito del experimento, realizé varios mds hasta uno que
merece la pena recordar, pues con él nace un aspecto
que debe tenerse muy en cuenta actualmente: las repercu-
siones médico-legales de la transfusién. Antoine Mauroy,
un hombre de 34 anos recién casado, sufria periddicos ata-
ques de locura. Para intentar curarlo, Denis le transfundié
sangre desde la arteria femoral de un ternero con la idea de
que el cardcter pacifico del animal aplacase la furia del re-
ceptor. Al parecer, Mauroy mejoré y, al dia siguiente, se
realizé una nueva transfusion, tras la cual el hombre sufrié
una reaccion transfusional, la primera descrita; el paciente
experimenté dolor en la region de los rifiones y opresion
precordial. Un dia después padeci6 epistaxis y emitié ori-
na negra. Sorprendentemente, el paciente no murié y
2 meses después se intento realizar, a instancias de su mu-
jer, una tercera transfusion, que no pudo llevarse a cabo
por falta de colaboracién del hombre, quien, en cualquier
caso, falleci6 al dia siguiente. En aquel momento, Denis
habia despertado envidias y enemistades entre los miem-
bros de la Facultad de Medicina, que se oponian a la trans-

fusion, por lo que persuadieron a la mujer de Mauroy para
que denunciase a Denis por asesinato. Denis fue absuelto,
pero los miembros de la Facultad consiguieron que el Par-
lamento prohibiese la realizacién de nuevas transfusio-
nes'*.

Tras el edicto francés, otros paises europeos emitieron
prohibiciones similares. Sin embargo, las transfusiones no
fueron abandonadas del todo y a lo largo del siglo xvii se
realizaron diversos experimentos de transfusién de sangre
de animales a seres humanos con resultados dispares.

Habrd que esperar al siglo xix (1818) para que se realice
la primera transfusion entre seres humanos. El obstetra in-
glés James Blundell (1790-1878), tras ver morir a muchas
mujeres de hemorragia en el posparto, realizé diversos ex-
perimentos hasta que pudo llevar a cabo una transfusién
indirecta por medio de una jeringa. Blundell incluso dise-
N6 un aparato para extraer y reperfundir la sangre. A lo
largo de su carrera profesional, Blundell realiz6 10 transfu-
siones, 4 de las cuales tuvieron éxito. El sostenia que la
transfusion s6lo debia reservarse para las hemorragias mas
graves®. Aunque Blundell ha pasado a la historia como in-
troductor de la transfusién entre seres humanos, sus tra-
bajos no podrian haberse llevado a cabo sin los descu-
brimientos de John Leacock, un médico originario de
Barbados y graduado, al igual que Blundell, en Edimburgo
en 1817, 4 anos después de éste. En 1816, Leacock publicé
una tesis en la cual describia una serie de experimentos
que probaban que donante y receptor debian pertenecer a
la misma especie y defendia la transfusién de sangre entre
seres humanos para el tratamiento de las hemorragias’.

HACIA UN CONOCIMIENTO
CIENTIFICO DE LA TRANSFUSION
SANGUINEA

A pesar de los trabajos de Blundell y Leacock, las transfu-
siones de sangre de origen animal no se abandonaron por
completo hasta bien entrado el siglo xix gracias, sobre
todo, a los trabajos de los alemanes Emil Ponfick (1844-
1913) y Leonard Landois (1837-1902). En 1874, Ponfick
describio el caso de una mujer de 36 anos a la cual se le
realiz6 una transfusién directa de sangre desde una oveja.
La mujer falleci6 a los pocos minutos y en el suero de esta
paciente se encontraron restos de hematies lisados. Pon-
fick comprobé que, tras transfundir sangre entre animales
de distintas especies, el animal receptor presentaba difi-
cultad respiratoria, convulsiones y moria en unas 2 horas;
aquellos que vivian lo suficiente emitian una orina sangui-
nolenta y pudo comprobar que se trataba de hemoglobi-
nuria y no hematuria. En 1875, Landois publicé sus ha-
llazgos acerca de la transfusion heteréloga con unos
resultados similares a los de Ponfick!.

En 1900, Samuel Shattock describié por primera vez la
aglutinaciéon de hematies humanos por suero de otra per-
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sona, si bien lo atribuye al estado patoldgico de los recep-
tores de las transfusiones’.

El inmundlogo austriaco Karl Landsteiner demostré que
el suero de personas sanas podia aglutinar los hematies de
otra persona y publicé en 1901 el que habria de ser uno
de los descubrimientos mas importantes para el conocimien-
to cientifico de la transfusion sanguinea cuando describié
el sistema ABO. Analizando primero 6 y posteriormente
22 individuos hallé que el suero de una persona es capaz
de aglutinar los hematies de ciertos individuos, pero nun-
ca los propios. Describi6 tres grupos sanguineos, a los cua-
les denominé inicialmente A, By C (posteriormente deno-
minado 0): el suero de A aglutinaba los hematies de B, el
suero de B aglutinaba los hematies de A y el suero de C
aglutinaba los hematies de A y B, pero sus hematies no
eran aglutinados por ninguno de los otros sueros. Estos
trabajos le harian merecedor del Premio Nobel de Medici-
nay Fisiologia en 1930. Landsteiner continué trabajando
en el campo de la inmunohematologia, describié junto a
Levine los antigenos eritrocitarios M, N y Py participé jun-
to a Wiener en el descubrimiento de los antigenos del sis-
tema Rh en 19408.

Poco después (1902) de la descripcién de los grupos A,
By C por Landsteiner, Von Decastello y Sturli estudian la
sangre de 155 individuos y encuentran un cuarto grupo, el
AB®. Debido a su baja frecuencia, el grupo AB no estaba
presente entre los individuos estudiados por Landsteiner
(tablas 1-1y 1-2).

A pesar de los descubrimientos de Landsteiner, la reali-
zacion de pruebas cruzadas pretransfusionales no se con-
virtié en una norma de la transfusion sanguinea hasta mu-
chos anos después. El primero que defendi6 la seleccion
de donantes y receptores por sus grupos sanguineos fue
Ludwig Hektoen en 1907, quien en un articulo publicado
en JAMA comenta: «el peligro puede evitarse seleccionan-
do un donante cuyos corpuisculos no sean aglutinados por
el suero del receptor y cuyo suero no aglutine los corpuscu-
los de éste, es decir, donante y receptor deberian pertene-
cer al mismo grupo sanguineo»'. A pesar de ello, la practi-
ca habitual consistia en transfundir sangre del grupo 0.

Durante los primeros afos del siglo xx, las transfusiones
continuaban realizindose de forma directa, es decir, la
sangre pasaba directamente del donante al receptor sin ser
modificada ni, por supuesto, conservada en ningin tipo
de recipiente. Existian muchos disefios de tubos, valvulas y
jeringas para conectar las venas de donante y receptor.
Uno de los problemas con que contaban estos sistemas era
la coagulacién de la sangre al fluir por ellos. Ya en 1868, el
obstetra Braxton-Hicks (1823-1897) habia decidido ana-
dir fosfato sédico a la sangre transfundida con el sistema
disenado por Blundell para evitar que ésta se coagulase.
Desgraciadamente, las cuatro pacientes a quienes se aplicd
este método fallecieron®.

En 1890, Arthus y Pages describieron el efecto anticoa-
gulante de las sales sédicas de los dcidos oxdlico y citrico.
Comprobaron que, cuando se le anadia oxalato, la sangre

Tabla 1-1. Compatibilidad ABO

Grupo Contenido Grupo

del paciente del plasma compatible
0 Anti A/anti B 0

A Anti B OyA

B Anti A OyB

AB - 0, A, ByAB

Tabla 1-2. Frecuencia de los grupos sanguineos
del sistema ABO

Grupo 0 45%
Grupo A 40%
Grupo B 1%
Grupo AB 4%

podia conservarse liquida durante varias semanas a +3 °C
y que la sangre se coagulaba tras afiadirle sales calcicas.

Hay que tener en cuenta que en aquel momento falta-
ban mds de 10 anos para que se publicasen los trabajos de
Landsteiner sobre los grupos sanguineos, por lo que la in-
compatibilidad de la sangre transfundida era un problema
mayor que su propia coagulacién y la transfusiéon conti-
nuaba siendo una técnica poco segura. Por ello, hay que
esperar hasta 1914 para que se introduzca el uso de sangre
citratada en la préctica clinica. El primero en transfundir
sangre citratada entre seres humanos fue el belga Hustin.
Al ano siguiente, varios autores publicaron sus resultados
tras transfundir sangre citratada: Agote en Argentina y Weil
y Lewisohn en Estados Unidos’.

En 1916, Rous y Turner, investigadores del Rockefeller
Institute, demostraron que anadiendo glucosa y sacarosa al
anticoagulante se reducia llamativamente la hemolisis de
la sangre conservada y recomendaron que la sangre se con-
servara en una mezcla de citrato y glucosa’ (Rous seria ga-
lardonado con el Premio Nobel de Medicina y Fisiologia
en 1966, a la edad de 87 afnos, por sus descubrimientos
acerca de la etiologia virica de ciertos canceres).

Los trabajos de Rous y Turner permitieron al oficial mé-
dico del ejército americano O.H. Robertson en 1917, du-
rante la primera guerra mundial, utilizar sangre extraida
previamente y conservada en la solucién de glucosa-citrato
recomendada por Rous y Turner para transfundir sangre a
soldados heridos en el frente. La mayor parte de la sangre
se habia conservado entre 10 y 14 dias, pero algunas uni-
dades tenian hasta 26 dias. En noviembre de 1917, duran-
te la batalla de Cambrai, Robertson realizé 22 transfu-
siones a 20 pacientes, 9 de los cuales sobrevivieron. Su
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trabajo fue reconocido inmediatamente y se le encomen-
do formar equipos de transfusion para el ejército britdni-
co. Se desconoce la cantidad de sangre transfundida du-
rante la primera guerra mundial. Los trabajos de Robertson
describen mads de 200 transfusiones y algunos autores ha-
blan de varias decenas de miles. En una revision realizada
por el Royal Army Medical Corps después de la guerra se re-
conocié la transfusion de sangre como el avance médico
mds importante de la Primera Guerra Mundial®!.

A pesar de los avances descritos, el uso del citrato como
anticoagulante y la conservaciéon de sangre no se impusie-
ron universalmente hasta la guerra civil espanola (1936-
1939) cuando la extraccién de mdltiples unidades, conser-
vadas anticoaguladas, permitieron llevar la sangre hasta
los frentes de batalla y que se realizara asi la primera ex-
traccién y conservacion masiva de sangre. En ese momen-
to, ya se puede hablar de los primeros «bancos de sangre»
aunque este concepto no habia sido definido todavia. Es
de destacar la figura del médico cataldn Frederic Durdn i
Jorda, creador y director del Servicio de Transfusion de
Sangre de Barcelona, que llegd a extraer y transfundir mads
de 9.000 litros de sangre durante la guerra civil*'>. En Ma-
drid, el cirujano canadiense Norman Bethune, miembro
de las Brigadas Internacionales, probablemente influido
por los trabajos de Duran i Jorda, fundé el Servicio Cana-
diense de Transfusion, que posteriormente daria lugar al
Instituto Hispano-Canadiense de Transfusion de Sangre
de Madrid. Norman Bethune fue su director hasta mayo de
1937 y fue sucedido en el cargo por el médico gallego Vi-
cente Goyanes. Entre las aportaciones de Norman Bethune
destaca la organizacion de un sistema de unidades moviles
que llevaban la sangre al frente para atender alli a los heri-
dos mds graves'!4.

En 1937, Bernard Fantus cre6 en el Cook County Hospi-
tal de Chicago un departamento dedicado a extraer y con-
servar la sangre obtenida de donantes vivos. Fue la primera
vez que se cred con fines civiles una institucion de estas
caracteristicas y se acuio6 el término «banco de sangre». El
término banco de sangre no es casual y con él Fantus queria
expresar que su funcionamiento se basa en la donacién de
sangre, su almacenamiento y su posterior administracion a
los pacientes que lo necesitan. Tras él, muchos hospitales e
instituciones crearon sus propios bancos de sangre*.

TRANSFUSION SANGUINEA
MODERNA

Con la creacién de numerosos bancos de sangre y el
importante impulso que representé la segunda guerra
mundial se consiguieron avances destacables. En 1943,
Mollison y Louit introdujeron el ACD (solucién anticoa-
gulante de 4cido citrico, citrato y dextrosa) que mejoraba
considerablemente la viabilidad de la sangre conservada y
cimenté de manera definitiva el almacenamiento de san-

gre'”. Se disefiaron métodos para el fraccionamiento de las
proteinas del plasma y tanto la albimina humana como el
plasma fueron el tratamiento de eleccion del shock hemo-
rrdgico en los heridos en los frentes de batalla.

Puede afirmarse que el nacimiento de la transfusion
sanguinea moderna coincidi6 con la segunda guerra mun-
dial. Hay que tener en cuenta que la transfusiéon de sangre
no era, en aquel momento, una técnica en absoluto segu-
ra; asi, segin datos del ejército estadounidense durante la
segunda guerra mundial se produjo el 14% de errores en
la identificacion de los grupos sanguineos y probablemen-
te nadie habia logrado antes mejores resultados'®.

Tras la segunda guerra mundial comenzaron a hacerse
evidentes los efectos adversos de las transfusiones, funda-
mentalmente por las hepatitis y las reacciones hemoliti-
cas. A pesar de ello, hubo que esperar hasta la década de
1960 para que se describiese el antigeno Australia, hoy
conocido como antigeno de superficie de la hepatitis B
(HBsAg, hepatitis B surface antigen). Antes de la introduc-
cién de las pruebas de deteccion del HBsAg en la década
de 1970, la incidencia de hepatitis postransfusional alcan-
zaba el 70%. A finales de la década de 1980 se identifico
el virus de la hepatitis C (VHC), antes conocido como
agente no A no B.

En la década de 1980, la aparicién del VIH representd
una auténtica epidemia que, hasta su descubrimiento en
1983 por los franceses Luc Montagnier y Francoise Barré-
Sinoussi, galardonados con el Premio Nobel de Medicina
y Fisiologia de 2008, lleg6 a afectar a mas del 70% de los
hemofilicos en Estados Unidos y gener6 un auténtico pa-
vor a las transfusiones'’.

TRANSFUSION SANGUINEA
EN LA ACTUALIDAD

La infeccion masiva de hemofilicos por VIH despert6 un
gran interés. Se trataba de evitar la exposicion a sangre alo-
génica. Ello llevé a un importante desarrollo de las llama-
das técnicas de ahorro de sangre, como las diferentes formas
de autodonacién, el uso preoperatorio de eritropoyetina, la
aplicacion de farmacos y técnicas quirdrgicas que redujesen
el sangrado perioperatorio y, por lo tanto, las necesidades
transfusionales!®2°.

Diversos estudios realizados con pacientes criticos, tanto
adultos como pediatricos, han demostrado que la aplica-
cién de criterios transfusionales mads restrictivos conlleva
una gran reduccion en la tasa de transfusiones sin aumentar
los efectos adversos, con la posible excepcién de los pacien-
tes con infarto agudo de miocardio o angina inestable? 2.

En la actualidad, gracias a la seleccion cuidadosa de do-
nantesy ala aplicacién de técnicas de deteccion de dcidos
nucleicos, se ha conseguido que la sangre transfundida sea
muy segura, por lo que respecta a la transmisiéon de infec-
ciones (tabla 1-3)?%, aunque no enteramente segura'y ame-



© ELSEVIER. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Aproximacion histérica a la transfusion sanguinea Capf‘[ulo [ 1] -

Tabla 1-3. Riesgo estimado de infeccién virica
postransfusional®

Tabla 1-4. Momentos clave en la historia
de la transfusion

nazada, ademds, por nuevas infecciones zoonéticas, entre
las cuales cabe senalar la malaria, el dengue, el virus del
Nilo occidental, la babesiosis, la enfermedad de Chagas, el
virus del herpes 8 o la variante de la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob. Otro de los posibles riesgos infecciosos
de las transfusiones es la contaminacién bacteriana de los
concentrados de plaquetas y de las plaquetas de aféresis!’.

Cuando uno se refiere a los efectos adversos de la trans-
fusion, es habitual pensar en la transmisién de infeccio-
nes. Sin embargo, son mads frecuentes las complicaciones
no infecciosas.

La posibilidad de un error transfusional se estima en
1 por cada 12.000-19.000 unidades transfundidas, mien-
tras que la posibilidad de un error mortal es de 1 por cada
600.000-800.000 unidades transfundidas, lo cual, tal y
como puede apreciarse, es muy superior al riesgo de trans-
mision de infecciones viricas*.

En los dltimos anos se estd prestando gran interés a
otros efectos adversos no infecciosos de la transfusion san-
guinea, como la lesién pulmonar aguda relacionada con
transfusion (TRALI, transfusion related acute lung injury) y la
inmunomodulacién. La incidencia de TRALI se estima en
1 caso por cada 2.000-8.000 unidades transfundidas y
puede alcanzar una mortalidad del 15%. La inmunomo-
dulacién es un estado de inmunosupresiéon secundario a
la transfusién que se ha relacionado con aumento en la
incidencia de infecciones o con una recidiva tumoral mads
temprana de lo esperado en el postoperatorio de cirugia
oncoldgical”?.

En la actualidad, cada vez existe mayor conocimiento de
los efectos adversos de las transfusiones y hay un gran in-
terés de diferentes sociedades cientificas en redactar guias
clinicas o recomendaciones para conseguir un uso mds ra-
cional y cientifico de las transfusiones y en la biisqueda de
alternativas a éstas®*?°.

CONCLUSIONES

Tal y como se ha descrito, la historia de la transfusién san-
guinea es una historia apasionante, en la cual han partici-
pado cientificos de la mds diversa indole: anatomistas, fi-
sidlogos, cirujanos, obstetras, inmundlogos, hematologos,
microbiélogos y hasta varios premios Nobel (tabla 1-4).
Gracias a los esfuerzos de todos ellos, hoy dia la transfu-

VIH 0,014/100.000 unidades Transfusiéon entre seres humanos Blundell (1818)
VHC 0,024/100.000 unidades Descubrimiento de los grupos Landsteiner (1901)
VHB 0,176/100.000 unidades Sanguineos

Introduccion del citrato Hustin (1914)

Duran i Jorda
(1936-1939)

Fantus (1937)

Conservacion masiva de sangre

Primer banco de sangre civil

Década de 1980

Epidemia del VIH

sién de sangre es un procedimiento sencillo que cualquier
médico puede realizar en su hospital tras cumplimentar
una simple peticién. Sin embargo, la disponibilidad de
sangre y la facilidad técnica de la transfusién no debe ha-
cer olvidar que se trata de un acto médico trascenden-
te, que puede originar complicaciones graves al receptor
sin que, a veces, exista una evidencia clara de que se vaya
a aportar un beneficio, que es rechazado por algunos pa-
cientes y que la sangre es un bien escaso y caro.

En el dmbito de la medicina perioperatoria, el anestesio-
logo, ya en el quiréfano, ya en la unidad de reanimacion,
desempena un papel clave ya que es el responsable de eva-
luar la situacion clinica del paciente y decidir las diferentes
actitudes terapéuticas. Por todo ello, hay que ser conscien-
tes de los efectos adversos de la transfusion sanguinea, co-
nocer bien en qué situaciones estd indicada la transfusion,
de qué alternativas se dispone, en qué situaciones la he-
mostasia del paciente se verd alterada y como puede ac-
tuarse para mejorarla y, en definitiva, qué medios pueden
aplicarse para que la cantidad de sangre transfundida sea
la menor posible o, incluso, no sea necesaria.

A lo largo de este libro se explicardn con detalle estos y
otros aspectos que permitirin mejorar el conocimiento
que se tiene de la medicina transfusional perioperatoria
con la finalidad de ofrecer una asistencia 6ptima a nues-
tros pacientes.

BIBLIOGRAFIA

1. Greenwalt TJ. A short history of transfusion medicine.
Transfusion 1997; 37: 550-563.

2. Schmidt PJ, Ness PM. Hemotherapy: from bloodletting
magic to transfusion medicine. Transfusion 2006; 46:
166-168.

3. Marsh JC, Bevan DH. Haematological care of the
Jehovah's Witness patient. Br ] Haematol 2002; 119:
25-37.

4. Hutchin P. History of blood transfusion: A tercentennial
look. Surgery 1968; 64: 685-700.



IREVaCll | 1| Introduccion

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Lain Entralgo P. Historia de la medicina. Barcelona:

Salvat Editores, 1978.

. Baskett TE. James Blundell: the first transfusion of human

blood. Resuscitation 2002; 52: 229-233.

. Schmidt PJ, Leacock AG. Forgotten transfusion history:

John Leacock of Barbados. BMJ 2002; 325: 1485-1487.

. Figl M, Pelinka LE. Karl Landsteiner, the discoverer of

blood groups. Resuscitation 2004; 63: 251-254.

. Mollison PL. The introduction of citrate as an

anticoagulant for transfusion and of glucose as a red cell
preservative. Br ] Haematol 2000; 108: 13-18.

Blair JSG. Captain Oswald Hope Robertson. ] R Army
Med Corps 2004; 150: 291-292.

Hess JR, Thomas MJG. Blood use in war and disaster:
lessons from the past century. Transfusion 2003;
43:1622-1633.

Navarro Carballo JR. Frederic Duran i Jorda: un hito en
la historia de la transfusion sanguinea. Madrid:
Ministerio de Defensa. Secretaria General Técnica.
Coleccion Adalid, 2005.

Franco A, Cortés J, Alvarez J, Diz JC. The development
of the blood transfusion: the contribution of Norman
Bethune in the Spanish Civil War (1936-1939).

