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Criterios actuales sobre el uso de la sangre autóloga
en cirugía

Dr. Julio Beltrán Hernández.1 y Lic. Maria Elena Trujillo Rexach2

RESUMEN

Se revisaron los criterios de diferentes autores, en la última década del siglo pasado y los dos primeros años del presente, sobre la
transfusión de sangre autóloga; así también de la eritropoyetina, los sustitutos de la sangre, y otros recursos como la hemodilución,
isovolémica preoperatoria, la hipotensión inducida con la finalidad de disminuir la transfusión  de sangre homóloga y los peligros
que de esta se derivan. Se destacan que estos son de sumo valor dentro de un plan metodológico de sangre en cirugía mayor donde
la precisión intraoperatoria y la hemostasis desempeñan un papel importante, la autotransfusión, preoperatoria, intraoperatoria
y posoperatoria deben aplicarse como parte del tratamiento del paciente para lograr mejores resultados. El predepósito de sangre
autóloga es bien tolerado por los pacientes cuando existen contraindicaciones y a la vez, resulta el más económico. Se revisó la
bibliografía disponible sobre el tema y las bases MEDLINE y LISA, así como la información proporcionada en las páginas Web
de instituciones médicas.

Palabras clave: TRANSFUSIÓN DE SANGRE AUTÓLOGA; ERITROPROYETINA; HEMODILUCIÓN; SUSTITUTOS
SANGUÍNEOS.
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La transfusión de sangre (TS) ha asumido un
papel importante en el desarrollo de la medicina
durante el  pasado milenio, al contribuir a la
introducción de técnicas quirúrgicas que requieren
restaurar la sangre perdida durante el
procedimiento.

Sin embargo, la transfusión de sangre
homóloga (TSH) incluye efectos secundarios  y
riesgos que han sido bien estudiados en los últimos
años. Algunos de estos se han reducido
significativamente  gracias a la selección, el
altruismo y el pesquisaje a los donantes, las nuevas
técnicas de procesamiento de la sangre y las
pruebas pretransfuncionales. A pesar de lo anterior
el llamado “período de ventana” que puede
prolongarse más de 6 meses, donde las pruebas
son negativas y el individuo puede ser portador de
agentes infecciosos es un riesgo que no se ha
podido evitar. La aparición de enfermedades
“emergentes y priónicas”, se suman a otros riesgos
tradicionales de la TSH y algunos autores estiman
que una de cada cinco unidades trasfundidas puede
causar algún efecto adverso y comprometer un
procedimiento quirúrgico complejo.1,2

En este artículo se pretende actualizar esta
temática con el fin de facilitar las reflexiones que
son necesarias en la decisión para la aplicación de
la terapéutica transfunsional en el ejercicio médico.

Se revisó la bibliografía disponible sobre el
tema y las bases MEDLINE y LISA, así como la
información proporcionada en las páginas Web de
instituciones médicas y que aparecen en la
bibliografía que abarca la década de los años 90
hasta el 2001.

EFECTOS INDESEABLES DE LA TSH

Las reacciones adversas de la TSH pueden
ser incluidas en algunas de las principales categorías
que se señalan a continuación:

1. Enfermedades trasmisibles (esquemas 1 y 2):
infecciosas, parasitarias, bacterianas y priónicas.
1 Especialista de II Grado en Hematología. Investigador Auxiliar.
2 Licenciada en Información Científica.
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Esquema 1. Riesgos en la transfusión homóloga. 20 % de todas las transfusiones tienen como resultado algún efecto adverso
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Esquema 2. Enfermedades transmisibles. Riesgo residual teórico para la transfusión de una unidad de sangre homóloga



Con mayor frecuencia en la actualidad las
hepatitis1,3-5 y VIH.6-8

2. Inmunológicas: Incluyen aloinmunización,
inmediatas y retardadas, fiebres y alergias.10,11

3. Inmunosupresión: Atenuación de los mecanismos
de defensa, infección generalizada y recaídas
tumorales.9,10

Alrededor de 20 % de todas las unidades
trasfundidas pueden dar por resultado una
complicación relacionada con la transfusión. De
todos los pacientes quirúrgicos que desarrollan una
hepatitis postransfusional,10 % evoluciona en
forma subclínica y se convierte en  crónica activa
o en crónica persistente en 50 % de los casos, 10 %
de estos progresa a la cirrosis o al carcinoma hepático.
Adicionalmente la trasmisión del VIH conduce
tarde o temprano al desarrollo del SIDA y a la
muerte por esta enfermedad.1

Las reacciones inmunológicas son las más
frecuentes dentro de los efectos adversos de la
TSH  la severidad y manifestaciones clínicas
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dependen  del “objetivo” o “blanco” de la reacción
inmune8  (esquema 3).