Can ] Anaesth 1996; 43: 1076-1078.

Pinkerton PH. Norman Bethune and transfusion

in the Spanish Civil War. Vox Sang 2002; 83 (Suppl 1):
117-120.

De la Cdmara Mendizdbal C. Presente y futuro de la
hemoterapia en Espana. Sangre 1980; 25: 925-929.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

Soutter L, Surgeonor DM. Reflections on blood
transfusion. Am J Surg 1984; 148: 562-564.

Alter HJ, Klein HG. The hazards of blood transfusion

in historical perspective. Blood 2008; 112: 2617-2626.
Brecher ME, Goodnough LT. The rise and fall of
preoperative autologous blood donation. Transfusion
2002; 42: 1618-1622.

Spahn DR, Casutt M. Eliminating blood transfusions.
Anesthesiology 2000; 93: 242-255.

Alberca I, Asuero MS, Béveda JL, Carpio N, Contreras E,
Ferndndez-Mondejar E, et al. Documento «Sevilla» de
consenso sobre alternativas a la transfusion de sangre
alogénica. Med Clin (Barc) 2006; 127 (Supl 1): 3-20.
Hebert PC, Wells G, Blajchman MA, Marshall J, Martin C,
Pagliarello G, et al. A Multicenter, Randomized,
Controlled Clinical Trial of Transfusion Requirements

in Critical Care. N Engl ] Med 1999; 340: 409-417.
Lacroix J, Hebert PC, Hutchinson JS, Hume HA, Tucci M,
Ducruet T et al. Transfusion Strategies for Patients in
Pediatric Intesive Care Units. N Engl ] Med 2007; 356:
1609-1619.

Knowles S. Blood transfusion: challenges and limitations.
Transfusion Alternatives in Transfusion Medicine 2007;

9 (Suppl 2): 2-9.

Linden JV, Wagner K, Voytovich AE, Sheehan J.
Transfusion errors in New York State: an analysis of

10 years’ experience. Transfusion 2000; 40: 1207-1213.
Practice Guidelines for Perioperative Blood Transfusion and
Adjuvant Therapies. Anesthesiology 2006; 105: 198-208.



© ELSEVIER. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Capitulo

Principios de practica transfusional

M.2 José Colomina, Misericordia Basora

OBJETIVOS

® Realizar una practica transfusional correcta en

términos de eficiencia y seguridad, teniendo en

cuenta la existencia y la aplicacion de las siguientes

consideraciones:

— Variabilidad de la practica transfusional.

- Requisitos previos para el uso clinico apropiado
de la sangre.

— Adecuacion de la administracion de los productos
sanguineos.

— Aplicacién de la evidencia en la practica
de la medicina transfusional.

— Futuro de la practica transfusional periquirargica.

- Recomendaciones.

INTRODUCCION

La practica transfusional puede definirse como el conjunto
de todas las acciones necesarias que efecttian los profesio-
nales que intervienen en el proceso de la transfusién para
garantizar al paciente la recepcion de un producto adecua-
do, seguro y en el momento oportuno'?.

La utilizacion terapéutica de la sangre y de sus derivados
es una de las etapas finales de una serie de procesos com-
plejos que comienzan con la intencién de un donante de
donar sangre en beneficio de otras personas y terminan con
el seguimiento del paciente que recibié dichos productos.
Hasta el momento se ha prestado una considerable aten-
cién al hecho de garantizar que el material recogido y los
procesos asociados a la preparacién y a la distribucion de
dichos productos sean tan seguros como sea posible. Aun-

que se ha hecho hincapié en la utilizacion terapéutica de
estos productos mediante la elaboracién de directrices,
guias de practica clinica, conferencias de consenso, etc., los
resultados no han sido completamente satisfactorios, por
lo que persiste el problema de un uso excesivo o inadecua-
do, o de infrautilizacién de la sangre y de los productos
derivados de ésta. Este hecho puede contribuir tanto a au-
mentar los riesgos para los pacientes como al desaprove-
chamiento de los recursos disponibles*.

La transfusion sanguinea puede ser una intervencion
que salva la vida o mejora rdpidamente una condicién gra-
ve. Sin embargo, como todo tratamiento, puede conllevar
complicaciones agudas o tardias y, ademas, incluye riesgos
infecciosos que pueden tener consecuencias graves 0 mor-
tales a pesar de los estrictos controles que la preceden’. Se
ha demostrado el beneficio de la transfusion de sangre alo-
génica en recién nacidos prematuros y en situaciones de
hemorragia masiva por traumatismo o cirugia®. Con todo,
diferentes autores se cuestionan que existan otros tipos de
prestaciones o beneficios en diferentes dreas (quirtrgicas)
a las cuales el texto se acaba de referir. Su indicacién, por
tanto, siempre ha sido un tema controvertido y ha origina-
do multiples opiniones, como la de Winker MA: «la trans-
fusion sanguinea ha salvado la vida a muchas personas,
ha sido innecesaria en otras, pero de manera remarcable,
para bastantes pacientes, sus beneficios se desconocen...»
ya que no existen evidencias clinicas demostrables’.

Clasicamente, se indicaba la transfusién para incremen-
tar la capacidad de transporte de oxigeno y aumentar el
volumen intravascular®. Actualmente, la reposicion de la
volemia se realiza con la administracion de fluidos (crista-
loides y/o coloides), por lo que la tnica indicacién cienti-
fica para la transfusién serfa aumentar la capacidad de
transporte de oxigeno, reducir la morbimortalidad y mejo-
rar la capacidad funcional resultante de la anemia y del
inadecuado aporte de oxigeno a los tejidos>” .
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Por esta razoén, antes de cualquier decisién o prescrip-
cién de una transfusion, debe realizarse un riguroso anali-
sis de los beneficios y los riesgos que se pueden esperar
para cada paciente concreto, asi como el establecimiento
de protocolos y recomendaciones sobre las indicaciones
adecuadas de los diferentes productos sanguineos disponi-
bles en los bancos de sangre, teniendo en cuenta la necesi-
dad de cada receptor. Ademas, todos los hospitales deben
tener procedimientos estandarizados para cada etapa del
proceso clinico de la transfusion y todo el personal involu-
crado debe estar capacitado para seguirlas'.

En este sentido, la implementacion de la hemovigilan-
cia y la creacion de comités transfusionales a nivel nacio-
nal, regional y hospitalario contribuirian a asegurar la cali-
dad terapéutica de la sangre y sus componentes'?. Sin
embargo, esto sélo puede lograrse mediante un enfoque
multidisciplinario coordinado, en el cual los diferentes
servicios implicados deberian trabajar en estrecha colabo-
racion para manejar los componentes del proceso transfu-
sional de forma adecuada.

Si se tiene en cuenta todo lo anteriormente expuesto y
los principales efectos adversos relacionados con las trans-
fusiones de sangre alogénica, uno deberia plantearse una
serie de cuestiones, comentadas por otros autores, que se
deben responder para cada situacién®. En primer lugar,
uno deberia preguntarse si los beneficios de la transfusion
de sangre alogénica pueden superar los potenciales efectos
adversos asociados; la segunda cuestion serfa sobre cudl es
la responsabilidad directa del profesional sanitario en re-
lacion con el riesgo transfusional y la situacion clinica del
paciente, y sobre cudl es el papel del paciente en este con-
texto. La tercera cuestion seria si somos conscientes o co-
nocemos los factores clave que determinan la exposicién
de los pacientes a las transfusiones de sangre en nuestro
medio y, en dltimo lugar y mds importante, deberiamos
preguntarnos cémo podemos reducir y mantener de ma-
nera sostenible el uso de la transfusién de sangre alogénica
y mejorar los resultados clinicos de los pacientes.

A continuacion, trataremos de desarrollar todos estos
aspectos e intentaremos aportar soluciones a todas estas
cuestiones relacionadas con la practica transfusional.

VARIABILIDAD DE LA PRACTICA
TRANSFUSIONAL

Una correcta utilizacion clinica de la sangre y sus derivados
en el dmbito periquirtrgico (y en cualquier acto transfusio-
nal) implica la administracion de la cantidad y del hemo-
derivado adecuado, en el momento adecuado y al paciente
pertinente, asi como la existencia de documentacién ex-
haustiva tanto del proceso como de sus resultados*!3.

El impacto de guias y de recomendaciones al reducir el
desaprovechamiento y la utilizacion excesiva de los produc-
tos de la sangre no resulta relevante. En la medida en que

10

las decisiones clinicas se basan en personas y, a menudo,
en evaluaciones subjetivas, algunas recomendaciones in-
cluso pueden servir para incrementar su utilizacién. Cada
vez existe mds informacién que demuestra que las transfu-
siones de sangre no reducen necesariamente la morbilidad
ni la mortalidad de los pacientes que han recibido transfu-
siones, por pérdidas de sangre producidas en la cirugia
electiva, en cuidados intensivos o en otras situaciones que,
incluso, pueden estar asociadas a efectos adversos'*'8. Por
lo tanto, es necesario disponer de herramientas para la
evaluacion y conocimiento acerca de la practica transfusio-
nal y evitar su variabilidad'**°.

En la actualidad, se desconoce como se desarrolla de
forma objetiva la prdctica transfusional en nuestro medio
y no se dispone de antecedentes de que se haya evaluado
con anterioridad?. Se ha comprobado que existe un au-
mento del consumo de todos los hemocomponentes se-
gun la actividad asistencial y se desconoce si se indica la
transfusion de forma adecuada.

También se desconoce cémo se indica la transfusiéon en
las distintas categorias/dreas hospitalarias de consumo, si
existen y se aplican protocolos del servicio, segtin criterios
clinicos o guias de préctica clinica, cifras de laboratorio o
patologia asociada del paciente, entre otros aspectos?. Es
importante identificar los diferentes tipos de circuitos de
transfusion existentes en nuestro medio hospitalario y valo-
rar las diferentes herramientas que posee o conoce el espe-
cialista clinico para una correcta practica transfusional .

En relacién con la variabilidad en la practica transfusional
dentro del ambito quirdrgico deben destacarse los resul-
tados del estudio Sanguis®, llevado a cabo a principios de
la década de 1990 y promovido por la Comunidad Euro-
pea, asi como los resultados de otros estudios (Biomed u
OSTHEO) mas recientes®*?°. Todos demostraron que la ac-
tual utilizacién clinica de los productos de la sangre gene-
ralmente no satisface los criterios mencionados en el epi-
grafe anterior.

Los principales problemas que se identificaron en estos
estudios fueron los siguientes:

® Gran variabilidad en la utilizacién de la sangre y sus
derivados en situaciones clinicas comparables®*. Esta
circunstancia puede implicar tanto un uso excesivo,
que ocasiona el desaprovechamiento de los recursos y
unos riesgos innecesarios para los pacientes, como su
potencial infrautilizacién. La variabilidad puede ser
tan sorprendente como, por ejemplo, el porcentaje
de pacientes transfundidos e intervenidos de una
artroplastia total de cadera primaria (desde el 24
hasta el 93%, seguin el hospital) y se mantenia la
diferencia a pesar de ajustar dichos valores, segin
la pérdida hematica, entre el 37 y el 87%.

® Utilizacién inadecuada de los componentes
sanguineos de acuerdo con parametros clinicos
previamente establecidos, como el nivel previo
de hematdcrito®.
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® Infrautilizacion de las diferentes técnicas de ahorro
de sangre y alternativas a la transfusién disponibles?®.

® TLa falta de documentacién, que implica ausencia o
falta de disponibilidad de informacién referida al
proceso transfusional y necesaria para el seguimiento
de los productos, para el establecimiento de la
responsabilidad del personal implicado y para la
evaluacién de los resultados, lo que es imprescindible
para la evaluacién de la eficacia y de la seguridad
(hemovigilancia y farmacovigilancia) referida al acto
transfusional?”2¢.

En la medida en que hasta el 70% de la utilizacién de
hematies se destina a pacientes quirdrgicos y que el uso
excesivo de cardcter continuo representa aproximadamen-
te el 30%, tal y como revelan los estudios, cada vez resulta
mads necesario centrar la atencién en la utilizacion periope-
ratoria de las transfusiones sanguineas y de como se reali-
za esta practica en nuestro medio®.

REQUISITOS PREVIOS PARA EL USO
CLiNICO APROPIADO DE LA SANGRE

La decision de transfundir sangre o productos sanguineos
siempre debe basarse en una valoraciéon cuidadosa de las
indicaciones clinicas y de laboratorio”*®. Sin embargo,
aunque la responsabilidad final de transfundir descansa
en los especialistas clinicos que prescriben la sangre, el uso
apropiado de la misma y de los productos sanguineos no
puede alcanzarse de forma aislada de los otros elementos
del sistema de salud.

Esta consideracién deberia formar parte de una estrate-
gia integrada que incluiria los elementos siguientes!!2>2328;

® Una politica nacional sobre el uso clinico de la sangre
y la practica transfusional, con regulaciones de apoyo
apropiadas.

® Compromiso de las autoridades del Sistema Nacional
de Salud, los proveedores de salud y de los especialistas
clinicos en la prevencion, diagnéstico temprano y
tratamiento efectivo de las condiciones que podrian
requerir una transfusion, mediante la implementacién
de programas de ahorro de la transfusion (de cardcter
obligatorio) en el dmbito de la salud publica.

® Un servicio de transfusion capaz de proporcionar
suministros de sangre y productos sanguineos
seguros, adecuados y en continua relacion
con los especialistas clinicos prescriptores.

® Promocién y disponibilidad de alternativas para
la transfusion en todas sus modalidades.

® Guias nacionales sobre el uso clinico de la sangre
que sirvan de ayuda sobre la prictica transfusional a
quienes prescriben sangre en sus decisiones clinicas
de forma frecuente. Estas deberian incluir:

m Un formulario estandarizado de solicitud
de sangre.
= Un modelo de solicitud de sangre para
procedimientos quirtirgicos.
m Informacién sobre las caracteristicas especificas
de los productos sanguineos, derivados plasmaticos
y las diferentes alternativas farmacoldgicas.
m Indicaciones clinicas y de laboratorio
de la transfusion.
® Un comité nacional sobre el uso clinico de la sangre
y la préctica transfusional (auditoria externa).
® Un comité hospitalario de transfusiones en cada
hospital.
® Educacion y capacitaciéon del personal clinico
y del banco de sangre involucrado en el proceso
de transfusion en el uso efectivo de la sangre
y de los productos sanguineos.
® Una practica clinica transfusional efectiva
en concordancia con las guias nacionales sobre
el uso clinico de la sangre.
® Monitorizacién y evaluacién continda acerca del uso
clinico de la sangre (auditoria interna).

ADECUACION DE LA
ADMINISTRACION DE LOS
PRODUCTOS SANGUINEOS

El uso apropiado de la sangre y de los componentes san-
guineos se define como la transfusién de productos de la
sangre seguros para tratar aquellas condiciones que pue-
den llevar a morbilidad significativa y/o mortalidad y que
no pueden ser prevenidas o tratadas efectivamente por
ningin otro medio*.

Actualmente, los estindares mads utilizados para valorar
la adecuacion de la transfusion se basan en las guias del
Comité Britdnico para Estandares en Hematologia (BCSH,
British Committee for Standards in Haematology), que esta-
blecen criterios y recomendaciones transfusionales acepta-
dos internacionalmente®-34.

En las tablas 2-1 a 2-4 se resumen los criterios para la
transfusién apropiada de concentrados de hematies, plas-
ma y plaquetas, respectivamente.

APLICACION DE LA EVIDENCIA
EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA
TRANSFUSIONAL

;Cudles son los factores clave que determinan la exposi-
cion de los pacientes a la transfusion de sangre? El factor
predictivo mds significativo para la transfusién de sangre
alogénica es la existencia de una masa eritrocitaria baja o
de unos niveles de hemoglobina preoperatoria en un gra-
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Tabla 2-1. Criterios para la transfusion apropiada de concentrado de hematies

Indicador (Hb)* Cumplimiento

esperado (%)

> 10 g/d| 0 .

Excepciones

Sangrado activo
e Pacientes hematologicos en régimen de quimioterapia o enfermedad
relacionada con fracaso medular

<7 g/dl 100

Entre 7y 9,9 g/dl

Pacientes de edad avanzada (mayores de 70 afos)
e Cardiopatia isquémica
e Enfermedad respiratoria
e Sindrome anémico (p. ej., disnea, &ngor, empeoramiento
de la insuficiencia cardiaca, etc.)
e Pacientes hematologicos en régimen de quimioterapia o enfermedad
relacionada con fracaso medular. La transfusion con cifras de 9 g/dL
o inferiores se considera apropiada

Entre 8y 9 g/dl 100 o

Pacientes de edad avanzada (mayores de 70 afos)
e Cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca
e Enfermedad respiratoria

Consideraciones

<7 g/l Umbrales transfusionales inferiores pueden ser aceptables en pacientes sin sintomas y /o cuando
no se dispone de tratamiento alternativo especifico

7-10 g/dl Probablemente apropiada durante la cirugia asociada a pérdidas heméticas mayores, si existen signos
y sintomas de alteraciones en el transporte de oxigeno

> 8 g/dl Puede ser apropiada para el control de los sintomas relacionados con la anemia en pacientes en régimen
de soporte transfusional crénico o durante tratamientos mielosupresores

> 10 g/dl Raramente apropiada. Unicamente en indicaciones clinicas especificas

importante y riesgo asociado a la anemia.

*La cifra de Hb no es el Unico factor decisorio. Deben considerarse factores del paciente, signos y sintomas de hipoxia, sangrado activo

do de anemia y una pérdida hemadtica quirtrgica elevada
segun el tipo de cirugia y el equipo quirtrgico del hospital
donde el paciente va a ser tratado'*?**>37. Tener conoci-
miento de estos simples hechos permitird disenar, en
nuestro medio, una estrategia de ahorro de la transfusién
de sangre para cada paciente concreto (tablas 2-5 y 2-6).

La estrategia del ahorro de la transfusion tiene tres obje-
tivos principales:

Corregir la anemia preoperatoria.
® Minimizar la pérdida hemdtica intraoperatoria.
® Utilizar un umbral transfusional minimo.

Cuando nos enfrentamos a situaciones clinicas inciertas
0 con pacientes inestables, la tendencia por defecto es admi-
nistrar una transfusién de sangre, pero esto no ocurre nor-
malmente en el resto de actitudes terapéuticas. La transfu-
sién de sangre es un tratamiento que no puede llevarse a
cabo al azar, ya que conlleva riesgos implicitos y costosos, y
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debe ser prescrito s6lo cuando hay pruebas de beneficios
para el paciente que prevalezcan sobre una lesién potencial.
La evidencia acumulada sobre la transfusion de sangre alo-
génica ha demostrado que puede ser un factor de riesgo im-
plicado en la morbimortalidad de los pacientes con pobres
resultados clinicos, por lo que esta tendencia de este «dog-
ma» médico exige un enfoque con mds precauciones®!”1538,

La anemia preoperatoria es frecuente en la cirugia ortopé-
dica electiva (20-35%)**#°, en la cirugfa cardiaca (25-37%)* 4
y en la cirugia gastrointestinal (hasta el 75%)**** y aumenta
con la edad. Un alto porcentaje de estos pacientes con ane-
mia pueden ser tratados en el periodo preoperatorio con
aportes de hierro intravenoso y agentes eritropoyéticos*°.
Perioperatoriamente, la hemorragia quirtrgica puede redu-
cirse con técnicas quirtrgicas ahorradoras de sangre, mante-
nimiento de normotermia, presion venosa central baja en la
cirugia hepatica, rescate celular y retransfusion, uso de anti-
fibrinoliticos y la prevencion de deficiencia de factor XIII en
la cirugia oncoldgica®.
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Tabla 2-2. Criterios para la transfusion apropiada de plasma (plasma fresco congelado)

Indicacion

Pdrpura trombética trombocitopénica (PTT)

Consideraciones

Tratamiento aceptado

Déficit aislado de factores de la coagulacion

Usar el factor especifico, si esta disponible

Revertir el efecto de anticoagulantes orales

Cuando presentan hemorragia significativa con compromiso
para la vida del paciente. Debe administrarse también vitamina K

Coagulacion intravascular diseminada (CID) aguda

Indicado si hay signos de sangrado y alteracion de la coagulacion®*.
No estd indicado en CID crénica

En la transfusién masiva o bypass coronario

Puede ser apropiado si hay sangrado o alteraciones de la hemostasia

Presencia de inhibidores de la coagulacion

En pacientes sometidos a procedimientos de alto riesgo

Enfermedad hepatica

e Situaciones de hipovolemia
e Procedimientos de recambio plasmatico
e Tratamiento de estados de inmunodeficiencias

Cuando existe sangrado y/o alteracion de la coagulacién

Contraindicaciones para el uso de la transfusion de plasma:

*Alteracion de la coagulacién definido como relacién de test de coagulacion paciente/control > 1,5

El proceso y la estrategia en relacién con la transfusion
de sangre hoy dia es posible y tiene que ser implementado
con urgencia en nuestros hospitales: la premisa necesaria
que justifica toda esta estrategia debe centrarse en criterios
de eficiencia y de ahorro de recursos para el Sistema Nacio-
nal de Salud.

Para tratar de desarrollar toda esta perspectiva que se ha
expuesto y, basdndose en la practica transfusional en el
dmbito periquirtirgico desde el punto de vista practico,
puede trazarse un programa para el uso 6ptimo de la trans-
fusion sanguinea y de sus componentes de acuerdo con
«tres pilares» fundamentales ya descritos y que, en cierto
modo, englobarifan todas las técnicas de ahorro de la trans-
fusion disponibles en la actualidad®® 144>,

Tolerancia a la anemia

La evaluacion del paciente concreto se basa en las siguien-
tes premisas o puntos de vista:

®  Situacion clinica del paciente:
m Enfermedad asociada (condicién
de comorbilidad).
m Parametros hematométricos iniciales:
hemoglobina, hematdcrito y estudio de anemia.
m Estudio de coagulacién.
® Tipo de intervencion quirirgica:
m Cdlculo de las necesidades transfusionales, segin
el tipo de cirugia propuesta, el equipo quirdrgico
y los pardmetros hematométricos basales del
paciente. Para ello serd necesario conocer el indice

transfusional propio de cada centro y de cada
procedimiento quirtrgico*-’.

m Segun los cdlculos establecidos, se propondra
la estrategia transfusional mas adecuada y podra
iniciarse ya en el periodo preoperatorio,
tal y como se describe mds adelante.

®  Umbral transfusional:

= Nivel minimo de hemoglobina aceptable para
cada paciente. Se le atribuye, dentro del programa
de alternativas a la transfusion sanguinea,
la maxima rentabilidad?>#¢47.

m Deben considerarse otros aspectos dentro de
este apartado muy relacionados con el umbral
transfusional: el concepto de normovolemia, el
estado del sistema cardiovascular del paciente
y la monitorizacién adecuada para calcular el
aporte de oxigeno a los 6rganos vitales junto con
todas las implicaciones que esto comporta'*4®,

Optimizacion de la masa eritrocitaria

Deben tenerse en cuenta las siguientes premisas:

® [Incrementar la masa eritrocitaria de forma farmacolégica:

m Ferroterapia oral e intravenosa. Debe llevarse a
cabo siempre que sea posible y desde el primer
momento que se incluya al paciente en el
programa quirdrgico. Actualmente se ha podido
comprobar su alto indice de rentabilidad y su
eficacia, sobre todo para optimizar o como soporte
de dos estrategias en concreto: tratamiento con
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Tabla 2-3. Criterios para la transfusion apropiada de plaquetas

Uso apropiado de plaquetas como transfusion Uso apropiado de plaquetas como transfusion
profilactica terapéutica
Indicacién Consideraciones Indicacién Consideraciones
Fallo medular Si el numero de plaquetas es inferior Sangrado Cuando la trombocitopenia se
a 10 x 109/l sin factores de riesgo considere un factor contribuyente
Con factores de riesgo (fiebre, terapia importante

antibidtica o evidencia de alteracién de
la hemostasia) si el recuento de plaquetas
es inferior a 20 x 109/

Cirugia o Para mantener el nimero de plaquetas Hemorragia Uso reservado para pacientes con
procedimiento superior a 50 x 109/I y transfusiéon  trombocitopenia y/o alteraciones de la
invasivo En procedimientos con alto riesgo de masiva funcion plaquetaria y cuando presentan
sangrado (p. ej., en cirugia ocular o sangrado significativo secundario a ello.
neurocirugia es apropiado mantener La transfusion de plaquetas es
el numero de plaguetas por encima apropiada si el recuento es inferior
de 100 x 109/1) a 50 x 109/l (menos de 100 x 109/I
con hemorragia difusa microvascular)
Alteracién Tanto en los trastornos hereditarios como
funcional de en los adquiridos, la transfusion de
las plaquetas plaquetas puede ser apropiada segun la

(trombocitopatias)  situacion clinica. La cifra de plaquetas en
estas situaciones no es un indicador fiable

Contraindicaciones para el uso de la transfusion de plaquetas:

e Destrucciéon de plaquetas de causa inmunolodgica
e Purpura trombotica trombocitopénica (PTT)
e Sindrome hemolitico-urémico

e Trombocitopenia provocada por drogas o bypass cardiaco sin hemorragia

Cualquier otro uso de plaguetas para indicaciones no listadas en esta tabla es probablemente inapropiado.

eritropoyetina (EPO) y la donacién previa
de sangre aut6loga®” 34,

m Tratamiento con eritropoyetina humana
recombinante. Se planted la posibilidad de que su
utilizacion en pacientes quiridrgicos pudiese elevar
los valores preoperatorios de hemoglobina y/o
facilitar el depésito previo de sangre autdloga y
disminuir las necesidades o la incidencia de la
transfusion alogénica. En cirugia ortopédica, esta
hipétesis ha sido confirmada por numerosos
estudios, lo que ha permitido su registro como
indicacién para la préctica clinica. También ha
demostrado su eficacia en otros tipos de cirugia,
como la cardiaca, la prostatica o la oncolégica®.

Donar previamente sangre autdloga y tratar con EPO. La

transfusién mads segura posible, en términos de riesgo

de aloinmunizacién postransfusional, ha contribuido
al hecho de que el empleo del depésito previo de
sangre autéloga haya alcanzado gran popularidad
aunque en la actualidad su utilizacién ha caido en
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desuso progresivo por conllevar un consumo de
recursos importante y por el incremento de la
implantacion del tratamiento con hierro
intravenoso®**2.

Minimizacion de las pérdidas
hematicas perioperatorias

En este tltimo apartado se incluye una serie de puntos que
podrian agruparse dentro de las siguientes categorias:

®  Planificacion detallada de la intervencion quirtirgica. La
adecuada planificacién de la intervencion quirtrgica
serd el punto de partida para poner en marcha todo el
dispositivo de medidas disponibles para conseguir
el objetivo de no transfundir sangre alogénica. El
cirujano debe prever cada una de las complicaciones
que puedan presentarse durante
la intervencién, disponer del equipo y material
adecuados y tomar todas las precauciones para
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Tabla 2-4. Criterios para la transfusion apropiada de plaquetas en algunos tipos de pacientes

Cirugia cardiaca

e |os pacientes sometidos a cirugia cardiaca deberian recibir una transfusion de plaquetas Unicamente si se objetiva
un sangrado incontrolado no quirurgico (nivel de evidencia: grado A, nivel Ib del BCSH)
e Debe obtenerse el recuento de la cifra de plaquetas antes de realizar la transfusiéon

Hematologia

e Transfusién profilactica de plaquetas si el recuento es igual o inferior a 10 x 109/, excepto en los casos de sepsis, leucemia
promielocitica aguda o alteraciones de la coagulacién, donde el umbral transfusional de plaquetas que se considera
apropiado es inferior a 20 x 109/1 (nivel de evidencia: grado A, nivel Ib del BCSH)

e No es necesaria la transfusiéon de plaquetas para realizar biopsia de médula ésea (nivel de evidencia: grado C, nivel IV del BCSH)

Si la transfusion de plaquetas pretende elevar el recuento previo a la realizacién de un procedimiento invasivo:
a. La cifra de plaquetas pretransfusional debe ser inferior a 50 x 109/l
b. Debe obtenerse el recuento postransfusional (nivel de evidencia: grado C, nivel IV del BCSH)

udi

e La transfusion de plaquetas profilactica debe administrarse a menos que el recuento pretransfusional sea inferior
a 30 x 109/l (auditoria estandar: las guias del BCSH no definen ningtin umbral para este subgrupo de pacientes)
e Sjla transfusion de plaquetas pretende elevar el recuento previo a la realizacién de un procedimiento invasivo:
a. La cifra de plaquetas pretransfusional debe ser inferior a 50 x 109/l
b. Debe obtenerse el recuento postransfusional (nivel de evidencia: grado C, nivel IV del BCSH)
e Sila transfusién de plaquetas pretende controlar un sangrado (excluyendo el sistema nervioso central y el nervio oftadlmico),
la cifra de plaquetas pretransfusional debe ser inferior a 50 x 109/l (nivel de evidencia: grado C, nivel IV del BCSH)

MISCELANEA

e En pacientes no quirurgicos, la transfusion de plaquetas profilactica (tombocitopenia sin sangrado o coagulopatia)
es adecuada en recuentos iguales o inferiores a 10 x 109/l (nivel de evidencia: grado A, nivel Ib del BCSH)
e En pacientes no quirlrgicos con coagulopatia, es adecuada la transfusién de plaquetas profilactica si la cifra de plaquetas

es inferior a 20 x 109/I

e Sila transfusion de plaquetas es para elevar el recuento previo a la realizacién de un procedimiento invasivo:
a. La cifra de plaquetas pretransfusional debe ser inferior a 50 x 109/l
b. Debe obtenerse el recuento postransfusional (nivel de evidencia: grado C, nivel IV del BCSH)

e Sila transfusién de plaquetas pretende controlar un sangrado (excluyendo el sistema nervioso central y el nervio oftalmico),
la cifra de plaquetas pretransfusional debe ser inferior a 50 x 109/I (nivel de evidencia: grado C, nivel IV del BCSH)

BCSH, Comité Britanico para Estdndares en Hematologia (del inglés, British Committee for Standards in Haematology); UCI, Unidad

de Cuidados Intensivos.

reducir el tiempo quiridrgico y, como consecuencia,
disminuir el sangrado en todo lo posible.

Pérdidas hematicas relacionadas con la técnica quiriirgica.
Es obvio mencionar en este apartado que las pérdidas
hematicas intraoperatorias estan claramente
relacionadas tanto con una buena y correcta
hemostasia quirdrgica como con el tiempo o
duracién de la intervencién quirdrgica. Aunque

en ocasiones la propia cirugia conlleva una serie de
maniobras agresivas que no pueden ser reemplazadas
por otros actos quirtirgicos de menor agresividad,

no por ello el cirujano debe dejar de ser consciente
de realizar en todo momento una hemostasia
cuidadosa,para evitar en lo posible un mayor
sangrado. En varios estudios se ha establecido

correctamente una ecuacion de regresion lineal de la
pérdida hematica intraoperatoria respecto al tiempo
operatorio, independientemente de otros factores,
como la presion arterial®*3.

Pérdidas hemdticas relacionadas con la técnica anestésica.
Dentro de las técnicas anestésicas destacan el
mantenimiento de la normotermia para mejorar la
hemostasia; la hipotensién controlada controvertida
en algunos pacientes y en algunos tipos de cirugia, asi
como la anestesia regional y una correcta posicién del
paciente, para conseguir una reduccién en la
congestion venosa.

Recuperacion de sangre intraoperatoria. Quizas es la
técnica menos extendida, posiblemente atribuible

a la limitacién de procesos en los cuales puede ser
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Tabla 2-5. Principios clave de la practica clinica
transfusional

Tabla 2-6. Planificaciéon para un uso 6ptimo
de la transfusion en pericirugia

Hay que entender la transfusion como una de las
partes del tratamiento clinico del paciente

La indicacién debe basarse en guias nacionales/
internacionales sobre el uso clinico de la sangre,
teniendo en cuenta las necesidades individuales

de los pacientes

La pérdida sanguinea siempre debe minimizarse y tratar
de reducir la necesidad de transfusion en cada paciente
Ante una hemorragia masiva hay que realizar una
reanimacion efectiva (fluidoterapia, oxigeno, etc.)
mientras se valora la necesidad de transfusion

El nivel de hemoglobina del paciente, aunque
importante, no debe ser el Unico factor para decidir
una transfusién. Esta decision debe ser apoyada por

la necesidad de mejorar los signos y sintomas clinicos
y prevenir de forma significativa la morbimortalidad

El especialista clinico debe conocer todos los riesgos
de posibles infecciones transmisibles por la transfusion
de los productos sanguineos que se conocen hasta este
momento

La transfusion debe ser indicada Unicamente cuando
los beneficios para el paciente superen los riesgos

Los especialistas clinicos deben registrar claramente

la razén de la transfusion

Una persona entrenada debera monitorizar al paciente
transfundido y debera responder inmediatamente

si ocurre cualquier efecto adverso
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aplicada. En realidad, a partir de la década de 1970
se comenzo a disponer comercialmente del primer
aparato desarrollado por Klebaroff, cuyo uso ha
continuado hasta la actualidad con algunas
modificaciones tecnoldgicas®.

Medidas farmacoldgicas para minimizar la pérdida
hemadtica intraoperatoria. Fundamentalmente, se trata
de los andlogos de la lisina (4cido tranexamico

y dcido g-aminocaproico).

Hemodilucion y prdctica transfusional conservadora. La
cantidad de masa celular eritroidea perdida durante
la cirugia puede reducirse si la pérdida hematica es
de hematdcrito inferior, lo cual puede llevarse a cabo
diluyendo el volumen de la sangre del paciente y
procurando que la transfusion se realice siempre que
sea posible al final de la intervencién quirtrgica para
que la pérdida hemitica intraoperatoria contenga

la menor cantidad de masa celular posible. Si se
dispone de sangre autéloga, se aumentara la
probabilidad de que el paciente no necesite
transfusion de sangre alogénica y se podrd ser menos
agresivo con la hemodilucion. Esta técnica pasa a ser
una opcion, pero actualmente ha demostrado poco
rendimiento en cuanto al ahorro de la transfusién

e Evaluar la préactica transfusional propia

e Individualizar la transfusién y ser capaces de aceptar
(en la medida de lo posible) umbrales transfusionales
mas bajos

e Establecer todas las medidas de prevencién
del sangrado en todo el periodo perioperatorio

e Mejorar los estados de anemia prequirlrgicos

e Aplicar las técnicas de ahorro de la transfusion
disponibles en aquellos procesos en que hayamos
demostrado que la transfusion es comun para
garantizar que estas medidas sean rentables

e Tener en cuenta que la aplicacion de una técnica
de ahorro puede conducir facilmente a la aplicacion
de otra

alogénica y al posible incremento de la hemorragia
por dilucién de elementos formes y de factores
de la coagulacién’®.

FUTURO DE LA PRACTICA
TRANSFUSIONAL QUIRURGICA

En la actualidad, no existe método eficaz alguno de carac-
ter no invasivo para medir el aporte de oxigeno a los teji-
dos que facilite la decision sobre si se transfunde o no en
el ambito quirdrgico. Este seria el tinico criterio reconoci-
do para indicar una transfusion de forma terapéutica o, tal
y como también se denomina, situacion clinica de anemia
aguda periquiridrgica'®*”*8. Los protocolos vigentes en ma-
teria de aporte de oxigeno a los érganos vitales de los pa-
cientes que se encuentran en cuidados intensivos o que
son intervenidos quirdrgicamente también han contribui-
do al incremento de la administracién de las transfusio-
nes.

Otro de los puntos que debe considerarse y asi se explica
en algunos estudios consiste en la utilizacion inadecuada
de la transfusion sanguinea en cirugia, la cual aumenta el
riesgo de cardcter inmunoldgico para los pacientes, incre-
menta los costes de la atencién sanitaria y contribuye a
la existencia de restricciones en la disponibilidad de la
sangre®**°. Asimismo, sin dichas transfusiones los pacien-
tes anémicos experimentan mayor riesgo de morbilidad y
de mortalidad postoperatoria. Este riesgo aumenta en los
pacientes con enfermedades cardiovasculares concomitan-
tes y se incrementa de forma adicional en caso de pérdidas
de sangre perioperatorias'®,

El riesgo de morbilidad y de mortalidad postoperato-
rias puede reducirse mediante la prevencion de la anemia
con las siguientes medidas: disminucién de las pérdidas
de sangre de tipo quiridrgico o diagndstico, inversion



© ELSEVIER. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Principios de practica transfusional Capf‘[ulo |2 ] -

preoperatoria de la anemia y tratamiento de la enferme-
dad cardiovascular en los casos en que ello sea posible. El
papel de las transfusiones perioperatorias de sangre al re-
ducir los riesgos no resulta del todo claro. En general, la
informacion publicada muestra que, en relaciéon con los
adultos, se requieren transfusiones de sangre cuando el ni-
vel de hemoglobina es inferior a 6 g/dl y rara vez es nece-
saria cuando el nivel es superior a 10 g/dl. Los estudios
comparativos realizados en adultos con niveles de hemo-
globina dentro del intervalo de 6-10 g/dl no han demos-
trado que las transfusiones de hematies mejoren los resul-
tados en pacientes que son objeto de cirugiay de cuidados
intensivos*”162,

No obstante, las indicaciones en materia de transfusio-
nes perioperatorias deben determinarse en funcién de
cada paciente y de acuerdo con los sintomas clinicos rele-
vantes y no con una férmula determinada previamente.

Serd necesario, por lo tanto, desarrollar un control de
los pacientes y un mejor control de la hemorragia quirtr-
gica con el fin de reducir los requerimientos transfusiona-
les. Este objetivo incluye la atencién a los programas de
conservacion de la sangre con el fin de reducir la necesidad
de las transfusiones alogénicas y autélogas sin aumentar el
riesgo para el paciente.

Dichos programas englobarian:

1. Evaluacion de cada uno de los pacientes antes de
la cirugia con el fin de precisar mejor sus necesidades
en materia de transfusion y con inclusién de un
tratamiento preoperatorio de la anemia y de las
condiciones que la causan. El nivel bajo de
hemoglobina del paciente se ha identificado como
el factor predictivo mds importante para recibir
transfusion de hematies durante el periodo
perioperatorio. Su correccién con hierro y
suplementos vitaminicos y eritropoyetina antes de la
cirugia programada permite evitar un elevado nimero
de transfusiones. El tratamiento preoperatorio de la
anemia debe implicar la reposicién de las reservas de
hierro y no la utilizacién profilactica de la transfusion
sanguinea’.

2. Uso de las mejoras técnicas anestésicas y quirtrgicas
para minimizar la pérdida sanguinea durante la cirugia,
asi como la atencién de los cirujanos al evitar
las pérdidas innecesarias de sangre®.

3. Utilizacién de estrategias farmacoldgicas eficaces
demostradas. como la utilizacion de
antifibrinoliticos®®°.

4. Control 6ptimo de la coagulacion, con inclusién
del mantenimiento de la temperatura corporal a lo
largo del periodo perioperatorio, y suspension de
los anticoagulantes y medicamentos antiplaquetarios
antes de las cirugfas programadas, cuando sea seguro
suspenderlos.

5. Minimizar la toma de muestras de sangre para uso
de laboratorio, particularmente en nifnos.

6. Recoleccion intraoperatoria de sangre y reperfusion
de la sangre perdida durante la cirugia y alternativas
a la transfusion de sangre alogénica actualmente
disponibles en el dmbito quirtirgico.

;Cual deberia ser el papel del paciente respecto a su dis-
ponibilidad o decisién para aceptar una transfusién de
sangre cuando se dispone de alternativas? Desde una pers-
pectiva juridica, si no se demuestra que haya existido indi-
cacion clinica correcta para una transfusion de sangre y el
paciente presenta un resultado adverso, la ley es muy clara
y contundente®. Un paciente que haya presentado un efec-
to adverso relacionado con la transfusién puede presentar
una accion legal contra el especialista clinico que no le ad-
virtié previamente sobre los diferentes riesgos y de la posi-
ble existencia de alternativas a las transfusion. Tras esta
consideracién actual, debemos recordar que todos los pa-
cientes que reciben o que puedan recibir una transfusién
de sangre deben ser informados de los riesgos de un efecto
adverso mas alld de los que tradicionalmente se incluyen
en el consentimiento informado3®°¢.

RECOMENDACIONES

En el momento actual, cualquier departamento de salud
que dependa directamente del Gobierno deberia ofrecer y
tener elaborado un programa de gestion de la transfusion
de sangre del paciente en el dmbito médico y quirudrgico.
Dicho programa debe estar basado en todos los resultados
de la evidencia disponible sobre la practica transfusional
en el drea medicoquirtrgica, y consensuado por todos los
6rganos que formen parte del Consejo Nacional propio de
Estdndares de Salud y se deberia aplicar como un estindar
de atencién en el Sistema Nacional de Salud Publica en
todo el territorio nacional.

Este modelo deberia incluir una serie de razones que se
pueden agrupar en cinco categorias principales:

1. FEtica: 1a realizacién con caracter obligatorio del
consentimiento informado sobre la transfusién de
sangre del paciente, junto con los principios mads
destacados con anterioridad, conduciria a establecer
nuevas preferencias en la practica transfusional, no
solo para los pacientes sino también para los
médicos.

2. Criterios de medicina basada en la evidencia: el creciente
conocimiento de las limitaciones de la transfusion y
los resultados adversos ha provocado cambios en la
practica de la transfusion y ha evitado prescripciones
de caracter rutinario.

3. Econdmica: conocer los verdaderos costes asociados a
las transfusiones de sangre ayudaria a saber cual es el
valor del presupuesto ptblico de salud que se destina
a tal accién, para intentar optimizarlo.

17



IRZVaCll | 1| Introduccion

4.

El acto transfusional perioperatorio es complejo y pro-

Demogrdfica: es probable que tengamos escasez de
sangre debido al envejecimiento de la poblacion
y pérdida de los donantes potenciales, y esto nos
obligara a adoptar medidas que influirdn en la
practica transfusional.

Aspectos legales relacionados con la seguridad

y la adecuacion de la transfusion.

blematico. Se necesitan:

Disciplina interna: esfuerzo organizativo entre

los diferentes equipos implicados, de caracter
multidisciplinario.

Coordinacion de los miembros del equipo de trabajo:
elaboracion de guias clinicas y auditorias periddicas
de practica transfusional.

Coordinacion de equipos de trabajo: multicéntricos,
nacionales e internacionales, como ISP-OT, PABDSG,
GIEMSA, AWG-es, GEAS, etc.

Iniciativas para la educacion sanitaria: mayor
informacién al personal sanitario (formacién
continuada) y a los pacientes y familiares.
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Capitulo

Aspectos legales y éticos de la transfusion sanguinea

OBJETIVOS

® La transfusién sanguinea es un acto médico frecuente
que se encuadra en el ambito de la sanidad. En este
contexto, como actuacion médica, debe respetar el
conjunto de derechos y obligaciones referidos a la
persona enferma. El conocimiento de este ambito
y su respeto es esencial cuando se administran
hemoderivados.