Un problema que recientemente ha despertado
gran interés es la inmunosupresión inducida por la
TSH  que ha sido demostrada sin lugar a dudas in
vitro. En vivo se observa en los trasplantes renales
y en las recidivas tumorales así como en la
incidencia de metástasis e infecciones
posoperatorias (esquema 4).  Los tipos de tumores
en los que la TSH tiene efectos adversos se detallan
en el esquema 5. Sin embargo, estos estudios fueron
realizados con datos retrospectivos y están sujetos
a discusión, ya que los efectos adversos pueden
ser por cusa del pronóstico desfavorable  de los
pacientes que unido a la TSH que está indicada en
las grandes manipulaciones quirúrgicas de las
neoplasias, pueden hacer a estas biológicamente
más agresivas. Por otra parte existe consenso de
que la consecuencia es la inmunosupresión inducida
por la TSH,  se considera esta un factor de riesgo
en los pacientes con neoplasias; además ha sido
demostrado que en la mayoría  de los casos no se
Esquema  3. Transfusión homóloga. Reacciones inmunológicas
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Esquema 4. Cambios inmunológicos asociados con la transfusión homóloga
Esquema 5. Efectos adversos de la transfusión homóloga en neoplasias (reportes de literatura científica)
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requiere la TSH y que los criterios que se derivan
de su indicación deben ser bien fundamentados.11,12

La disminución del riesgo de trasmisión de
infecciones por la TSH tiene sus bases en los
estrictos criterios de selección  de los donantes de
sangre  altruistas con fines transfusionales, que
además deben donar seguridad lo que ha traído
aparejado una reducción  de la disponibilidad de
sangre  (esquemas 6 y 7).

Estos problemas son cada vez más de
conocimiento del público, que puede estar alerta
de los riesgos adicionales de la cirugía electiva por
lo que se debe trazar una estrategia con el fin de
limitar el uso de la sangre homóloga  y reservarla
para cuando no existan otras alternativas. 13
El uso racional de la sangre en cirugía puede
ser lograda por medio de diferentes ajustes técnicos
y organizativos (esquema 8).

PLAN METODOLÓGICO  DE SANGRE
EN CIRUGÍA MAYOR (PMSCM)

Usualmente la solicitud de unidades de sangre
por el cirujano puede exceder a las que se
transfunden. Esto causa problemas en su
suministro. Cuando un número  excesivo de
unidades  es localizado para un paciente y no es
utilizada, esta sangre por lo regular no puede ser
reciclada hasta pasadas unas 48 h. Lo anterior trae



Esquema  6. Criterios de exclusión de los donantes (evolución
en el mundo)
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1986 ALT (TEST)
1988 HTLV-I (TEST)
1990     HCV (TEST)
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Esquema 7. SANGRE. Causas de la disminución de su
disponibilidad
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Esquema 8. Programas para la  optimización de la sangre en cirugía
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como consecuencia la necesidad de incrementar
el número de donantes para mantener un servicio
adecuado. Para manejar este problema se debe
aplicar PMSCM con el fin de no exceder el número
de unidades que actualmente se usan en un tipo de
operación.14,15

Por otro lado, para garantizar la seguridad
transfunsional en las unidades adicionales que
puedan requerirse en caso de emergencia, todo
paciente será investigado sobre anticuerpos
irregulares y cuando se requieran unidades de
sangre Rh-, estas deben ser  reservadas después
de su compatibilización.
PRECISIÓN INTRAOPERATORIA  Y HEMOSTASIS

La pérdida  intraoperatoria de la sangre
depende principalmente del tipo de cirugía  y de la
capacidad hemostática del paciente. Sin embargo
el “efecto cirujano” influye también en la pérdida
de sangre intraoperatoria. El cirujano debe ser
extremadamente cuidadoso en lo que respecta a
la hemostasis, sobre todo con las nuevas técnicas
quirúrgicas. La hipotensión intraoperatoria
deliberadamente inducida,23 puede ser usada para
reducir las pérdidas quirúrgicas de la sangre en
conjunto o independientemente del uso de agentes
farmacológicos15 (esquemas 9 y 10).
Esquema 9. Medidas para reducir la pérdida de sangre
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INDICACIONES DE LA TRANSFUSIÓN DE SANGRE

Para la decisión  de la TSH se deben tener en
cuenta los riesgos y si los resultados esperados
tienen mayor peso que ese riesgo, además
considerar la posibilidad del paciente para
mantenerse en una condición clínica aceptable y
recuperarse por sí solo.

Indicaciones de la transfusión

- Restituye la capacidad de los transportadores de
oxígeno

- Reemplaza los componentes hemostáticos
- Reemplaza el volumen circulante
 (en transfusiones masivas)

En los casos de las transfusiones masivas que
restituyen volumen circulante y corrigen el
hematócrito y por lo tanto la capacidad de
transporte de oxígeno, hay que considerar que si la
pérdida es aguda o rápida como  ocurre durante la
cirugía, el reemplazo inmediato puede ser necesario,
pero teniendo en cuenta que los síntomas iniciales
están causados por la hipovolemia consecuencia
de la pérdida de sangre y no por la capacidad
reducida en el transporte de oxígeno.

Una reducción en la concentración de células
rojas dispara una serie de mecanismos
compensadores para mantener el fluido sanguíneo
a los órganos  y tejidos. Sin embargo, para que
esto sea efectivo es necesario un volumen
circulante adecuado.

Es aceptado que el paciente quirúrgico
to le ra  una  anemia  d i luc iona l  l imi tada
(hematócrito 25-30 %) siempre y cuando se
mantenga el volumen circulante y una adecuada
saturación arterial de oxígeno. La reducción de la
concentración de células rojas, activa mecanismos
compensatorios para asegurar una oxigenación
normal a los tejidos(esquema 11).16.17

Fluidez de la sangre
Depende de:

 - Concentración de células rojas.
 - Viscosidad del plasma
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 - Deformaciones-agregaciones de los glóbulos rojos
 - Prevalencia de los cortes
 - La disminución lineal del HEMATÓCRITO  resulta

una disminución exponencial de  la
viscosidad de la sangre

 El primer mecanismo es disparado por el
aumento de la fluidez sanguínea que induce al
incremento del output cardíaco. La fluidez de la
sangre depende de la concentración de las células
rojas, la viscosidad del plasma y la deformación-
agregación de las células rojas. La disminución
lineal del hematocrito resulta en un mejoramiento
de las propiedades reológicas  de la sangre. El
aumento de la fluidez de la sangre lleva a un
incremento del retorno venoso al corazón debido a
una  reducción arterial y a mejorar el vaciado
ventricular, todo esto conduce a reforzar el efecto
de  “golpe” del volumen del output cardíaco. Lo
anterior tiene lugar en condiciones de normovolemia
y un hematócrito no menor de 25 %.

Como resultado del incremento del  output
cardíaco y el aumento del flujo sanguíneo en todos
los órganos y tejidos, un flujo coronario superior es
obtenido por combinación de fluidez y dilatación
coronaria (fig. 1).

Esquema 11. 25-30 % Hematócrito
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Fig. 1. Relación entre fluidez de la sangre y función cardíaca



El segundo mecanismo para compensar la baja
oxigenación es un aumento de los niveles de
oxígeno en la sangre arterial. Esto ha sido
teóricamente calculado por Hint  y documentado
en estudios experimentales, que la capacidad de
oxigenación aumenta con la reducción del
hematócrito alrededor de 30 %.  Se puede concluir
que un hematócrito en el rango de 25-30 %
proporciona un compromiso óptimo entre contenido
de oxígeno y fluidez de la sangre cuando existe
una normovolemia y una función cardiovascular
aceptable.

En el preoperatorio, para la indicación de la
transfusión deben ser tomados en cuenta todos los
factores que están presentes  en un caso en
particular, como son: el estado clínico el paciente
en general, la duración de la anemia, el volumen
intravascular, la complejidad de la operación, la
posibilidad de pérdidas  adicionales de sangre y la
coexistencia de condiciones agravantes como son:
una inadecuada  función cardíaca, pulmonar, renal
o cerebral, así como alteraciones de la circulación
periférica.

Experiencias recientes sugieren que antes de
la TS en el posoperatorio, el hematócrito deberá
ser determinado previamente y la TSH no deberá
administrarse cuando este se encuentre entre
28-30 %.