® El marco legal en que se desarrolla la transfusion

sanguinea debe tenerse en cuenta y conocerse por

parte del profesional que lo indica.

Es necesario diferenciar los distintos tipos de

actuacion en relacién con la medicina transfusional,

dado que no son idénticos en cuanto a las

implicaciones éticas y legales que conllevan.

El consentimiento informado, esencial en la
realizacién de cualquier acto médico hoy dia, es
absolutamente necesario en este ambito. Debemos
conocer la informacién que el paciente debe recibir,
quién debe transmitirla y como debe realizarse dicha
transmisién de informacion.

INTRODUCCION A LOS ASPECTOS
LEGALES

Las primeras transfusiones sanguineas documentadas da-
tan de mediados del siglo xvii, pero morian tantos pacien-
tes a consecuencia de las reacciones de incompatibilidad
que fueron prohibidas en Francia, Inglaterra y, a finales de
siglo, en Italia. En el siglo xix, el descubrimiento de los
grupos sanguineos y del factor Rh permiti6 el desarrollo
de transfusiones compatibles con éxito.

A partir de 1970, la comunidad médica advirtié que la
transfusion sanguinea era una fuente potencial de trans-
mision de agentes infecciosos: el virus de la hepatitis B, los
de las hepatitis C y A, el VIH (virus de inmunodeficiencia
humana), el VLTH (virus linfotrépico T humano), el CMV
(citomagalovirus), el virus del Nilo occidental y el parvovi-
rus; pardsitos, como Plasmodium falciparum, Plasmodium
malariae, Trypanosoma cruzi, babesias y leishmanias, y prio-
nes en la variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob o
bacterias.

Las transfusiones sanguineas también pueden tener
consecuencias indeseables en el caso de donantes portado-
res de neoplasias que estén tomando farmacos potencial-
mente teratégenos o antiagregantes plaquetarios.

Probablemente, el dafio tanto potencial como real que
puede conllevar la transfusion sanguinea y su impacto me-
didtico han favorecido que ésta sea una de las terapias
médicas con un nivel mds alto de regulacién.

LEGISLACION ESPANOLA SOBRE
TRANSFUSION SANGUINEA

La legislacion espanola sobre transfusién sanguinea se fun-
damenta en las siguientes disposiciones:

® Real Decreto 1854/1993'.

® Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 7 de
febrero de 19962

® Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 2 de
junio de 1998°.

® Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 2 de
julio de 1999°.

® Real Decreto 1088/2005°.

® Real Decreto 1343/2007°.
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® Disposiciones normativas legales autonémicas.
® Directivas del Parlamento Europeo y del Consejo de
la Unién Europea:
m Directiva 2002/98/CE de 27 de enero de 2003".
m Directiva 2004/33/CE de 22 de marzo de 2004°.
m Directiva 2005/62/EC de 20 de septiembre
de 2005°.

El marco legal vigente en Espana sobre la transfusion san-
guinea incluye el Real Decreto 1854/1993, el Real Decreto
1088/2005 y el Real Decreto 1343/207, y las 6rdenes del
Ministerio de Sanidad y Consumo de 1996,1998 y1999.

Real Decreto 1854/1993

En él se determinan con cardcter general los requisitos
técnicos y las condiciones minimas de la hemodonacién
y los bancos de sangre; se le otorga rango de normativa
bdsica sanitaria y recoge las recomendaciones y directivas
de la OMS, de la UE y del Consejo de Europa; se encua-
dra en lo previsto en el articulado de la Ley 25/1990, de
20 de diciembre, del Medicamento, y respeta los princi-
pios de altruismo, gratuidad, consentimiento y finalidad
terapéutica de la Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre
extraccion y trasplante de 6rganos. Este Real Decreto hace
hincapié en los procedimientos que favorecen la seguri-
dad de las transfusiones: «el altruismo y la voluntariedad
de los donantes son la mejor garantia de calidad y seguri-
dad para el donante y para el receptor, hecho que ha que-
dado especialmente patente tras el conocimiento de nue-
vas enfermedades virales que pueden ser transmitidas
por la sangre transfundida, y que ha llevado a reforzar y
potenciar las politicas de autosuficiencia nacional y euro-
pea basadas en donaciones altruistas desde instituciones
supranacionales, como la OMS, la CEE y el Consejo de
Europa».

El capitulo I define el ambito de aplicacion del Real De-
creto (obtencién, preparacién, conservacién, almacena-
miento, distribucidn, suministro y utilizacion de la sangre
humana y sus componentes) y la estructura de los bancos
de sangre. La donacion de sangre y de plasma son actos
voluntarios, altruistas, gratuitos y desinteresados.

El capitulo II versa sobre las condiciones minimas y los
requisitos técnicos de los bancos de sangre y realiza una
descripcién pormenorizada de los requerimientos de loca-
les, personal, material e instrumental.

El capitulo IIT trata de las normas técnicas minimas para
la obtencién, procesamiento, conservacién y utilizacién
terapéutica de la sangre humana y sus componentes deri-
vados. La primera seccion estd dedicada a la seleccion de
donantes (la edad queda comprendida entre los 18 y los
75 anos y precisa la necesidad de efectuar un reconoci-
miento que incluye un cuestionario, una exploracion fisica
y la firma de un documento de conformidad), al analisis
de las donaciones (tasa de hemoglobina o hematdcrito,
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grupo sanguineo ABO y Rh, y deteccidon de agentes infec-
ciosos, como sifilis, hepatitis By C, y virus de la inmuno-
deficiencia humana VIH-1 y VIH-2), a la atencién al do-
nante, a la frecuencia de las donaciones (el intervalo
minimo entre 2 extracciones se fija en 2 meses y el nimero
de extracciones anuales es 4 para los hombres y 3 para las
mujeres) y a las donaciones especiales (establece las carac-
teristicas y las condiciones de las aféresis, tanto plasmafé-
resis como citaféresis). Regula la utilizacion de recipientes
y anticoagulantes, la identificacién de las donaciones y las
medidas de conservacion. En la segunda seccién se ocupa
de la identificacion y el etiquetado. La tercera seccion estd
dedicada a los productos sanguineos. Hace referencia a las
precauciones generales en la separacién y conservacion.
A continuacién describe los componentes eritrocitarios
(sangre, concentrado de hematies, concentrado pobre en
leucocitos, concentrado de hematies libre de leucocitos,
concentrado de hematies lavados y concentrado de hematies
congelados), plasmadticos (plasma fresco congelado, plas-
ma sobrenadante de crioprecipitado, plasma congelado,
plasma recuperado de unidades de sangre total caducaday
crioprecipitado humano) y otros componentes celulares
(concentrado de plaquetas y concentrado de leucocitos).
Establece los medios y medidas de conservacién de la san-
grey de los productos sanguineos y fija la caducidad y tem-
peratura de conservacién y transporte de la sangre y sus
derivados.

En la seccion cuarta se legisla la administracion de san-
gre y sus componentes. Fsta siempre serd realizada por
prescripcién médica y con consentimiento informado del
paciente. Se regula la solicitud de transfusion, la identifica-
cién de las muestras de sangre y del receptor, las pruebas
en la sangre del receptor (tipificaciéon ABO y Rh, salvo ex-
trema urgencia y pruebas de compatibilidad) y las com-
probaciones necesarias para la administracion de la trans-
fusion.

La seccién quinta trata integramente de la modalidad de
autotransfusion conocida con el nombre de autotransfu-
sion de depésito previo. Tras establecer su definicién, re-
gula los requisitos generales. Esta siempre serd realizada
por prescripcién médica, el donante-paciente (o su repre-
sentante legal o tutor, en caso de menores) debera dar el
consentimiento por escrito tras ser informado del procedi-
miento y de los posibles beneficios y riesgos, el volumen
extraido nunca superard el 13% del volumen sanguineo
tedrico y se realizardn las pruebas especificadas para la do-
nacion de sangre. Precisa las condiciones de conservacién
y las especiales medidas de identificacién para que no pue-
dan confundirse con donaciones destinadas a transfusion
homologa. Precisa que las unidades no utilizadas para
transfusion autéloga pueden ser utilizadas para transfu-
sion homologa. Se definen los datos que deben incluirse
en la identificacion de las unidades.

La seccion sexta regula el registro de los datos de los do-
nantes y de los productos sanguineos que deben mantener
los bancos de sangre y los servicios de transfusion. El siste-
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ma de registro se guardara durante un plazo no inferior a
los 5 afios y los datos que afecten la posibilidad de transmi-
sion de enfermedades seran guardados por tiempo indefi-
nido. Los datos personales tendran caracter confidencial.

Real Decreto 1088/2005

Este Real Decreto recopila y ordena en un mismo texto
toda la normativa nacional en materia de hemodonacién
y requisitos técnicos a la vez que incorpora al ordenamien-
to juridico interno las disposiciones de las Directivas
2002/98/CE y 2004/33/CE del Parlamento Europeo y del
Consejo de Europa. En su elaboracién ha sido consultada
la Comisién de Hemoterapia y han emitido informe las
comunidades auténomas, el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, el Comité Cientifico para la
Seguridad Transfusional y las entidades afectadas. El ca-
pitulo I se refiere a las consideraciones generales y, tras
describir en el articulo 1 el objeto (normas de calidad y
de seguridad de la sangre humana y de los componentes
sanguineos), define en el articulo 2 el dmbito de aplica-
cién (extraccién, tratamiento, almacenamiento y distri-
bucién de la sangre humana o sus componentes, y la au-
totransfusion, quedando excluidas la células progenitoras
y el tratamiento industrial de la sangre). El articulo 3 de-
termina las administraciones sanitarias competentes. El
articulo 4 ratifica el principio de altruismo de la dona-
cién de sangre, plasma o componentes celulares. El arti-
culo 5 establece las garantias de la confidencialidad y la
proteccion de datos.

El capitulo IT se refiere a la donacién de sangre y compo-
nentes. En el articulo 6 se regula la informacion escrita que
deben recibir los donantes y se citan las condiciones
que excluyen de la donacién. La informacién minima que
deben recibir los donantes se recoge en el Anexo 1.A. El
articulo 7 trata de la informacién que debe solicitarse a los
donantes y que queda descrita en el Anexo 1.B. El articulo
8 define los criterios de seleccion de los donantes, de con-
formidad con los Anexos 2 y 3. El articulo 9 establece la
necesidad de efectuar un reconocimiento previo mediante
cuestionario y entrevista personal. El articulo 10 se refiere
a la verificacion de las donaciones y describe las pruebas
analiticas preceptivas (Anexo 3) y los criterios de interpre-
tacion de las pruebas de deteccién de los agentes infeccio-
sos (Anexo 4). El articulo 11 define la aféresis y precisa las
pruebas indicadas (Anexo 3).

El capitulo III trata sobre los requisitos de la sangre y los
componentes sanguineos. En el articulo 12 pasa a definir
los componentes eritrocitarios (sangre total, hematies, he-
maties sin capa leucocitaria, hematies leucodepleciona-
dos, hematies en solucién aditiva, hematies sin capa leu-
cocitaria en solucion aditiva, hematies leucodeplecionados
en solucién aditiva y hematies obtenidos por aféresis), los
componentes plasmdticos (plasma, crioprecipitado, plas-
ma fresco congelado, plasma pobre en crioprecipitado,
plasma mantenido en cuarentena y plasma inactivado),

los componentes plaquetarios (plaquetas obtenidas por
aféresis, plaquetas obtenidas por aféresis leucodepleciona-
das, unidad de plaquetas recuperadas, unidad de plaque-
tas recuperadas leucodeplecionadas, mezcla de plaquetas
recuperadas, mezcla de plaquetas recuperadas leucodeple-
cionadas) y los componentes granulocitarios obtenidos
por aféresis. El articulo 13 recoge los requisitos de calidad
de la sangre y los componentes sanguineos (Anexo 5). Pre-
cisa que las importaciones de sangre y derivados proce-
dentes de terceros paises y los utilizados para la fabrica-
cién de medicamentos derivados estin sujetos a estas
mismas condiciones. El articulo 14 describe las condicio-
nes de conservacién y transporte (Anexo 6).

El capitulo IV se ocupa de la prescripcion y administra-
cién de sangre y componentes. En el articulo 15 ratifica
que éstas se realizaran por prescripcion facultativa. Siem-
pre que sea posible, se recabara el consentimiento infor-
mado. El articulo 16 regula la solicitud de transfusién. El
articulo 17 trata de la identificacién de las muestras de
sangre del receptor. El articulo 18 indica las pruebas en
la sangre del receptor, salvo urgencia justificada por escrito
recogiendo las pruebas de compatibilidad en el Anexo 7.
Si existe transfusion o trasplante previo, o si se trata de un
embarazo, las pruebas se realizaran en las 72 horas pre-
vias. El articulo 19 precisa las medidas de seguridad en la
identificacién, compatibilidad, comprobacién del grupo y
fecha de caducidad. El articulo 20 indica que el plasma
debe ser sometido a cuarentena o a técnicas de inactiva-
cién viral.

El capitulo V regula la autotransfusién. En su articulo
21 define la donacién autéloga (sangre o componentes
extraidos para su transfusion autéloga posterior) y la au-
totransfusién. Esta se realizara por prescripcion médica 'y
su frecuencia serd individualizada. El articulo 22 se ocu-
pa de la informacion (apartados 2, 5y 10 del Anexo 1.A),
el 23 de los criterios de exclusién (apartados C.1 y C.2
del Anexo 2), el 24 de la identificacién de la donaciéon
autdloga (con conservacion, transporte y distribucion de
forma separada), el 25 de los andlisis de las donaciones
auto6logas (Anexo 3), el 26 del etiquetado conforme al
Anexo 11, incluyendo la advertencia «sélo para transfu-
sion autdloga. El articulo 27 precisa que los componen-
tes no utilizados de las donaciones aut6logas no pueden
ser utilizados para transfusiéon homologa ni para fraccio-
namiento.

El capitulo VI regula los centros y servicios de transfu-
sion, y define en su articulo 28 los centros de transfusion,
los servicios de transfusion y las unidades de extraccion de
sangre. El articulo 29 trata de la autorizacion de los centros
de transfusion y en él se recoge la documentacién minima
necesaria en el Anexo 8. El articulo 30 establece los requi-
sitos del personal sanitario: el director debe ser un médico
especialista en hematologia y hemoterapia, es responsable
del buen funcionamiento de éste y de proporcionar infor-
macién a las autoridades sanitarias (Anexo 7). Puede dele-
gar alguna funcién, previa comunicacién oficial de la iden-
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tidad de la persona responsable. El articulo 31 trata de los
locales, material e instrumental, cuyas caracteristicas se re-
cogen en el Anexo 9. El articulo 32 anuncia una futura
normativa referente al sistema de calidad. El articulo 33
describe la documentacion y el registro que deben recoger
y conservar, al menos, durante 15 anos (Anexo 10). El ar-
ticulo 34 recoge las funciones de los centros de transfusiéon
y el articulo 35 versa sobre la red nacional de centros y
servicios de transfusion que tiene por objeto atender las
necesidades nacionales conforme al principio de autosufi-
ciencia, prestindose mutua colaboracién.

El capitulo VII regula el Sistema Nacional para la Se-
guridad Transfusional. El articulo 36 declara su creacién
y su constituciéon (Comité Cientifico para la Seguridad
Transfusional, Comité Nacional de Hemoterapia y, en
su caso, las comisiones autonémicas de hemoterapia y
los comités de transfusién) y el articulo 37 describe la
composiciéon del Comité Cientifico para la Seguridad
Transfusional, compuesto por 7 vocales que pueden ser
renovados cada 3 afios. El articulo 38 define las funcio-
nes y la composicién de la Comisién Nacional de He-
moterapia. El articulo 39 se ocupa de las comisiones
autondmicas de hemoterapia y el articulo 40, de los co-
mités de transfusion.

El capitulo VIII se ocupa de la hemovigilancia y define la
necesidad de un sistema de hemovigilancia en su articulo
41. El articulo 42 describe los mecanismos para asegurar la
trazabilidad mediante el control del etiquetado (Anexo
11), el mantenimiento de un registro y la conservaciéon de
los datos requeridos, al menos, durante 30 anos. El articu-
lo 43 regula los procedimientos para la notificacién de
efectos y reacciones adversas graves.

El capitulo IX trata del intercambio de informacion, de
inspeccion y el régimen sancionador, y en el articulo 44 se
establece la comunicacion preceptiva al Ministerio de Sa-
nidad y Politica Social, las medidas de fomento de la do-
nacion, las actividades de inspeccién y control, y los efec-
tos y reacciones adversas graves. Los datos minimos
anuales que se tienen que comunicar se recogen en el
Anexo 12. El articulo 45 describe la inspeccion y las medi-
das de control oficial que deben aplicarse a los centros y
servicios de transfusion. El articulo 46 describe las infrac-
ciones leves, graves y muy graves en que pueden incurrir
tanto los donantes como los centros y los servicios de
transfusion. El articulo 47 se ocupa de las sanciones. En las
disposiciones adicionales tinicas, la primera hace mencién
a la red sanitaria militar y la segunda fija el plazo que fina-
liza el 8 de noviembre de 2005 para la adecuacién a las
disposiciones de este Real Decreto.

Real Decreto 1343/2007

En él se establecen las normas y especificaciones relativas
al sistema de calidad de los centros y servicios de transfu-
sion. El objeto y contenido fundamentales de este Real
Decreto es dar cumplimiento al mandato de la Unién Eu-
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ropea a partir de los contenidos de la Directiva 2005/62/
CE de la Comision, de 30 de septiembre de 2005. En su
elaboracion han participado los sectores implicados y las
comunidades auténomas, el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud y el Comité Cientifico para la
Seguridad Transfusional. Ha sido sometido al informe pre-
vio favorable de la Agencia Espanola de Protecciéon de Da-
tos. En su articulo 1 define el objeto y dmbito de aplica-
cién que corresponde a toda la red nacional de centros y
servicios de transfusion. El articulo 2 define el asegura-
miento de la calidad, la buena prictica, el control de cali-
dad, la cualificacién, la cuarentena, las especificaciones de
las caracteristicas de los componentes sanguineos y las ac-
tividades de los centros y servicios de transfusion, la ges-
tién de calidad, las normas, los procedimientos escritos, el
procesamiento, el rastreo, el sistema de calidad, el sistema
informatizado, la unidad movil y la validacién. El articulo
3 define los principios generales del sistema de calidad.
Debe garantizarse la especificacion de instrucciones, la re-
vision periddica del sistema de calidad de los centros y
servicios de transfusion. Dicho sistema de calidad incluye
la gestioén de la calidad, el aseguramiento y mejora conti-
nua de la calidad de recursos materiales y humanos, la do-
cumentacion, la promocién de la donacién, la selecciéon
de donantes, la extraccién, el almacenamiento, la gestién de
contratos, la auditoria externa e interna y la autoinspec-
cioén. El articulo 4 establece las medidas de aseguramiento
de la calidad, para lo cual los centros y servicios de trans-
fusién contardn con un apoyo interno o asociado. Todos
los procedimientos serdn validados y revalidados periédi-
camente. El articulo 5 regula la importaciéon de sangre y
componentes de terceros paises, que deben cumplir nor-
mas y especificaciones equivalentes a las establecidas en
este Real Decreto. En el Anexo 1 recoge las normas y espe-
cificaciones del sistema de calidad del centro de transfu-
sion. Su apartado 1 versa sobre la dotacion de personal, su
formacion y la asignacién de responsabilidades de la ges-
tién de los procesos y el aseguramiento de la calidad. En el
apartado 2 regula las caracteristicas de los locales que de-
ben disponer de un drea de donantes, un drea de extrac-
cién, un drea de verificacién y tratamiento de la sangre, un
drea de almacenamiento y un drea de eliminacion de resi-
duos. El articulo 3 define las condiciones del equipo y ma-
terial que deberd ser validado, calibrado y mantenido. Sélo
se utilizaran reactivos y materiales de proveedores autori-
zados. Se establece la necesidad de conservar los inventa-
rios y las caracteristicas de los sistemas y procedimientos
de los sistemas informatizados. El articulo 4 se refiere a las
caracteristicas de la documentacién y el registro. El articu-
lo 5 indica la necesidad de un plan de promocién de la
donacion y la necesidad de proteger los archivos para pre-
servar su integridad. El articulo 6 trata de la seleccién de
donantes, extraccidn, verificacion y tratamiento de la san-
gre. Se mantienen los procedimientos para la identifica-
cidn, la entrevista de idoneidad y la evaluacién de la admi-
sibilidad. Respecto a la entrevista con el donante debe
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quedar garantizada su confidencialidad y los registros se-
rdn firmados por un profesional de la salud. Se regulan los
procedimientos de la extraccién y las bolsas llevaran mar-
cado CE (Comunidad Europea). En el momento de la ex-
traccién se tomardn muestras de laboratorio. Todos los
procedimientos estaran debidamente etiquetados y regis-
trados para evitar cualquier error y se asegurard, ademas, la
conservacion de las bolsas a la temperatura adecuada.
También se regulan los procedimientos de verificaciéon
en laboratorio que seran validados antes de ser utiliza-
dos, asi como los equipos y dispositivos técnicos para el
tratamiento y conservacion de la sangre y los derivados.
Se regulan las normas del etiquetado para evitar cual-
quier confusién. El articulo 7 se refiere al sistema de ca-
lidad que debe controlar el almacenamiento y la distri-
bucién adecuados, manteniendo registros de inventario
y distribucion. La sangre y los componentes sanguineos
autélogos o los extraidos para fines especificos se alma-
cenardn aparte. La devolucion de sangre y componentes
al inventario para su posterior distribucion precisa de
requisitos muy estrictos y el articulo 8 hace alusion a la
necesidad de contratos especificos escritos y el articu-
lo 9, a la situaciéon de disconformidad. Establece normas
referentes a las desviaciones, a las reclamaciones, a las
medidas y al personal adecuado para la retirada de san-
gre, asi como las medidas correctoras y preventivas. El
articulo 10 indica la necesidad de realizar autoinspec-
cién, auditorias y mejoras. El Anexo 2 fija las normas y
especificaciones del sistema de calidad de los servicios
de transfusion que se refieren al personal y a la organi-
zacion, a las caracteristicas de los locales, al equipo y
material, a la documentacion y los registros, y a los pro-
cedimientos de conservacion.

INTRODUCCION A LOS ASPECTOS
ETICOS

La ética clasica siempre ha defendido un c6digo tnico, re-
velado, indiscutible y obligatorio y las personas con poder
tenian la obligacién de hacerlo cumplir; asi, los médicos se
han sentido los gobernantes de los cuerpos de sus pacien-
tes sin preocuparse de sus opiniones, que serian erroneas
si no coincidian con el cédigo. La ética médica espanola
en los dos ultimos siglos se atiene a los preceptos de la
moral cristiana, interpretados con el criterio del derecho
canonico. Estas caracteristicas de la ética médica es espe-
cialmente definitoria de los paises catélicos mientras que
en el drea protestante la inexistencia de un poder centrali-
zado y autoritario han permitido cierto pluralismo y el
respeto de las creencias personales.

La bioética, como rama de la ética aplicada, no se adhie-
re a ninguna teoria ética en particular. Los planteamientos
bioéticos contemporineos utilizan una variedad de enfo-
ques que abarcan desde el utilitarismo primario y la filoso-

fia de Kant hasta perspectivas mds modernas, como la teo-
riadelavirtudy otras perspectivas adaptadas del feminismo
filos6fico y, en particular, de la ética del cuidado. Mientras
que el utilitarismo considera que la correccién o incorrec-
cion de las acciones estd determinada por sus consecuen-
cias, es decir, un acto es bueno en tanto proporciona el
mayor grado de felicidad al mayor niimero de personas, en
cambio, la tradicién kantiana considera que una accién es
correcta solo si es universalizable de tal manera que este
enfoque hace hincapié en el respeto por el individuo, la
autonomia, la dignidad y los derechos humanos.

La ética de la virtud y la ética del cuidado se focalizan en
el alcance de las teorias morales mds que en la bondad o
no de acciones concretas. Los objetivos de la ética de la
virtud son la naturaleza del cardcter moral y las aptitudes,
capacidades y disposiciones que los agentes morales de-
ben fomentar en ellos mismos y en aquellos que les ro-
dean. Consideran expresamente los rasgos de caracter de-
seables en los profesionales sanitarios, como la compasién
o fortaleza de caracter y cdmo debieran expresarse en dis-
tintas situaciones, intentando de alguna manera sustituir
los valores «<masculinos» de la racionalidad, la abstraccién,
la imparcialidad y la independencia por valores mads os-
tensiblemente «femeninos», como la compasion, la bene-
volencia, la parcialidad, el particularismo y la interdepen-
dencia. La propia moralidad aparece como una estructura
cuyo objetivo es salvaguardar la integridad de las personas
al considerar como esenciales aspectos como su vulnerabi-
lidad o fragilidad®.

Los cuatro principios de la bioética intentan definir un
marco minimo de condiciones morales para el comporta-
miento de los profesionales sanitarios. El primer princi-
pio, la autonomia, afirma que un profesional sanitario
debe respetar las decisiones auténomas de los adultos
competentes. El segundo principio, el de beneficencia, es-
tablece que se debe fomentar el bien de los pacientes como
objetivo principal. El tercero, de no maleficencia, exige
que se evite el dano al paciente y, por ultimo, el cuarto
afirma que se debe actuar de forma justa cuando los inte-
reses de varios individuos concurren, promoviendo un re-
parto justo de los recursos.

El hecho de garantizar el derecho a la salud a la mayo-
ria de la poblacién tiene que ver con observar que el prin-
cipio de justicia es la condicion de posibilidad del ejercicio
de autonomia. En las condiciones actuales, la prioridad de
la autonomia opera sélo para aquellos que disponen del
privilegio de la asistencia sanitaria. La autonomia y el va-
lor de la libertad personal son valores occidentales que ha
hecho retroceder la beneficencia entendida de modo pa-
ternalista. El argumento del respeto cultural al otro puede
ocultar una restriccion de sus derechos como paciente y,
aunque son muchos los defensores de un respeto absoluto
a dicha diversidad cultural, los valores son relativos a una
cultura o sociedad y, por tanto, son validos en ella y no
comprensibles desde otra diferente. Por ello, al no poder
situarse en el mismo paradigma, en los mismos valores, las
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culturas no se podrian abarcar ni comparar entre si ya que
todos los criterios de juicio son producto de una cultura.
La dnica postura posible seria la tolerancia relativista, la
no interferencia y el respeto a la diversidad. No parece sen-
sato defender este relativismo a ultranza y renunciar a la
buasqueda de ciertos valores que puedan ser universaliza-
bles.

La ventaja de los cuatro principios segtin sus defensores
consiste en el hecho de que son independientes de cual-
quier teoria, lo que permite trabajar dentro de su marco a
pensadores de diferentes escuelas. Tanto los utilitaristas
como los kantianos pueden respaldar el principio de auto-
nomia aunque lo hagan por razones diferentes. No obs-
tante, esta adaptabilidad también se puede contemplar
como una desventaja ya que, al ser tan generales los acuer-
dos que permite, son de poca utilidad y no facilita la prio-
rizacién de ninguno de ellos, tal y como ocurre frecuente-
mente entre el de autonomia y el de beneficencia en
adultos competentes. Con sus limitaciones, los principios
son un marco Util para desarrollar los temas morales en
medicina y biologia, lo que no es poco, ya que probable-
mente lo mds importante de la bioética no es tanto aportar
soluciones como identificar los problemas.

Las tomas de decision pueden verse facilitadas por algu-
nos enfoques practicos, como la metodologia empleada
por la Asociacién Médica Britdnica, en la cual se conside-
ran los siguientes principios:

® Aspectos legales.

®  Guias profesionales.

® Definiciones relevantes éticas y legales de «beneficio»
y «dafio» en el contexto concreto del paciente.

® Valores y deberes tradicionales de los médicos.

® Evidencia clinica disponible, con especial referencia
a las précticas innovadoras.

® Valores comunitarios, con especial hincapié
en la autonomia del paciente y sus limitaciones,
la necesidad de transparencia, la proteccion
de individuos vulnerables y el respeto a la diversidad
cultural y religiosa.

® (Coherencia de las decisiones, no sdlo en el marco
actual, sino también en la previsién de futuros
dilemas éticos.

PROCESO DE LA TRANSFUSION
SANGUINEA

Comprende tres etapas bien diferenciadas con sus respec-
tivas implicaciones éticas. La primera etapa es la colecta de
sangre mediante la hemodonacién, cuyo protagonista es
el colectivo de donantes de sangre; la siguiente es la custo-
dia y administracién de ésta protagonizada por los profe-
sionales sanitarios, y, en ultimo lugar, los destinatarios de
la transfusion que son los pacientes. En estas tres fases, los
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individuos implicados tienen responsabilidades éticas que
trataremos de esbozar (tabla 3-1).

La Asamblea Mundial de la Salud (WHA 28-72)'?emiti6
en 1975 una resolucion, cuya finalidad era promover la
salud y la seguridad tanto de los donantes como de los
receptores de los derivados sanguineos, en la cual se reco-
mendaba que:

® Tanto la hemodonacién como la plasmaféresis fueran
voluntarias y no retribuidas.

® Las naciones deberian intentar autoabastecerse
de estos productos.

® Las naciones deberian promulgar leyes que regularan
la colecta, el procesamiento, la distribucién, la
importacién y la exportacion de sangre y productos
sanguineos.

A partir de esta iniciativa, la Sociedad Internacional de
la Transfusién Sanguinea (ISBT, International Society of
Blood Transfusion) publicé su primer c6digo ético en 1980,
al cual mas tarde se adhirieron la OMS, las Ligas de la Cruz
Roja y de la Media Luna Roja y otras agencias de donantes.
Este c6digo!® ha sido revisado y publicado en el ano 2000
con el nombre de Cddigo de ética para la donacion y transfu-
sion sanguinea.

En él se explicita que:

® Ladonacion, tanto de sangre como de tejido
hemopoyético, debe ser voluntaria y no remunerada y
con el consentimiento informado del donante para la
donacioén y utilizacién posterior de la sangre por un
servicio transfusor.

® Los pacientes deben ser informados de los riesgos
y beneficios de la transfusion sanguinea y/o de las
terapias alternativas y tienen el derecho a aceptar
o rechazar la transfusion.

® Los bancos de sangre no deben tener fines lucrativos.
Los donantes deben ser informados de los riesgos
inherentes al proceso para proteger su salud
y seguridad y deben ser conscientes de su
responsabilidad ética respecto a la posibilidad
de transmisién de infecciones al receptor. Se debe
mantener el anonimato entre el donante y el receptor
y asegurar la confidencialidad de los datos del
donante. La hemodonacién debe atender a criterios
médicos sin que ni los receptores ni los donantes
tengan derecho a exigir ningtin tipo de
discriminacion por género, raza, nacionalidad o
religion. Tanto los receptores como los donantes
tienen derecho a ser informados si se ha incurrido en
algdn dano inherente al proceso. La sangre es un bien
publico y no debe restringirse su acceso.

Los donantes tienen derecho a recibir informacién ve-
raz, a la confidencialidad™ y proteccién de sus datos y a
otorgar su consentimiento informado, pero no tienen de-
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Tabla 3-1. Derechos, responsabilidades y expectativas relacionadas con la transfusion sanguinea
Actividad Donantes Banco de sangre Pacientes
Derechos  Responsabilidades Expectativas Deberes Derechos
Entrevista Si Actitud respetuosa Puntualidad a Recibir puntualmente
confidencial e informacion veraz las citas por parte
de los donantes
Hemodonar No Aceptar un veto
definitivo
Tener sangre Atender a las Cubrir los requerimientos Disponer de
disponible peticiones razonables de sangre para todas las sangre en
emergencias y evitar las cualquier
carencias en la practica emergencia
habitual
Recibir Si Actuar de forma Proporcionar informacién Recibir la
informacion coherente con la inteligible y apropiada informacion
acerca de la informacion recibida a los pacientes y donantes adecuada
seguridad para tomar decisiones para tomar
sanguinea sobre la donacion decisiones
Recibir sangre Asegurar la seguridad de la Si
u otras sangre y trabajar con sus
alternativas colegas para implementar un
seguras sistema de transfusion seguro

recho a donar. En algunos paises existe una politica de
exclusién para aquellos hombres que hayan mantenido
relaciones homosexuales. Mientras que en Espana esta
exclusion definitiva se limita a aquellas personas que ha-
yan ejercido la prostituciéon o que hayan mantenido rela-
ciones sexuales con habitantes de paises africanos (Repu-
blica Centro Africana, Chad, Congo, Guinea Ecuatorial,
Gabon, Niger y Nigeria) donde existan cepas del grupo 0
del VIH o, al menos, esta exclusion es de 6 meses si la téc-
nica empleada para el cribado del VIH detecta dichas ce-
pas®®, la exclusion es definitiva en el Reino Unido, Holan-
da, Dinamarca, Canadd y Estados Unidos para todos los
hombres que hayan mantenido relaciones homosexuales.
Los colectivos implicados han protestado en muchos pai-
ses argumentando que estaban siendo discriminados, pero
en general estas disputas se han resuelto entendiendo que
dicha discriminacion lo era a favor de una sangre mas se-
gura, es decir, que las responsabilidades contraidas con los
receptores exceden los derechos de inclusién de cualquier
donante o, tal y como se pronunci6 el tribunal canadiense
en el caso Krever: «los derechos publicos deben estar por
encima de los privados»'®. Se debe hacer hincapié en que
la discriminacion se hace sobre un comportamiento de
riesgo -las relaciones sexuales entre hombres- y no contra
colectivos de determinada orientacion, tal y como lo de-
muestra el hecho de que no existe ningin veto para las
mujeres homosexuales'’.

En cuanto al colectivo de profesionales sanitarios, exis-
ten dos vertientes claramente diferenciables: en primer
lugar, la concerniente a la politica transfusional global, el
procesamiento y custodia de la sangre y, en segundo lu-
gar, las indicaciones y la prescripcién de ésta en sentido
estricto.

Las decisiones en politica transfusional fundamental-
mente conciernen a la adopcién de medidas para incre-
mentar la seguridad de los recursos sanguineos de un pais
y a menudo se basan en consideraciones que se alejan de
la evidencia cientifica por normativas, miedo a litigios
posteriores, por la percepcién publica de la peligrosidad
de las transfusiones o la seguridad que se espera de ellas y
por la recomendacién implicita de aplicar el principio de
precaucion.

El principio de precaucién establece que, si un supuesto
riesgo representa una amenaza de dano grave o irreversi-
ble, no se requiere una evidencia cierta de riesgo para ins-
taurar las medidas que puedan proteger a los individuos o
a la sociedad de dicho riesgo!®. Este marco conceptual jus-
tifica los costes de introducir una medida de precaucién
por los beneficios esperados, asumiendo que dicha inter-
vencion carece de riesgos. Cuando se trata de politica
transfusional, también se considera justificado, aunque
conlleve algin riesgo™. Es el caso de la variante de la enfer-
medad de Creutzfeldt-Jakob, en la cual, en su dia, se impu-
so el beneficio tedrico de evitar el riesgo infeccioso frente
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al potencial impacto sanitario de la escasez de sangre. Este
problema conlleva tal nivel de riesgo que puede conside-
rarse mas como un enfoque de manejo del riesgo en el
cual se justifica la introduccién de medidas preventivas
frente al riesgo que conlleva su implementacién. La esen-
cia de este principio radica en la toma de decisiones en
ausencia de certezas aunque dichas acciones acarreen cier-
to riesgo de ser innecesarias o, incluso, dafinas. Actuar en
dichas circunstancias s6lo estaria justificado social o cien-
tificamente si se desarrolla la investigacion pertinente?. Se
puede invocar el principio de precaucién aunque no exista
evidencia concreta de riesgo si existe un nivel de alarma o
de expectativa social que lo demanden.

En cuanto a la prescripcién de la transfusion sanguinea,
es responsabilidad ética de los profesionales actuar de
acuerdo con el criterio de «manejo de la sangre», que es el
término acunado para definir un conjunto de estrategias
orientadas a mejorar las perspectivas de los pacientes me-
diante un uso restrictivo de la sangre y sus componentes?'.
Las decisiones deben tomarse integrando la mejor eviden-
cia cientifica con la experiencia clinica y los valores de los
pacientes, teniendo en cuenta que, aunque la transfusion
alogénica es mas segura de lo que lo ha sido nunca?®?, tam-
bién es mads cara y escasa.

Los pacientes receptores de transfusiones sanguineas tie-
nen el derecho de acceso a una sangre segura, gratuita, sin
obligacion de restitucion, de una perfusién con su consen-
timiento informado®® y de la posibilidad de rechazarla*.
Asimismo, tienen derecho a ser informados si se ha incu-
rrido en algin dano inherente a la transfusion®.

RECHAZO A LA TRANSFUSION

La asociacion religiosa de los Testigos de Jehova, cuyos
fundamentos supervisa y dirige actualmente la Watchtower
Society de Nueva York, muestra un rechazo total a la trans-
fusion sanguinea que se integrd en su cuerpo doctrinal en
19452,

Segtin la perspectiva del principio de autonomia, en el
caso de un testigo de Jehovda adulto competente, se consi-
dera que los deseos del paciente deben ser respetados ya
que el propio andlisis del paciente concluye que los da-
nos que le acarrea la transfusiéon son mayores que los be-
neficios?”. Hay dos normas morales que compiten en este
caso: la primera de ellas dictamina que estd prohibido
arriesgar la vida de un paciente que tiene un problema de
salud tratable y la segunda, que estd prohibido no respetar
el rechazo terapéutico de un paciente, a no ser que el pa-
ciente sea no competente y conlleve un grave riesgo para
su vida, lo que implica que todos los rechazos competen-
tes deben ser respetados independientemente de las conse-
cuencias que conlleven.

En el caso de que existan alternativas terapéuticas a la
transfusion, la decision es mas fdcil y, ademads, se tiene en
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cuenta que el tratamiento alternativo no acarrea un gasto
desproporcionado, por lo que no conculca el principio éti-
co de la justicia distributiva. Se han planteado dilemas
éticos en aquellas situaciones en que la tinica alternativa
terapéutica era la transfusion y la muerte del paciente era
un perjuicio importante para su familia y, aunque existen
algunas opiniones discordantes®®, la mayoria de las socie-
dades occidentales apoya la decisién del paciente®.

En el caso de un menor, hijo de un testigo de Jehovj, las
dos reglas que entran en conflicto son las siguientes: el he-
cho de que estd prohibido arriesgar la vida de un paciente
si la enfermedad tiene tratamiento y que estd moralmente
prohibido no respetar el rechazo al tratamiento de un pa-
dre a menos que dicho rechazo conlleve un abuso de me-
nores, delegacién de los deberes paternales o violacién de
los derechos del menor. Ello implica una obligatoriedad
moral de rechazo a la negativa paterna porque el rechazo
paterno se considera una forma de abuso, conculcacién de
los derechos del menor o abandono de las obligaciones
paternas®.

En el caso de una situacién de urgencia absoluta, los
testigos de Jehovd, que a menudo llevan consigo docu-
mentos firmados en los cuales rechazan las transfusiones
sanguineas, son un dilema moral, ético y legal para los
profesionales encargados de su cuidado. Algunas leyes ex-
presan inequivocamente el derecho del paciente a rechazar
el tratamiento médico «por razones racionales o irraciona-
les o sin razén alguna»® e «incluso en situaciones en las
cuales tiene la certeza de que, en ausencia de tratamiento,
va a morir?*?, Este principio absoluto es aplicable en el
caso de un paciente competente que haya expresado su vo-
luntad de no ser transfundido o sea portador de un docu-
mento de rechazo que cumpla los requisitos de voluntarie-
dad e informacién.

Es de destacar la opinién de algunos grupos de bioéti-
ca® que afirman que «en las situaciones de urgencia vital
y de imposibilidad del paciente para manifestar su vo-
luntad, no serdn vinculantes para los médicos las mani-
festaciones verbales de la familia o allegados si no estdan
acompanadas del citado documento», que coinciden con
la toma de posiciones de algunos grupos clinicos asisten-
ciales™.

POLITICAS INSTITUCIONALES

Cada organizacion sanitaria desarrolla mdltiples politicas
de actuaciéon aunque no haya habido un proceso previo
para que éstas se consensuden. En el caso de las transfusio-
nes sanguineas, al igual que en otras decisiones que se
prestan a controversias morales, es preferible que exista
una politica institucional global que tenga que recurrirse
a la toma individual de decisiones, lo que permite una
politica de respeto a la autonomia, calidad, equidad y efi-
ciencia.
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Las condiciones que debe cumplir el proceso de consen-
0 son las siguientes:

® Todas las partes implicadas deben estar representadas.
® El procedimiento debe cumplir con todas
las obligaciones institucionales.
® Los fundamentos de la politica deben estar
disponibles.
® Deben existir mecanismos que permitan criticar
y revisar las decisiones®.

CONCLUSIONES

Aunque los cuatro principios éticos constituyen una base
solida y dtil para el analisis de los problemas morales, en
la practica diaria los profesionales sanitarios se encuentran
con dilemas de dificil solucién, por lo que creemos que
deben promoverse politicas institucionales con consenso
amplio, dentro del buen marco legal de que se dispone,
que faciliten la toma de decisiones y que respondan a las
expectativas de una sociedad multicultural y cambiante.
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Rol estratégico del anestesi6logo en la medicina
transfusional perioperatoria

OBJETIVOS

® La medicina perioperatoria redisefia los cuidados
perioperatorios y situa al anestesiélogo en un lugar
de méxima relevancia, competencia
y responsabilidad.

® La medicina transfusional perioperatoria necesita la
infraestructura estructural y logistica de las consultas
externas y ambulatorias de anestesiologia.

La consulta externa y ambulatoria de anestesiologia
se consolida como la herramienta clave para la
gestion personalizada de riesgos perioperatorios,
como el riesgo transfusional perioperatorio.

® El facultativo anestesidlogo que actua pre, intray
postoperatoriamente se muestra y consolida como

el facultativo mas idéneo para coordinar actuaciones
y programas de ahorro de sangre en cirugia
programada.

Para que la anestesia sea ella misma, tiene que
actuar en tres periodos cuya responsabilidad no
es transferible: el preoperatorio, que coloca al
paciente en condiciones de anestesiabilidad,

el peroperatorio y el postoperatorio.

(Montero-Benzo R, 1983)

INTRODUCCION

La definicion de los contenidos clinico-asistenciales de la
especialidad médica de anestesiologfa-reanimacion y tera-
péutica del dolor en Espana (Libro Blanco SEDAR, 1993)
adjudica a los facultativos especialistas un contingente

competencial muy amplio que se ha ido incorporando,
desarrollando y consolidando de forma definitiva a la
practica clinica diaria para atender cada vez mejor, de for-
ma cada vez mas 4agil y con la mdxima seguridad a la po-
blacién que se nos asigna y que principalmente estd vincu-
lada con los cuidados anestesioldgicos perioperatorios
(pre, intra y postoperatorios) en relacién con intervencio-
nes quirdrgicas programadas o urgentes.