Algunas alternativas a la TSH han sido
prospuestas, como la transfusión de sangre
autóloga (TSA), el uso de soluciones
transportadoras de oxígeno (hemoglobina
modificada o recombinante, soluciones
emulsificadas de perfluorocarbonatos) y la eritro-
poyetina  recombinante (r-HuEPo) .18-20

Alternativas estratégicas para limitar la
exposición a la sangre homóloga

- Sustitutos de las células rojas:
- Emulsiones perfluroquímicas
- Solución de hemoglobina
- Eritroproyetina recombinante
- Autotransfusión

 En la actualidad, solo la autotransfusión es
considerada una alternativa segura  a la TSH, las
otras son consideradas como futuras o
experimentales y aunque se han  obtenido
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resultados prometedores con la hemoglobina mo-
dificada y recombinante y los perfluorocarbonatos,
es prematuro considerar su aplicación en la práctica
clínica diaria. Sin embargo, desde hace un tiempo
es utilizada con éxito la eritropoyetina recombinante
para estimular la eritropoyesis en el preoperatorio
y posoperatorio  y reducir la necesidad de
transfusión o para incrementar el número de
unidades que el paciente puede donar previo a la
cirugía en los programas de autotransfusión.21

Todo lo anterior hace imprescindible revisar
las indicaciones de la TS y redefinir el uso óptimo
de la TSH para incrementar o adoptar TSA y llevar
a la más mínima expresión la TSH.

Muchos pacientes candidatos a  cirugía electiva
pueden ser considerados como  potenciales
integrantes de  un programa de donación autóloga
preoperatoria, si no existen las contraindicaciones
por fiebre o enfermedad cardíaca isquémica seria,
anemia o toma del estado general, esto debe formar
parte de la política  de conservación de sangre
dentro del PMSCM.

Autotransfusión

· Evita el uso inapropiado de componentes de la
sangre

· Evita el inadecuado uso de sangre.
· Reduce la pérdida quirúrgica de sangre.
· Disminuye la TSH.
· Debe ser usada SISTEMÁTICAMENTE.
· Debe formar parte de PMSCM.

La TSA puede ser obtenida por diferentes
técnicas, las variantes y la contraindicación. El uso
integrado de estas técnicas puede contribuir a
eliminar o limitar la exposición de los pacientes al
riesgo de la TSH.15, 20

Transfusión autóloga.Variante de procedimiento

· Predepósito.
· Hemodilución isovolémica  perioperatoria.
· Salvado intraoperatorio.
· Salvado posoperatorio.
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Predepósito de sangre autóloga técnicas

- Evaluación clínica.
- Determinación del hematócrito.
- Sangría (350-450 mL).
- Intervalos de donación; 2-3 d.
- Intervalo entre la última donación y la

OPERACIÓN, más de 72 h.
- Almacenamiento:
  . LÍQUIDA:  (21-28 d) de acuerdo con el

anticoagulante empleado.
  . Congelada: (técnica de alta concentración

de glicerol) hasta 6 meses.

PREDEPÓSITO DE LA SANGRE AUTÓLOGA (PDA)

El primer reporte de TSA por el método de
PDA, data de 1921 y desde  entonces no ha variado
ostensiblemente la metodología utilizada. El
paciente realiza las donaciones una o más veces
(según el estimado necesario para la operación)
durante los días o semanas que  preceden a esta.
Se realizan extracciones de 350 a 400 mL en
intervalos de 2 a 7 d. Por  lo general se puede
colectar más de 1 L durante los 15 d previos al
ingreso. La sangre  colectada puede ser
almacenada en estado líquido como sangre total o
ser separada  en sus  componentes principales,
glóbulos rojos y plasma, que puede congelarse  para
preservar los factores lábiles de la coagulación.
Las células rojas también  pueden  ser conservadas
en estado  de congelación. Esta tecnología es
generalmente usada en pacientes que requieren
grandes volúmenes durante la intervención
quirúrgica. Es  posible colectar las unidades
requeridas sin cambios significativos  en el estado
del paciente, si se mantienen los intervalos
recomendados durante las extracciones.21,22

El PDA es una de las técnicas de
autotransfusión menos costosas y más efectiva.

Selección de los pacientes para PDA

Los criterios de selección no son tan estrictos
como para los donantes convencionales, pues es
necesario tener en cuenta  que el procedimiento
debe considerarse parte  del tratamiento que recibe
para su enfermedad. Antecedentes  de
enfermedades  malignas, hepatitis u otras  no
descartan al posible donante autólogo.

1. Edad. Esta de por sí no es un factor limitante si
no está asociada con otra contraindicación
clínica, sin embargo en la edad avanzada (sobre
los 70 años) y en pacientes de 13 a 19 años, el
factor limitante puede estar dado por las
condiciones físicas que deben ser evaluadas
adecuadamente por el médico.