La enorme ventaja de las intervenciones quirtrgicas pro-
gramadas frente a las urgentes y/o los grandes traumatis-
mos agudos (politraumatismos, grandes quemados, etc.)
es el hecho de que permite al equipo médico-asistencial
una 6ptima preparacion del paciente ante la «prevista»
agresion quirdrgica de forma que se puede (y, por tanto, se
debe) minimizar o anular el riesgo de exposicién a sangre
homoéloga, adoptando medidas especificas. S6lo mediante
el trabajo en equipo y la planificacion puede generarse una
herramienta potente para el ahorro de sangre en cirugia pro-
gramada. Por ello, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS, 2001) considera una estrategia bdsica programar
con el tiempo suficiente la cirugia electiva. La pronta detec-
cidn, el estudio y tipificacion de la anemia y otros factores
de riesgo de sangrado, el enérgico tratamiento previo a la
intervencion debe ser un objetivo terapéutico, incluyendo
la demora en la programacion, si la enfermedad médica
subyacente o la intervencién quirdrgica prevista lo permi-
ten (Vila-Sanchez M, 1991-2009; Goodnough LT, 2005).

Sin planificacién, sin equipo ni coordinacién, la preci-
pitacién y la falta de prevision nos llevan al fracaso asegu-
rado. Sin programacién pretender una estrategia eficaz y
eficiente de minimizacién-anulacién del riesgo transfusio-
nal perioperatorio es un imposible. Sin trabajo en equipo
continuaremos con la improvisacion y resultados medio-
cres (Vila-Sanchez M, 2003), sometiendo a riesgos evita-
bles, incluidos los médico-legales (Myrhe BA et al., 1981;
Krombach J et al., 2002; Regan Fy Hewitt P, 2003; Barrios-
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Flores LE 2006) tanto a nuestros pacientes como a los
miembros del equipo médico-sanitario, incluidos los res-
ponsables directivos y gerenciales.

Tal y como desarrollaremos mads adelante, la detallada
evaluacién clinica y el cuidadoso manejo preoperatorio de
los pacientes propuestos para cirugia programada implica
un «nuevo» rol estratégico del anestesiélogo en medicina
perioperatoria (Alpert C et al., 1996; Gelman S, 1999;
Prough DS, 1999; Rock P et al., 2000; Wu CLy Fleisher LA,
2000) que lleva asociado una reduccién importante y
sustancial de la morbimortalidad general y, especificamente,
la relacionada con complicaciones transfusionales (Vila-
Sdnchez M y De Andrés-Ibanez JA, 1987; Carson JL et al.,
1998; Vila-Sanchez M, 2001; OMS, 2001; Diez-Lobo Al et
al.,, 2005). Esto es asi por la diaria, permanente, directa e
inevitable relaciéon del anestesiélogo con la sangre y los
hemocomponentes, que le sitia en primera linea de la
toma de decisiones al respecto, de forma que algunos han
llegado a «etiquetarlos» como los <hemoterapeutas perio-
peratorios» (tabla 4-1), pero, aun siendo muy conscientes
de que no somos hematélogos, lo cierto es que nuestro
colectivo lidia con mas del 50% de la prescripciény el con-
sumo de sangre y/o hemocomponentes de un hospital
quirtirgico general de tipo medio. Por tanto, la formacién
actualizada e idénea (p. ej., GEAS [Grupo de Estudio para
el Ahorro de Sangre] con el curso de posgrado sobre aho-
rro de sangre en cirugfa, El Escorial, 2002-2008), recursos
estructurales y tecnologicos (especificos) y, en definitiva, la
actitud del colectivo es vital para obtener los mejores resul-
tados en una politica transfusional perioperatoria contem-
pordnea (tabla 4-1).

No es de extranar que el aspecto mas «<hematolégico» de
la medicina perioperatoria en su vertiente de medicina trans-
fusional perioperatoria (Goodnough LT et al., 2003; Spiess
BD et al., 2006; Llau Pitarch JV, 2001; Diez-Lobo Al et al.,
2005) se haya convertido en un punto de encuentro, re-
flexién y consulta de los anestesiélogos interesados y pre-
ocupados ante los distintos escenarios y retos que plantea
esta nueva y pujante subespecialidad.

Para ponderar la importancia de los consumos que se
generan alrededor de la actividad quirtrgica, conviene re-
cordar que entre el 50 y el 75% del total de hemoderivados
(principalmente, en forma de CCHH [concentrados de he-
maties]) del hospital se «consume» en el escenario perio-
peratorio (pre + intra + post), y que, por ejemplo, s6lo la
cirugia cardiovascular consume entre el 18 y el 20% de los
hemoderivados de Estados Unidos.

Ademads, es una faceta asistencial en que se han detec-
tado hace anos y todavia persisten dreas de mejora asis-
tencial porque, tras meticulosos estudios de la calidad
del acto transfusional, ponen de manifiesto una amplia
y nada deseable variacién de la practica médica (VPM)
en que coexisten patrones de utilizacion de tipo «libera-
les» junto a otros modelos de uso mucho mas ajustado
y personalizado a las necesidades reales del paciente
(«restrictivo») y esto se detecta entre distintos sistemas
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Tabla 4-1. Politica transfusional en el
perioperatorio. Papel del anestesiélogo

e EI50-75% del total de hemoderivados del hospital
se «consume» perioperatoriamente

e ElI50% laindica el Servicio de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor (Irving GA, 1992)
— Preoperatorio: consulta preanestésica
— Intraoperatorio: Decision de transfundir
— Postoperatorio: Unidad de Recuperacién

Postanestésica-Reanimacion

sanitarios, pero también en un mismo hospital e, inclu-
so, entre distintos facultativos de un mismo servicio
(Stover EP et al.,, 1998; Fernindez-Montoya A, 1999;
Hutton B et al., 2005).

La otra coordenada es la persistencia del uso inapropia-
do de la transfusion sanguinea en el paciente quirtrgico
por sobretransfusion, que oscila entre el 9% en cirugia car-
diovascular y el 13% en cirugias como la general y la uro-
légica, y es del 6,5% en cirugia ortopédica y traumatolo-
gica. A pesar de que, tal y como consta en el Cddigo de
ética para la donacion y transfusion de la sangre en su punto
n.° 13, «la necesidad clinica debe ser la inica base para la
terapia transfusional», hoy dia se continda transfundien-
do mds de lo que nuestros pacientes verdaderamente ne-
cesitan (rutinas oxidadas, miedos mal entendidos, etc.) y
la sobretransfusion es una practica clinica inapropiada
que poco a poco estd teniendo sentencias condenatorias,
incluso en Espana (Pamplona, 2005: condena civil por
realizar una transfusién que no era vital con indemniza-
cién de 180.000 €, seglin DM de jueves 22 de septiembre
de 2005; www.diariomedico.com). No hay que olvidar
que, a pesar de disponer de los mds altos niveles de ca-
lidad de la sangre y de los hemocomponentes que nos
facilita el Centro de Transfusion o el Banco de Sangre,
persiste en plena medicina transfusional perioperatoria con-
tempordnea el fantasma del error o la confusién como
una importante causa evitable de muerte perioperatoria,
con implicacién médico-legal para el anestesidlogo pres-
criptor. (Myrhe BA et al., 1981; Krombach J et al., 2002;
Regan F y Hewitt P, 2003). En general los anestesiélogo
nos sentimos «mds cémodos y médico-legalmente mds
seguros» cuando realizamos hemoterapia con productos
de origen autélogo, perfectamente marcados e identifica-
dos con los datos del paciente donante-receptor o direc-
tamente obtenidos del campo quirdrgico (intra o post-
operatoriamente), en los cuales no cabe posibilidad de
error. Muy recientemente, Rosencher N et al. (2008) co-
municaba que en este momento, en el pais vecino, parece
que los anestesidlogos franceses estin focalizando el
tema de evitar cualquier tipo de transfusion perioperato-
ria, incluida la autotransfusion, y potenciar al maximo
las medidas de ahorro de sangre.
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Precisamente, en el entorno periquirdrgico podemos re-
conocer un radical proceso de reingenieria para optimizar
los cuidados perioperatorios del paciente quirtrgico y es-
pecialmente el programado, con la incorporacién de nue-
vos planteamientos enmarcados dentro del «novedoso»
marco filoséfico-asistencial de la medicina perioperatoria
(Fischer SP, 1996; Gelman S, 1999; Rock P, 2000; Webster
NR, 2000; Wu CL y Fleisher LA, 2000), en la cual la figura
y rol del anestesi6logo salen muy reforzados, con el reco-
nocimiento mds o menos explicito de que finalmente nos
hemos convertido, y asi se nos reconoce, en los internistas
del proceso periquiriirgico (Prough DS, 1999; Rock P, 2000;
Tan TK, 2000; Webster NR, 2000) y como gestor de riesgos
en ese periodo (Vila-Sdnchez M, 2009) y nuestras consul-
tas las continuamos reforzando y potenciando en la direc-
cién mds operativa para convertirlas en auténticas unida-
des para la deteccion y gestion de riesgos personalizados
(Vila-Sanchez M et al., 2008) que a buen seguro continua-
rd modificando y mejorando el patrén de la morbimorta-
lidad perioperatoria hasta la minimizacién técnicamente
posible, puesto que la anulacién del riesgo por definicién
es imposible (Martinez-Lopez FJ y Ruiz-Ortega JM, 2001;)
en una actividad humana de alto riesgo como es la cirugia
mayor sobre seres humanos, muchas veces gravemente en-
fermos.

MEDICINA PERIOPERATORIA

Y MEDICINA TRANSFUSIONAL
PERIOPERATORIA. GESTION
DEL RIESGO TRANSFUSIONAL
EN LA CIRUGIA PROGRAMADA

Parece obvio, pero es necesario recordar que ya durante el
siglo pasado y en nuestro Libro Blanco de la SEDAR (So-
ciedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacion y Tera-
péutica del Dolor; Madrid, 1993) se resaltaba y subrayaba
la importancia de la oportuna evaluacion preoperatoria
del paciente por su anestesidlogo: «resulta evidente que el
acto anestésico no puede ser aceptado ni comprendido
como un hecho desposeido de pasado y de futuro; el
paciente tiene que ser preparado, médicamente hablando,
para que la intervencidn se realice en condiciones idoneas.
Este quehacer es cometido del especialista en anestesiolo-
gia-reanimacion, que es quien conoce los riesgos anestésicos
y es experto en reanimacion intraoperatoria».
Posteriormente, el dia a dia y también los tribunales
confirman que no puede ser de otra manera y asi, por
ejemplo, la Audiencia Provincial de Madrid en 2000
emitié una sentencia que rezaba de la siguiente manera:
«... la su proceder (del equipo médico: cirujano y anes-
tesista) no puede limitarse al solo instante de la inter-
vencion, sino que también debe alcanzar el preoperato-
rio, por ser imprescindible que el paciente llegue al
quiréfano con los menores riesgos posibles que toda in-

tervencion quirdrgica implica, en las mejores condicio-
nes fisicas y con los mdximos controles, sin regateos de
los medios y esfuerzos que requiere el tratamiento de la
salud humana».

La misién asistencial del anestesi6logo-reanimador se
inicia antes de la intervencién y no finaliza hasta la recupe-
racion del paciente en el postoperatorio, lo cual le convier-
te en el protagonista mds cercano e idéneo para facilitar la
continuidad de cuidados que precisa el paciente para enfren-
tarse con las mayores garantias ante la agresion quirdrgica,
especialmente cuando ésta es programada.

Si bien es cierto que la mayor parte de la cirugia electiva
(«cirugia menor») no tiene como resultado una pérdida de
sangre suficiente para requerir una transfusion, también es
cierto que un nimero muy importante de procedimientos
quirdrgicos «mayores» y programados contintian siendo la
causa de importantes consumos de sangre y hemoderiva-
dos, pues llevan asociado e implicito un alto riesgo transfu-
sional («riesgo tipico») que puede (y debe) ser minimizado
o anulado mediante la adopcién de las oportunas medi-
das especificas que en el Hospital General de Castellon se
enmarcan dentro de la Estrategia de ahorro de sangre en ciru-
gia programada (tabla 4-2), siguiendo las recomendaciones
de las organizaciones internacionales sobre el uso apro-
piado (OMS, 2001) de la sangre y de los hemocomponen-
tes, y de la MBE o medicina basada en datos y resultados,
que también sostiene y apoya cientificamente que el uso
restrictivo de la transfusion es clinicamente aconsejable
frente a los planteamientos de uso liberal y que el uso de
alternativas a la transfusion disminuye el riesgo transfusio-
nal (Documento Sevilla) sin afectar la calidad asistencial
mds que para mejorarla hacia la excelencia de los cuidados
sanitarios.

La experiencia diaria nos demuestra que el escenario
perioperatorio destaca como el lugar en que se generan
consumos muy importantes de recursos hematolégicos
vinculados con la actividad quirdrgica (Programada o
urgente) especialmente en ciertas especialidades como
cirugia cardiaca, cirugia ortopédica y traumatolégica o ci-
rugia vascular, asi como las cirugias grandes/agresivas
para la extirpacion radical de patologia oncolégica gra-
ve («cirugia curativa») de distintas especialidades (ciru-
gia uroldgica, cirugia ginecoldgica, cirugia general y di-
gestiva, etc.) que para nuestro equipo es la linea de
cuidados mds potente y que singulariza nuestro trabajo
(Vila-Sdnchez M, 1994-2009; Arcusa-Mon MJ et al.,

Tabla 4-2. Estrategia transfusional
en el perioperatorio: objetivos

e Transfundir menos
e Transfundir mejor
e Minimizar riesgos
e Minimizar costes
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2001; Pérez-Aliaga A et al., 2001). Pues bien, a pesar de
todos los esfuerzos, el incremento de demanda conti-
nda imparable y no parece que se pueda modificar a
corto plazo (tréfico, guerras, envejecimiento poblacio-
nal, transplantologia, etc.) de forma que el compro-
miso de los anestesi6logos con el problema parece
creciente (Seeber P y Shander A, 2007). Ademds, la
continua ampliacién de los programas quirdrgicos jun-
to con la creciente dificultad para obtener el suficiente
ndmero de donaciones (sobre todo en hospitales de ni-
vel intermedio, insularidad, etc.) nos conduce a tener
que poner en marcha sistemas de trabajo de ahorro de
sangre, incluidas las técnicas seguras y eficaces, como
alternativas a la transfusién convencional que poco a
poco se estdn incorporando al quehacer diario de nues-
tros centros, como la nueva politica transfusional periope-
ratoria con un uso e indicacién mucho mas personaliza-
dos y restrictivos que clinica y cientificamente estin
muy bien consolidados (NATA, 2000) y muy necesaria
sociosanitariamente. Como respuesta a ello, el colecti-
vo continta potenciando su estructura formativa a tra-
vés de una seccién especifica, con cuerpo doctrinal de
auténtica subespecialidad (HTF-SEDAR, Seccién de He-
mostasia, Medicina Transfusional y Fluidoterapia), par-
ticipa cada vez mads en las Comisiones de Calidad Asis-
tencial en la Transfusién y, en algunas ocasiones,
incluso las preside y en otras coordinay lidera estrategias
relacionadas con el ahorro de sangre periquirtrgico.
Podemos confirmar que se trata de un drea de conoci-
miento y practica clinica de enorme importancia y vi-
gencia para el anestesiélogo contemporéaneo, tal y como
sentenciaban en 2007 Seeber P y Shander A: «Anestesia —
more than sleeping».

Hay dos poblaciones muy diferenciadas: las programa-
das (y programables) y las urgentes (no diferibles o no
programables). En nuestra opinién, debemos comenzar
por establecer un Programa de gestion del riesgo transfusional
de ahorro de sangre en cirugia que funcione, inicialmente
perfecto en el circuito de cirugia mayor programada (Vila-
Sdnchez M, 1994), posteriormente ir incorporando la ciru-
gia radical oncolégica (Vila-Sanchez M et al., 1999-2009)
y «finalmente», cuando estén perfectamente consolidados
los dos pasos anteriores, enfrentarse a la actividad urgente
(p- ¢j., sangrados obstétricos urgentes, reintervenciones de
cirugia cardiaca, etc.).

Cada organizacién debe adoptar las medidas mas id6-
neas para su entorno. En nuestro caso y compartiendo el
planteamiento de una Estrategia de ahorro de sangre en ciru-
gia programada de tipo multimodal y multidisciplinaria
(tablas 4-3 a 4-5), dada la dilatada experiencia previa y el
histérico compromiso del Servicio de Anestesiologia, Rea-
nimacién y Terapéutica del Dolor, nuestra forma de traba-
jo tiene el planteamiento de y desde Anestesiologia-Rea-
nimacién y aporta un enfoque algo heterodoxo ante otros
planteamientos mds conservadores (;obsoletos?), pero re-
sulta particularmente idénea para nuestro hospital y tam-
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Tabla 4-3. Ahorro de sangre alogénica en cirugia
programada. Papel del anestesiélogo

La cirugia mayor programada es el escenario «modelo»

de los cuidados anestesiolégicos contemporaneos

e Medicina perioperatoria (medicina transfusional
perioperatoria)

e Continuidad de cuidados (pre/intra/post)

e Gestion de riesgos personalizados

e Alta tecnologia-Técnica-Calidad asistencial

e Excelencia de los cuidados anestesiolégicos

Tabla 4-4. Ahorro de sangre alogénica en cirugia
programada: escenario perioperatorio

e Incremento de la demanda

e Politraumatismos

e Grandes quemados

e (Cirugia ortopédica programada

e Cirugia traumatologica

e Cirugfa trasplantadora: explante/implante

e Cirugfa cardiovascular con circulacion extracorpérea
e Cirugia oncoldgica radical

e Reintervenciones

Tomado de Vila-Sanchez M (1999).

bién muy dgil-altamente resolutiva, pues presenta gran
coherencia interna.

La consulta externa y ambulatoria de anestesiologia
(Vila-Sanchez M, 1994) y la especial implicacién de los
anestesidlogos en la medicina perioperatoria (Fischer SP,
1996; Rock P, 2000) estd demostrando en distintos entor-
nos y también en Espana (p. ej., Grupo GEAS, Grupo de
Estudio para el Ahorro de la Sangre, Vila-Sdanchez M et al.,
1999-2008; Bisbe-Vives E, 2004) que puede evaluarse cli-
nicamente y preparar preoperatoriamente de forma cuida-
dosa a estos pacientes para ser intervenidos sin consumo
de sangre alogénica, lo cual, ademds de evidentes ventajas
sanitarias (disminucién de infecciones, disminucién de
estancias, autosuficiencia transfusional, etc.), comporta
una aportacién solidaria a la tremenda situacion de esca-
sez de donaciones que en demasiadas ocasiones pone en
jaque al sistema sanitario. Este ahorro puede resultar insu-
ficiente, incluso para atender una parte importante de la
actividad quirdrgica, especialmente durante periodos cla-
ve, como durante los periodos vacacionales de Pascua y
Navidad y el largo periodo estival espanol, con incremen-
tos de poblacién de visitantes extranjeros y millones de
desplazamientos.

En nuestro grupo (Grupo GEAS, Grupo de Estudio para
el Ahorro de la Sangre) se entiende que la mejor opcién
terapéutica debe enmarcarse en el planteamiento multidisci-
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Tabla 4-5. Estrategia de ahorro de sangre en cirugia
programada

Por delegacién de la Comisién de Transfusion:
1. Multidisciplinaria
1.1. Servicios quirurgicos
1.2. Anestesiologia-reanimacién
1.3. Medicina familiar y comunitaria/médico
de cabecera
4. Centro de Transfusiéon de Castellon
.5. Farmacia hospitalaria
.6. URPA-UCSI-UCE-hospital de dia
.7. Hematologia-hemoterapia
.8. Analisis clinicos
1.9. Direccién médica
1.10. Servicio de Atencién e Informacién al Paciente (SAIP)
2. Disenado y coordinado por el Servicio de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor
3. Subcomité auditor
(Direccion médica/farmacia hospitalaria/Servicio de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor)

[N N

(Vila-Sanchez M, 1999 para Comision de Transfusion. Hospital
General de Castellon)

URPA: unidad de recuperacion postanestésica; UCSI: unidad de
cirugfa sin ingreso; UCE: unidad de corta estancia.

plinario y para optimizar los resultados, es importante refe-
renciar las actuaciones de los distintos protagonistas den-
tro de unos protocolos que faciliten la toma de decisiones
y la inclusién/movilidad del paciente/beneficiario en el
circuito asistencial, mostrandole la aportacion de cada es-
pecialidad y su protagonismo, amén de la coherencia y
coordinacién imprescindibles para que él y sus familiares
perciban personalizacion y alta calidad de los cuidados asis-
tenciales frente a excelencia.

Nuestro equipo también dispone de una dilatada y con-
solidada experiencia en la cirugia ortopédica mayor
(COTM) porque permanece como el escenario «estrella,
mdas numeroso, tipico y accesible para realizar y evaluar
distintas intervenciones sanitarias de las nuevas oportuni-
dades terapéuticas encaminadas a la minimizacién-anula-
cién del riesgo transfusional perioperatorio (Vila-Sdnchez
M, Arbona C, Navarro J et al., 1994; Pérez-Aliaga A, Her-
nandez L, Vila-Sdnchez M et al., 2002a, 2002b, 2002c)
dado que se trata de pacientes habitualmente portadores
de procesos cronicos en los cuales al facultativo responsable
le resulta muy facil programar con suficiente antelacion la
necesaria intervencion.

A mayor abundamiento, ciertos pacientes (mayores de
75 anos, con anemia previa y comorbilidad) estin espe-
cialmente expuestos a un alto alto riesgo transfusional perio-
peratorio, si no actuamos «profildcticamente» (p. ej., Estra-
tegia de ahorro de sangre en cirugia programada). Por ejemplo,
en Espana y segtin los recientes datos del 5,1% de los pa-
cientes programados precisan ser transfundidos preopera-

toriamente, en especial los de cirugia ortopédica y trauma-
tolégica y, sobre todo, los pacientes con enfermedad
asociada grave, lo cual anade un importante factor de mor-
bimortalidad (Carson J, 1995 y Carson J et al.,1996).

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Cualquier actividad sanitaria, bien sea diagnostica bien te-
rapéutica, pero especialmente si es intervencionista e inva-
siva (como la actividad quirtrgica), lleva implicita una
serie de riesgos para todas las personas que intervienen,
bien de forma activa, bien pasiva (paciente, personal sani-
tario, personal directivo, etc.). La consigna minimizar ries-
gos deberfa ser un potente motivador de la innovaciéon
para la mejora de la calidad asistencial. La politica de aho-
110 de sangre en cirugia programada es uno de los escenarios
donde, con un esfuerzo razonable, se obtienen resultados
muchas veces sorprendentes y espectaculares, incluso a
medio plazo (82% de reduccién en el consumo de sangre
en Sint Maartenskliniek) estas cifras deben hacernos re-
flexionar sobre la politica transfusional «cldsica-conven-
cional-obsoleta» de muchos de nuestros centros.

Ya hemos reforzado y repetido la idea clave del capitulo:
debemos (no como opcién, sino como obligacién) actuar
sobre la poblacion de riesgo transfusional perioperatorio,
con la médxima antelacién y diligencia, de forma multidis-
ciplinaria y mediante una aproximacién multimodal que
nos permita confeccionar un plan de cuidados personali-
zados (Vila-Sanchez M, 1994-2008; Vila-Sanchez M, Pé-
rez-Aliaga A, Garcia-Costa I et al.,, 2002; Bisbe-Vives E,
2004) y de alto rendimiento con costes ajustados y razo-
nables.

El reto se plantea en el hecho de los pardmetros o circuns-
tancias que definen la poblacién de riesgo. Basicamente es-
tdn relacionadas con dos dimensiones: la dimensién qui-
rdrgica (tipo de intervencion, cirujano, reintervencion, etc.)
y la dimensién «clinica» marcada por las caracteristicas del
paciente sobre el cual se actia. Habitualmente tenemos
poca posibilidad de modificar la dimensién quirtrgica,
pero nuestra intervencién sobre las condiciones preoperato-
rias del paciente (medicina perioperatoria) permite modifi-
car sensiblemente su perfil de riesgo e, incluso, anularlo.

Los factores que determinan el nivel de riesgo transfu-
sional en cada paciente se pueden detectar preoperatoria-
mente con facilidad. Algunos son inmodificables, como
la edad (edades extremas), el sexo (mads riesgo en la mu-
jer, segin Rosencher N), la talla/peso (segin el indice de
masa corporal) o la comorbilidad que aporta el paciente,
pero el resto son muy facilmente detectables y corregibles
antes de la intervencién, como el nivel «basal» de hemo-
globina preoperatorio (Carson JL et al., 1988; Carson JL,
1995; Carson JL et al., 1996; De Andrade J et al., 1996;
Nuttall GA et al., 1996; Carson JL et al, 1998; Faris PM et
al., 1999; Carson JL y Reynolds RC, 2000; Jabbour N,
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Tabla 4-6. Factores preoperatorios del paciente
con riesgo de sangrado

¢ Valores de hemoglobina preoperatorios
e Edad

* Sexo

¢ Indice de masa muscular (peso/talla)

e Estado nutricional

e Comorbilidad

e Anticoagulacién

e Coagulopatia provocada por farmacos
e Coagulopatia de la enfermedad de base

(Vila-Sanchez M, 2008)

2005; Saleh E et al., 2007; Karkouti K et al., 2008) y tiene
un valor predictivo muy potente como variable indepen-
diente que ha sido ampliamente constatado (De Andrade
JRetal., 1996; Faris PM et al., 1999; Saleh E et al., 2007),
de forma que tener valores de hemoglobina (Hb) preope-
ratorios iguales o inferiores a 110 g/dl multiplica por
13,92 (IC al 95%: 7,77-24,9) la posibilidad de transfu-
sion perioperatoria. A mayor abundamiento, los pacien-
tes anémicos preoperatoriamente tienen incrementada
su tendencia al sangrado intraoperatorio (Sagesaka T et
al., 2000).

Normalmente no disponemos preoperatoriamente de
algunos pardmetros para su exacta valoraciéon, como el es-
tado nutricional del paciente (Jabbour N, 2005) que cada vez
habra que ir teniendo mads en cuenta (ancianos, pacientes
oncologicos, obesos mérbidos etc.).

Finalmente, la valoracion del estado hematolégico y de
los factores personales que puedan alterarlo son légica-
mente determinantes y, en ocasiones, precisan la colabora-
cién del hematdlogo para la evaluacién y el tratamiento
preoperatorio.

Una vez que se conocen todos los factores modificables
0 no, se pasa a la accion mediante la personalizacion de
un plan de cuidados ad hoc que comentamos y sometemos
a la aprobacion del paciente.

En cuanto a la informacion preoperatoria en cirugia
programada al paciente, un buen primer paso para mini-
mizar o, incluso, evitar el riesgo transfusional perioperato-
rio es contar con la sensibilizacién informada del paciente
y sus familiares, de forma que conozcan detalladamente
los riesgos ciertos de la transfusion y cudles son las posi-
bles alternativas de que disponemos en nuestro centro,
incluyendo la posibilidad de una segunda opinion en otro
centro mds avanzado o mds comprometido que pueda
ofertarle incluso la «cirugia sin transfusion».

La informacién veraz, comprensible, razonable y sufi-
ciente, ademads de una obligacion legal (Ley 41/2002) es la
condicidn sine qua non para que el paciente pueda mani-
festar su conformidad mediante el consentimiento (infor-
mado, claro estd) y es el recurso que utilizamos para
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aumentar la seguridad del paciente y desdramatizar el
proceso periquirirgico.

Una vez que se han explicado las ventajas y desventajas
de las diferentes posibilidades terapéuticas, el paciente
puede decidir libremente, junto con el asesoramiento de
su médico, la estrategia mds idénea a su caso concreto,
hecho que crea un potente vinculo de corresponsabilidad
con el plan terapéutico. Aportar informacién a los pa-
cientes y familiares (comunicaciones personales, Grupo
GEAS, 2001-2008), unido al contacto personal con el
médico responsable del programa, enfermeras, auxilia-
res, etc., y con el conjunto del entorno periquirdrgico
aporta mensajes de seguridad durante todo este proceso.
Es importante recordar que un paciente informado es un
paciente colaborador y se implica personalmente en el
plan terapéutico. En nuestra experiencia de los dltimos
15 afos, ningtin paciente ha renunciado a las alternativas
transfusionales que le hemos propuesto y, ademas, el
consejo médico continda siendo el factor mds importan-
te para fomentar la autodonacién del propio paciente
(Ferguson KJ et al., 1994; Vila-Sanchez M et al., 1994-
2008) y sugerir la donacidn altruista a sus familiares en
unos momentos de exaltacion situacional de la solidari-
dad. Disponer de folletos informativos ad hoc en la ante-
sala de la consulta del preoperatorio es una buena herra-
mienta, que nosotros hemos establecido como una rutina
estindar.

Nuestro grupo de diez anestesidlogos expertos en aho-
rro de sangre en cirugia (GEAS) hemos redactado y elabo-
rado un opusculo que se ha mostrado muy eficaz para
homogeneizar e incrementar la cantidad y calidad de la
informaciéon comprensible que reciben nuestros pacientes
y sus familiares. La transfusion de sangre en cirugia programa-
da. Un riesgo evitable. ;Qué podemos hacer? Informacion para
el paciente y familiares es el titulo de este breve folleto de
informacion que facilita al facultativo especialista, encar-
gado de la valoracién preoperatoria, una herramienta sen-
cilla que permite comprender todos los aspectos relacio-
nados con el consumo de sangre en cirugia programada,
en relacién con la agresion quirtrgica prevista, asi como
las distintas alternativas que se pueden ofertar y/o remar-
car las que ofrece su centro concreto.

Con ello, tanto el paciente como sus familiares se invo-
lucran/integran como piezas activas en el proceso de toma
de decisiones sobre el tratamiento de su enfermedad y con
ello se corresponsabilizan en la solidaria tarea de ahorro
de sangre en cirugfa programada.

Es conveniente recordar, en una época en la cual no se
prodiga el didlogo, que ya en la década de 1970 en Estados
Unidos la Comisién Hugues Mac Aleese concluia su estu-
dio advirtiendo que «la primera causa de procesos judicia-
les contra los médicos es la falta de informacién a los en-
fermos y a sus familiares». Muchos anos después, la falta
de informacién continda siendo un punto negro en algu-
nos equipos asistenciales, que sin embargo pueden ser
magnificos técnicamente.
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Dentro de una estrategia coordinada y continuada a lo
largo de los tres tramos del perioperatorio: preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio, nos corresponde desa-
rrollar en mayor profundidad las distintas actuaciones
que, como anestesiélogos, podemos poner en marcha
durante la fase preoperatoria, contando con que, gracias
a una programacion, disponemos de un tiempo suficien-
te, que en cirugia mayor programada con riesgo transfu-
sional elevado debe ser visitada en consulta externa de
anestesiologia con una antelacién minima de unos 30
dias. Tal y como se describe mds adelante, las distintas
actuaciones preoperatorias, cuando se dispone de tiempo
suficiente, pueden generar un autoabastecimiento de has-
ta 5 unidades de sangre transfusional, pero como media
pueden significar 2-3 unidades que para la mayoria de los
pacientes significa la liberacion de la transfusion alogéni-
ca y la anulacién del riesgo transfusional. Por tanto, la
mision del anestesiélogo consultor en la fase preoperato-
ria es vital y de alto rendimiento, de forma que una con-
sulta preoperatoria puede (y debe) generar el autoabaste-
cimiento en cirugia programada convencional y generar
enormes ahorros en cirugia programada no demorable
(p. ¢j., oncocirugia).

Puede parecer que un plazo de 30 dias antes de la inter-
vencion sea pedir un imposible y servir de escusa, pero los
datos actualizados y espanoles confirman que es posible.
En el estudio epidemiolégico, multicéntrico y prospectivo
realizado en 20 hospitales espafnoles por el GEAS (Descrip-
tive study on perioperative Spanish transfusion practice), el
tiempo medio entre la valoracién preoperatoria y la fecha
de intervencién quirtrgica fue de 30,7 dias (IC al 95%: 26-
34 dias). S6lo 9 pacientes fueron valorados en un periodo
inferior a 10 dfas.

La poblacién asistida por el programa se engloba bajo
las indicaciones quirtrgicas, en las cuales se prevén unas
pérdidas de sangre estimadas al menos de 700 ml, y los
pacientes presenten unos valores de hemoglobina preope-
ratoria minima de 10 g/dl. El servicio quirdrgico dispara la
puesta en marcha del programa ante cada nuevo paciente
tributario de tratamiento. El Servicio de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor ha realizado un im-
portante esfuerzo organizativo para disponer de un circui-
to independiente, preferente y rapido para la incorpora-
cién de acogida de nuevos casos a la Estrategia de ahorro de
sangre en cirugia programada.

El cirujano (médico responsable del enfermo) es la
puerta de entrada al sistema, es el facultativo de referencia
para el paciente y el responsable de la indicacién quirtrgi-
ca, por lo que estd obligado a facilitarle los medios y las
condiciones de preparacion preoperatoria mds completas
e idoéneas que la entidad nosoldgica y el proceso actual de
su paciente o el procedimiento quirtrgico indicado sea
previsible que puedan necesitar.

Como filosofia asistencial (Vila-Sdnchez M, 1994-2008),
en nuestro sistema entendemos que el riesgo transfusional
en la cirugia mayor y programada es un riesgo tipico y, por

tanto, el cirujano responsable (que conoce perfectamente
el estado clinico, bioldgico y la gravedad de la agresién
quirdrgica prevista), realiza la propuesta inicial al paciente
de la posibilidad de incluirse en el programa para la mini-
mizacion (que no la anulacién) del riesgo transfusional y
con esta primera conformidad se nos remite a la consulta
externa de preanestesia/preoperatorio del Servicio de
Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor. Una
forma sencilla de saber qué pacientes pueden ser candida-
tos es remitir a todos los pacientes que, por protocolo ins-
titucional de la Comisién de Transfusiones, se les solicita
cruzar y reservar sangre preoperatoriamente.

El cirujano es el alma mater y la persona clave que, con
su implicacién en el programa, pone en funcionamiento
el sistema. La orden de intervencién debidamente cum-
plimentada y comunicada al coordinador del plan tera-
péutico (Jefe del Servicio de Anestesiologia, Reanimacién
y Terapéutica del Dolor), mediante un parte de intercon-
sulta o, en el caso del circuito rapido (fast), con un mensa-
je de telefonia corporativa GVA o un correo electrénico de-
sencadena la puesta en marcha en el dia del subcircuito ad
hoc de acogida/alta del nuevo paciente.

El facultativo quirdrgico responsable del enfermo debe
indicar:

Diagnéstico clinico-quirtirgico.

Intervencién quirtdrgica propuesta.

Prevision de pérdidas hemiticas totales.
Analitica «basal» preoperatoria.

Fecha prevista para la intervencién quirtrgica
programada.

e WwN=

Anestesiologia prioriza la primera visita (consulta exter-
na de anestesiologia-preoperatorio), informa al paciente y
familiares de los objetivos del programa, recibe el consen-
timiento (informado) y corresponsabiliza al paciente en el
plan de cuidados. Finalmente genera un soporte docu-
mental ad hoc con el plan terapéutico personalizado (auto,
auto + estimulacion con eritropoyetina humana recombi-
nante [THUEPO] o sélo estimulacién, sin auto), asi como
el calendario de actuaciones.

Amén de la historia clinica anestesiolégica preoperato-
ria general (tabla 4-7), precisa un enfoque mas concreto y
dirigido al riesgo transfusional personalizado, mediante
un cuestionario complementario y especificamente enca-
minado a detectar los factores de riesgo del paciente y su
caso concreto.

Posiblemente, ese criterio de personalizacion de los cuida-
dos sanitarios ajustados e idoneos a las necesidades especi-
ficas de cada paciente sea la pieza clave en la humaniza-
cidn asistencial y, sin duda, un elemento muy valioso para
incrementar la calidad de los cuidados que cada dia los
«ciudadanos cada vez mejor informados» (Moxey AJ et al.,
2005) nos van a exigir con mayor frecuencia.

La primera medida de ahorro de sangre légica, senci-
lla y eficaz es limitar al minimo necesario las extraccio-
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Tabla 4-7. Historia clinica anestesiolégica.
Valoracion preoperatoria

e Revision de la historia clinica del paciente
e Diagnostico quirdrgico
e Procedimiento quirlrgico propuesto
e Estado fisico preoperatorio
e Revision de los resultados de las «preceptivas» (¢ ?)
e Pruebas y estudios complementarios preoperatorios
e Analitica(s)
e Ecograma y ecocardiografia
e Gasometrfa, pruebas funcionales respiratorias
e Radiologia
e Nivel de riesgo anestésico-quirurgico
e Alertas anestesiolégicas
e Plan de cuidados anestesiologicos
e Gestion de recursos:
Ahorro de sangre en cirugia programada
e Circuito UCSI
e Reserva de reanimacion postoperatoria
e Toma de decisiones
e Informacién y consentimiento (informado)

(Vila-Sanchez et al., 1994-2008)

nes analiticas y en lo posible utilizar micromuestras;
con este fin, la incorporacién de tecnologia point of care
(Foster K et al., 2001) para determinacion de Hb en el
punto de cuidado (p. ej., en la consulta, en la URPA
[unidad de recuperacién postanestésica], a la cabecera
del paciente en el mismo quiréfano, etc.) o de test de
control del estado de la coagulacién, incluyendo la
tromboelastometria de rotacién, representan una inno-
vadora, importante y util aportacién al equipo del anes-
tesiologo contempordneo para control y seguimiento de
los tratamientos preoperatorios (Vila-Sdnchez M, 2005-
2008), con minimo gasto hemdtico del paciente, apor-
tando una inmediatez de resultados en el mismo punto
de atencién y cuidado que genera una calidad objetiva
innegable y es percibida por el paciente como de alto
valor. Se ha ponderado que la limitacion de las extrac-
ciones analiticas durante el periodo perioperatorio, so-
bre todo si precisa reanimacién o cuidados criticos
postoperatorios, puede llegar a significar un ahorro me-
dio de una unidad de sangre/paciente.

La medida mas eficiente (sencilla, barata y eficaz) du-
rante todo el perioperatorio para la gestién del riesgo
transfusional continta siendo la transfusion de sangre y de
los hemocomponentes con criterios cientifico-técnicos res-
trictivos y con umbral transfusional ajustado a las necesidades
reales del paciente (Cason JL et al., 2002) de forma que,
siguiendo las indicaciones de la OMS (2001), «raramente
existe justificacion para el uso de transfusion preoperatoria
simplemente para facilitar la cirugia electiva» y, ademas,
«los pacientes deben ser estudiados preoperatoriamente
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para detectar anemia. La anemia debe ser tratada y, si es
posible, su causa diagnosticada y tratada antes de la cirugia
planificada».

La adopcion de umbral restrictivo para la indicacion de
la transfusion reduce las probabilidades al 42% (RR: 0,58;
IC: 0,47-0,71). El rendimiento que cabe esperar de la
adopcién de umbral transfusional ajustado durante el pe-
riodo perioperatorio puede llegar a significar un ahorro de
una-dos unidades de sangre por paciente y procedimiento
(Carson JL et al., 2002; Hill SR et al., 2002).

Por tanto, siguiendo las indicaciones de la OMS y el sen-
tido comtn apoyado por una contundente evidencia cien-
tifica, la siguiente gran linea de trabajo es detectar, diag-
nosticar y tratar a los pacientes anémicos que han sido
propuestos para cirugia mayor programada (Goodnough
LT et al., 2005; Rogers BA et al., 2008) para intentar incre-
mentar, recuperar y normalizar su masa eritrocitaria antes
de la intervencién, siempre que la demora quirdrgica no
influya negativamente en los resultados, por ejemplo, en
cirugfa facilmente reprogramable, como la ortopédica. El
tratamiento preoperatorio de la anemia (mientras el pa-
ciente estd en la lista de espera), por ejemplo, antes de pro-
tesis de cadera, puede significar reducir la exposicién a
transfusion alogénica del 23 al 3% (p < 0,05) y la estancia
hospitalaria de 7,5 dias a 6,6 (p < 0,05; Rogers BA et al.,
2008) (tabla 4-8).

La prevalencia de anemia en la poblacién que se en-
cuentra pendiente de una intervencion quiridrgica progra-
mada es muy variable, pero en cualquier caso no es nada
desdenable y presenta valores del 20% (Estados Unidos-
COT; Saleh E et al., 2007), el 26% (Canadé-cirugia cardia-
ca; Karkouti K, 2008), el 29% (Espana; estudio epidemio-
légico GEAS), el 31% (Europa-OSTHEO); el 33,9% en
cdncer colorrectal (Dunne JR et al., 2002), el 35% (Esta-
dos Unidos), el 41% (Espana-COT, Basora M et al., 2005)
y el 56% (Dunne] et al., 2002), y siempre se muestra como
un factor adverso determinante y contributivo al incre-
mento de la morbimortalidad perioperatoria (Carson JL,
1995-2000; Dunne JR, 2002; Shander A et al., 2004; Ro-
gers BA et al., 2008) especialmente en pacientes ancianos
(Wu WC et al., 2007) y/o con enfermedad de base car-
diorrespiratoria grave.

En la etiologia de la anemia preoperatoria hay que des-
tacar la ferropenia, los procesos inflamatorios crénicos
(con o sin ferropenia) y otras mixtas o multifactoriales,
como la anemia oncoldgica.

La realizacién de una completa historia clinica y la in-
dicacion de los correspondientes estudios analiticos nos
permite clasificarlas sin especial dificultad. En general,
solicitamos: hemograma completo, valores de dcido félico
y vitamina B,,, PCR (proteina C reactiva) y VS (velocidad
de sedimentacién) que, ademds, es un «perfil» prede-
terminado para estudio de anemia. En Espana, lamenta-
blemente, el pardimetro mds interesante para el diagnés-
tico diferencial entre la anemia de las enfermedades
crénicas y la anemia por deficiencia de hierro, el sTfR o
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Tabla 4-8. ;Por qué tratar la anemia preoperatoria?

No puede participar en autohemodonacién

Incrementa consumos de hemoderivados

Descapitaliza el centro de transfusiones frente a urgencias-
emergencias

Antipolitica transfusional perioperatoria

Mayor posibilidad de suspension o aplazamiento

Es un factor independiente de riesgo para resultados
adversos

Incrementa riesgos médicos y legales:
e Riesgo cardiocirculatorio

e Riesgo anestésico-quirurgico

e Riesgo hematolégico

(Vila-Sanchez M, 1999-2008)

receptor soluble de la transferrina (Basora M et al., 2005;
Basora M, Deulofeu R, Salazar F et al., 2006; Basora-
Macaya M, 2008), todavia no estd disponible en todos los
hospitales.

La realizacion de cirugfa mayor programada sobre pa-
cientes previamente anémicos, a la luz de los conoci-
mientos cientificos disponibles (MBE), se considera una
indicacion inapropiada que debe evitarse porque se acom-
pana de alta morbimortalidad perioperatoria (Carson J,
1995-2002), especialmente en pacientes mayores y/o con
comorbilidad cardiorrespiratoria, incrementa el consu-
mo «evitable» de recursos hemdticos del Centro de Trans-
fusién (Gombotz H y the AGAB, 2006), incrementa la
incidencia de neumonia postoperatoria, genera retrasos
en la recuperacion postoperatoria prolongando la estan-
cia hospitalaria (Dunne JR et al., 2002) y afecta negati-
vamente la calidad de vida del paciente y, ademds, conlle-
va un uso inadecuado de los recursos sanitarios (Dunne
JR et al., 2002), lo cual no es baladi en un entorno de
recursos siempre limitados, cuando no insuficientes, que
debemos gestionar con la méxima eficiencia. Conviene
recordar que, a mayor abundamiento, los pacientes ané-
micos preoperatoriamento tienen incrementada su ten-
dencia al sangrado intraoperatorio (Sagesaka T et al.,
2000). El sistema sanitario no debe soportar los sobre-
costes de una indicacién inapropiada, y lo correcto es
demorar la intervencién, pues, tal y como reza el clasico
adagio: «el retraso es preferible al error».

Debemos recordar y hacer nuestras las recomendacio-
nes de la OMS («raramente existe justificacién para el uso
de transfusion preoperatoria simplemente para facilitar la
cirugia electiva») y evitar la intervencién de pacientes pro-
gramables con valores de Hb preoperatorios inferiores a
10 g/dl, asi como recomendar su aplazamiento para reali-

zar el estudio y tratamiento antes de la intervencién qui-
rtrgica programada y sélo se acepta la nueva programa-
cién de forma consensuada cuando el paciente presenta
una recuperacién de las cifras preoperatorias que nos «ga-
ranticen» un riesgo minimo frente a nulo de transfusion
alogénica (Faris PM, Spence RK, Larholt KM et al., 1999;
Vila Sanchez M, 2002).

El plan terapéutico para tratar a los pacientes anémicos
que estan propuestos para cirugia mayor programada (Good-
nough LT et al., 2005) con vistas a incrementar, recuperar
y normalizar su masa eritrocitaria se basa en dos lineas si-
multdneas y complementarias de actuacion: en primer lu-
gar y con cardcter ambulatorio (médico de cabecera de
medicina familiar y comunitaria), con la administracién
oral de hierro bivalente (sulfato ferroso), al cual anadimos
una dosis diaria de acido f6lico y de polivitaminico con
oligoelementos y vitaminas B, B,yB, generalmente por
via i.m. una vez por semana, y en segundo lugar, con la
administracion i.v. de 200 mg/semana de hierro gluconato
(en caso de intolerancia al hierro oral, «urgencia» 1 en la
correccion o ferropenia importante) y 40.000 UI de rtHuE-
PO eritropoyetina o subcutdnea y semanal. Para este pro-
posito, administramos la rHuUEPO por via subcutdnea,
pues mejora mucho la vida media del firmaco y la eleva a
19-22 h e intentamos siempre que el intervalo entre dosis
sea superior a las 72 h y siempre un minimo semanal (ta-
bla 4-9).

La poblacion diana, en la cual esta terapéutica resulta ser
mas eficaz y eficiente se acota (pero no se limita) en la
portadora de anemia leve con un intervalo de valores de
Hb entre 10y 13 g/dl, lo cual no significa que no la utilice-
mos también y con buenos resultados en pacientes con
cifras inferiores (Vila-Sdnchez M et al., 2002). Sin embar-
go, en general si el paciente presenta unos valores de Hb
inferiores a 10 g/dl, es candidato al aplazamiento y se re-
mite con una interconsulta a hematologia para diagndsti-
co etiologico y tratamiento principalmente para descartar
enfermedad estructural subyacente.

El incremento y la normalizacién de la masa eritrocita-
ria puede ser utilizado con autodonacion de depdsito pre-
vio o sin ella para posterior autohemoterapia si fuera nece-
saria, tal y como se describe mas adelante, de forma que
algunos equipos que trabajan sistemdticamente con capta-
cién intra y postoperatoria se van decantando por conse-
guir la maxima estimulacion preoperatoria sin sobrepasar

Tabla 4-9. Estrategia de ahoro de sangre en cirugia
programada: tratamiento asociado

Sulfato ferroso (en ayunas, media Antes del desayuno

hora antes de la comida) y de la cena
Acido félico En la comida
Polivitaminico con oligoelementos En la cena
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los 15 g/dl para optimizar la rentabilidad de la autotrans-
fusion intra o postoperatoria, pero, estin renunciando a la
donacién preoperatoria por entender que es mds comodo
para el paciente y mds econdmica para el sistema sanita-
rio.

La utilizacién de la tHUuEPO (sola o con hierro i.v.)
como «rapido», seguro, potente y eficaz firmaco antiané-
mico, asi como euforizante para la recuperacién rapida del
vigor y la energia necesarios para minimizar o evitar com-
plicaciones graves, acortar la estancia hospitalaria y cola-
borar animosamente y con fuerzas renovadas a la rehabili-
tacién postoperatoria que puede ser decisiva en el tipo de
procesos terapéuticos tan agresivos quirdrgicamente que
precisan estos pacientes.

En general se plantea una estimulaciéon perioperatoria
ortodoxa y «maxima» con rHuEPO s.c. +/- hierro i.v. me-
diante la administraciéon de cuatro dosis subcutdneas de
40.000 unidades dispensadas por el Servicio de Farmacia
Hospitalaria en régimen de hospital de dia y administra-
das por personal sanitario de nuestra UCSI (unidad de ci-
rugia sin ingreso), la UCE (unidad de corta estancia) y
ocasionalmente, incluso, en la URPA (unidad de recupera-
cién postanestésica). El comité auditor no contempla la
posibilidad de tratamiento ambulatorio externo cuando se
trata de agentes estimuladores de la eritropoyesis en el en-
torno perioperatorio.

En el caso de tratarse de una prescripcion por la via del
«uso compasivo» (fuera de indicacién de la ficha técnica)
se adjunta la preceptiva solicitud al Servicio de Farmacia
Hospitalaria con indicacién-prescripcion por el anestesio-
logo que la indica (en este caso, el coordinador del progra-
ma) y autorizaciones de la direccion del centro y de la di-
reccion de farmacia, amén del consentimiento (informado)
del paciente.

El rendimiento que cabe esperar de cada una de la lineas
de trabajo es de 0,5-0,75 g/dl por mes de tratamiento oral
con hematinicos y de 0,75-1 g/dl por semana de trata-
miento con rHUEPO (+/- hierro i.v.), pero la disciplina del
tratamiento oral no debe desdefiarse ya que resulta muy
importante para el seguimiento postoperatorio por su mé-
dico de cabecera, que lo controlarda mensualmente hasta
normalizacion.

Finalmente, la otra herramienta que nosotros trabaja-
mos muy a gusto con muy buenos resultados e inten-
tamos potenciar todo lo posible es la autotransfusion de
dep6sito previo (Real Decreto 1854/1993; Real Decreto
1088/2005), para posterior hemoterapia autéloga (Fer-
guson KJ et al., 1994; Green DM, 1997; Carless P et al.,
2004; Moxey AJ et al., 2005; Mercuriali F et al., 2006; Vila
Sdnchez M et al., 1991-2008) que, en nuestra opinién y
tras los primeros 20 anos de experiencia propia, se nos
confirma como una alternativa que, amén de eficaz, tiene
un potente poder como herramienta de educacion sani-
taria de la poblacién nada desdenable. Si conseguimos
que nuestros pacientes «aprendan» que donando sangre
antes de la intervencién participan en la resolucién del
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dificil problema del hasta ahora inalcanzado autoabaste-
cimiento, corren menos riesgos transfusionales y la posi-
bilidad de suspension se minimiza. En nuestro entorno
ya lo hemos detectado, por ejemplo, ante nuevas inter-
venciones. El paciente solicita intervenirse haciendo uso
del circuito de ahorro de sangre o asesorado por otra per-
sona se interesa seriamente en la opcion que le permitié
operarse sin transfusion.

En Espana, la tinica modalidad de autotransfusién reco-
nocida y legislada su utilizacién es la autotransfusion de
depasito previo (Real Decreto 1854/1993; Real Decreto
1088/2005). Se considera un indice aceptable de autodo-
nacion preoperatoria para cirugia programada, al menos,
del 5% y la media espanola es del 3% con una VPM
importante de nuevo (desde el 0,9 de Canarias al 5,8 de
Navarra). Nuestro planteamiento es mantenernos en po-
tenciar la autodonacion preoperatoria si se consiguen uti-
lizaciones superiores al 65% y/o el indice de autodona-
cién preoperatoria se sitia por debajo del 5% (Vila-San-
chez M et al., 1991-2008; tabla 4-10).

Desde la ultima década del siglo pasado, la Conferencia
de Consenso de Viena en 1995 (Round Table of Experts In
Surgery Blood Management) estd internacionalmente
aceptado que el hecho transfusional contextualizado en el
escenario perioperatorio de la cirugia mayor programada
ha marcado como lex artis ad hoc y estandar asistencial el
hecho de que la sangre mads segura es la del propio pacien-
te (autotransfusion). En pleno siglo xxi, los equipos qui-
rtrgicos contempordneos estamos obligados a potenciar
esta relevante Estrategia de ahorro de sangre en sus distintas
modalidades (tabla 4-11) e indicaciones con un nivel de
recomendacion incuestionable y ratificado por la MBE
(Carless P et al., 2004; Leal R et al., 2006).

La indicacion aceptada para la autodonacién por de-
posito previo para autotransfusion posterior es la ciru-
gia electiva en la cual se prevén unas pérdidas periope-
ratorias de 750-1.000 ml con un riesgo de transfusién
superior al 20 0 30% (tabla 4-12). Nosotros solicitamos
una autohemodonacién por depésito previo «6ptima» y
ajustada que hemos consensuado en dos o tres autodo-
naciones preoperatorias (en funcion del procedimiento
quirdrgico propuesto). La prescripcién médica de soli-
citud de autodonacién preoperatoria (Real Decreto
1088/2005) se realiza por el facultativo anestesiélogo
desde la consulta de anestesia. La técnica de extraccion

Tabla 4-10. El hecho transfusional hoy

El hecho transfusional hoy
Lex Artis Ad Hoc. Consenso (Viena, 1995)

Round Table of Experts In Surgery Blood Management
The safest blood is the patient’s own blood (autotransfusién)

Messmer K. Seminars in Hematology 1996; 33, 2 (Suppl 2); 78-80.




© ELSEVIER. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Rol estratégico del anestesidlogo en la medicina transfusional perioperatoria Capf‘[ulo | 4| -

Tabla 4-11. Tipos de autotransfusion perioperatoria

Autodonacion preoperatoria
e Preautodonacion de sangre completa
e Preautodonacion mediante aféresis

Autotransfusion intraoperatoria
e Hemodilucion aguda normovolémica
e Recuperacién de campo quirtirgico

Autotransfusion postoperatoria
e Recuperacion de drenajes

Tabla 4-12. Autotransfusion preoperatoria

Marco legal regulador

e Edad superior a 18 afios

e Peso superior a 50 kg

¢ Valores de hemoglobina superiores a 11 g/dI
e Volumen maximo extraido por sangria: 13%
e Consume entre 3y 4 semanas

e Precisa programacion quirtrgica

e |ogistica y coordinacion

e Caducidad: conservacion durante 35 dias

e Sangre completa «conservada»

y tratamiento se realiza en el Centro de Transfusién de
Castelléon (CTC) junto con el correspondiente control
analitico antes y después de cada nueva donacién. La
frecuencia y el nimero de extracciones se establecen por
consenso entre el médico prescriptor y el médico res-
ponsable del CTC de forma individualizada para cada
donante-paciente (Art. 21.4 del Real Decreto 1088/2005).
Las unidades obtenidas se custodian y dispensan por el
Servicio de Hematologia y Hemoterapia del Hospital
General de Castellon.

Durante todo el proceso y especialmente en las donacio-
nes multiples, el paciente estd monitorizado continua-
mente, controlando su hemoglobina previamente y poste-
riormente a la donacién sin permitir la anemizacién del
paciente gracias al tratamiento coadyuvante asociado de
forma sistemdtica, de manera que, tras cada donacién, los
pacientes reciben una dosis de tratamiento: 200 mg de hie-
1o i.v,, 1 ampolla i.m. de vitamina B, B_ y B ,, y 40.000
unidades s.c. de THUEPO si el control posterior a la dona-
cién es igual o inferior a 13 g/dl.

En esta dltima etapa y dentro de una planificaciéon de
mejora continua, hemos incorporado la autohemodona-
cién por depdsito previo mediante eritroaféresis (Escola-Ri-
vas A, Vila-Sdnchez M, Calabuig-Soler JP y Guinot-Mar-
tinez M, 2008; NATA, 2009) para complementar nuestros
recursos y hacer el tratamiento lo mds idéneo a las nece-
sidades del paciente. La autohemodonacién preoperato-
ria mediante aféresis (Meyer D et al., 1993; Rosencher N

y Woimant G, 2000) precisa unos valores de Hb de par-
tida no inferiores a 14 g/dl, necesita un mejor acceso
venoso que la donacién convencional y que se disponga
de un buen retorno, consume mads tiempo (45-60 min)
que una donacién de sangre completa convencional,
pero nos permite la obtencién de un doble producto (p.
ej., 2 unidades de concentrados de hematies) en una
sola donacién con minima afeccién general, pues se res-
taura y devuelve la totalidad de la volemia y sélo se ex-
trae la celularidad. Nos permite ampliar la oferta del
programa institucional de autodonacién preoperatoria
e incorporar a pacientes que se nos remiten con poco
margen temporal o que plantean problemas logisticos
para acudir al CTC. Como sea que nuestro hospital tra-
baja con toda la poblacién de la provincia de Castellén
(495.000 personas) como hospital de referencia, fre-
cuentemente nos encontramos con pacientes del inte-
rior montanoso de la provincia que tienen el hospital en
una isécrona de mds de 1 h 30 min-2 h, que frecuente-
mente en inviernos de especial dureza incluso llegan a
quedar aislados, en los cuales reducir el nimero de visi-
tas al hospital es relevante.

Antes hemos comentado la sensacion de «seguridad
médico-legal» que apreciamos cuando los anestesidlogos
trabajamos con transfusion autéloga, pues bien otro valor
anadido de esta modalidad transfusional es el de la biose-
guridad de forma que los pacientes que han sido incluidos
tienen biomarcadores negativos («biolégicamente inerte»)
y, si han sido rechazados por positividad de los marcado-
res, nos sirven como alerta perioperatoria de biopeligroso
(biolégicamente peligroso). En nuestro programa dispo-
nemos de alertas perioperatorias especificamente disena-
das para el marcado de la historia clinica.

La Cochrane Database Syst Rev (Henry DA et al., 2002)
constata que la donaciéon de sangre preoperatoria para
posterior autotransfusion reduce el riesgo perioperatorio
de exposicién a sangre alogénica al 63% (RR: 0,37; IC al
95%: 0,26-0,54), el mismo dato (63% de reduccién) que
el aportado por la revision posterior mediante metaanali-
sis (Carless P et al., 2.004), variando Gnicamente el IC al
95% del 46 al 74%.

En nuestro centro (Hospital General, asociado a la
Universidad y asistencialmente de referencia provincial)
también hemos adoptado el enfoque multidisciplinario,
en este caso liderado y administrado por el Servicio de
Anestesiologia, al considerar la Comision de Transfusién
que, en nuestro entorno, es el mds idéneo para la coordi-
nacién del programa y puede realizar continuidad de cui-
dados y actuar, si es necesario, tanto pre como intra,
como postoperatoriamente e, incluso, con el valor anadi-
do del tratamiento del dolor agudo postoperatorio, lo
que crea un vinculo tinico de gran solidez que correspon-
sabiliza al paciente y sus familiares. Para ello, la consulta
de preanestesia ha demostrado (una vez mas) ser el re-
curso estructural y logistico clave para la evaluacion mé-
dica del paciente, personalizar el mapeo de riesgos anes-
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tésico-quirtrgicos y poner en marcha la gestion de riesgos
ad hoc en el escenario perioperatorio (Vila-Sanchez M,
1994-2008).

CONCLUSIONES

La Cirugia Mayor Programada (CMP) continda siendo el
escenario mas tipico y accesible para realizar y evaluar dis-
tintas intervenciones sanitarias encaminadas a la minimi-
zacién-anulacion del riesgo transfusional perioperatorio
(pre/intra/postoperatorio) dado que se trata de pacientes
que habitualmente podrian ser candidatos a incorporase a
una Estrategia de ahorro de sangre en cirugia programada (Vi-
la-Sdnchez M et al., 1994-2009).

Evitar la transfusién alogénica inapropiada durante el
perioperatorio de la CMP, amén de una recomendacién de
la OMS, debe ser el norte de nuestras actuaciones, y enten-
demos que minimizar su uso es una obligacién asistencial
a la luz de los conocimientos cientificos actuales (MBE), y
esta opcion debe ser universal para todos los pacientes con
perfil preoperatorio de riesgo transfusional porque en el
siglo xx1 ya no se trata de una «alternativa», de una terapia
para ciertas creencias o para pacientes especialmente reco-
mendados, sino de un estdndar de cuidado (Trovarelli T et
al., 1998; Goodnough LT et al., 2003; Seeber P y Shander A,
2007) sin el cual estamos por debajo de la calidad asis-
tencial ad hoc (subestdndar) que cabe esperar de los servi-
cios médico-quirdrgicos contemporaneos y, por tanto,
puede tener implicaciones médico-legales (Cantero-Rivas
Retal, 2006).

Los servicios sanitarios debemos actualizar permanen-
temente nuestros conocimientos, revisar y redisefar
nuestros circuitos asistenciales y dotarnos de la tecnolo-
gia especifica para atender con diligencia las nuevas nece-
sidades asistenciales con mdximo control (minimiza-
cién) de los riesgos. Nosotros defendemos que, desde las
distintas comisiones hospitalarias para la gestién de la
calidad asistencial (p. ej., Comision de Transfusion, Co-
misién de Gestién del Area Quirtirgica y Comisién de
Infecciones), se deben promocionar lineas coordinadas
de actuacién especificas para minimizar los riesgos «tipi-
cos» perioperatorios inherentes a ciertas intervenciones
quirtirgicas programadas (y programables) en el caso que
nos ocupa: el riesgo transfusional de exposicion a sangre
homologa.

El abordaje multidisciplinario y multimodal nos permi-
te una gran flexibilidad y personalizar el plan terapéutico
de cada paciente y procedimiento quirtirgico propuesto,
disenando de forma particular un plan de cuidados ajusta-
do a su caso y condiciones, ajustando la relacién entre cos-
te y beneficio para obtener los mejores resultados, conte-
niendo el coste.

El anestesi6logo-reanimador se muestra como la pieza
clave y estratégica para conseguirlo (Green DM, 1997; Web-
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Tabla 4-13. Conclusiones y recomendaciones

La consulta externa de anestesiologfa (preoperatorio) es la
infraestructura clave para plantear acciones de gestion de
riesgos perioperatorios en las cuales el anestesiélogo debe
prever estrategias pre, intra y postoperatorias para
disminuir drasticamente el consumo de sangre alogénica
en cirugia programada

Debemos realizar un esfuerzo organizativo de los distintos
equipos quirrgicos para programar la cirugia
«programada» con la suficiente antelacion y permitir

al méaximo de ciudadanos disfrutar de la experiencia
quirurgica sin transfusién cuando esto sea técnicamente
posible

«Protagonismo» frente a liderazgo del anestesiélogo en

el planteamiento multimodal y multidisciplinario, actuando
de forma continuada y sin fisuras: pre, intra

y postoperatoriamente

ster NR, 2000; Seeber P y Shander A, 2007), aportando el
valor anadido de la continuidad de cuidados durante
el pre, intra y postoperatorio, incluido el tratamiento y se-
guimiento por la unidad de tratamiento del dolor agudo
postoperatorio (UDAP).

La especial implicacién/participacion del anestesiélogo-
reanimador, como internista coordinador de todo el pro-
ceso, en nuestro planteamiento refuerza y potencia la
presencia e imagen del equipo anestesioldgico ante el pa-
ciente (y familiares) y redefine-amplia sus competencias
y reconocimiento ante el resto del hospital (tabla 4-13).

La consulta externa y ambulatoria de anestesiologia
(Vila-Sanchez M, 1994) y la especial implicacién de los
anestesidlogos en la medicina perioperatoria (Fischer SP,
1996; Rock P, 2000) estd demostrando en distintos entor-
nos y también en Espana (p. ej., Grupo GEAS, 2001; Vila-
Sdnchez M, 1999-2008) que podemos evaluar clinicamen-
te y preparar preoperatoriamente de forma cuidadosa a
estos pacientes para ser intervenidos sin consumo de san-
gre alogénica, lo cual, ademas de evidentes ventajas sanita-
rias (disminucién de infecciones, disminucién de estan-
cias, autosuficiencia transfusional, etc.), implica una
aportacion solidaria a la tremenda situacién de escasez de
donaciones que, en demasiadas ocasiones, pone en jaque
al sistema sanitario, lo cual puede ser insuficiente, incluso,
para atender una parte importante de la actividad quirtr-
gica, sobre todo durante periodos clave, como las vacacio-
nes de Pascua y Navidad, y el largo periodo estival espafol
con incrementos de poblacion de visitantes extranjeros y
millones de desplazamientos.

Posiblemente nos encontramos en los comienzos de
una nueva era en la cual la prevencién y minimizacién
de riesgos tipicos, como es el transfusional, cuando se trata
de intervenciones mayores programadas, serdn el pendén de
la nueva cirugia mayor de alta calidad asistencial, calidad
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