2. Peso. Un donante que  pese 50 kg o más puede
dar de 350 a 400 mL. En los  pacientes
clínicamente elegibles que pesen menos de
50 kg, las extracciones se podrán hacer a
razón de 7 mL/kg de peso corporal cada vez.

3. Hematócrito. El hematócrito previo a la
flevotomía, inicialmente  no deberá ser menor
que 34 %, esto se chequeará antes de cada
extracción y no debe procederse a la sangría si
es de 30 % o menos.

4. Intervalos de donación. Los intervalos  deben
ser 2 a 3 d. Entre  la última donación y la
operación, el intervalo no debe ser menor de 72 h.

5. Contraindicaciones:  En caso de un
incremento en la demanda de oxígeno, (fiebre e
hiperventilación) o tratamiento con agentes
betabloqueadores, porque la respuesta cardíaca
a una disminución en los transportadores de
oxígeno puede ser insuficiente o bloqueada y en
pacientes con coagulopatías.20- 21

Predepósito de sangre autóloga.
Contraindicaciones

- Anemia: hematócrito inicial < 34 %
- Bacteriemia
- PRESIÓN SISTÓLICA > 180 ó < 110 mmHg
- PRESIÓN DIASTÓLICA > 100 mmHg
- Enfermedad coronaria severa
- Demanda de oxígeno aumentada
- Tratamiento con  beta  bloqueadores
- Coagulopatías

HEMODILUCIÓN ISOVOLÉMICA
PREOPERATORIA

Para efectuar esta, se colectan 1-2 unidades
de sangre antes del procedimiento quirúrgico con



la concomitante sustitución del volumen con
soluciones cristaloides o coloide. Esta práctica
contribuye a disminuir la viscosidad durante la
cirugía, lo cual alivia la carga de trabajo del corazón
y mejora la microcirculación

La sangre colectada durante la hemodilución
puede ser transfundida durante o inmediatamente
después de la operación, la cual contiene factores
lábiles de la coagulación en el plasma, plaquetas y
glóbulos rojos “frescos”, porque estos no han sido
expuestos al aire, tejidos dañados o equipos de
circulación extracorpórea.

Un monitoreo cuidadoso es esencial para
minimizar el riesgo intraoperatorio de la
hemodilución y restituir la fluidez inicial cuando el
procedimiento finaliza.

Las unidades de sangre obtenidas para este
fin son almacenadas en el salón de operaciones y
aunque el personal de servicio de transfusión no
está involucrado directamente en el procedimiento,
puede ayudar a desarrollar los protocolos y
mantener una adecuada manipulación y
almacenamiento.23,24

SANGRE SALVADA EN EL INTRAOPERATORIO

El salvado intraoperatorio es el proceso por el
cual  se colecta sangre perdida por las heridas o
las cavidades corporales durante la intervención,
que es devuelta al paciente.

Desde hace algún tiempo se ha demostrado
que esto es una práctica efectiva y factible, con un
costo-beneficio aceptable durante traumas y
cirugías electiva, cuando es usado por un grupo de
trabajo experimentado de cirujanos, anestesistas,
transfusiólogos, enfermeras y técnicos. Está
contraindicado cuando la sangre se expone a
bacterias (heridas infectadas o contaminación fecal
o a células malignas

Existen comercialmente equipos en especial
diseñados para la autotransfusión. En general la
sangre es colectada, filtrada y reinfundida como
sangre total o como hematíes lavados. El proceso
para autotransfundir sangre no lavada es sencillo
y poco trabajoso, sin embargo, esta puede causar
efectos adversos debido a la presencia de restos
de tejidos, soluciones de irrigación, factores de la
coagulación activados, anticoagulantes y
hemoglobina libre. El procesamiento de células rojas
47

lavadas requiere trabajo, más tiempo y experiencia
técnica para operar el equipo y transfundir los
hematíes lavados no contaminados que no causan
más complicaciones. Por estas razones
generalmente este último procedimiento es el
preferido. En las células salvadas los niveles de
2-3 difosfoglicerato son más altos que en la sangre
homóloga procedente del banco de sangre, lo cual
determina que la capacidad de transporte de
oxígeno esté garantizada. La sobrevida de las
células  rojas salvadas no es significativamente
diferente a la de las células rojas normales. Cuando
las pérdidas de sangre  son consideradas superiores
a los 500 mL, el costo del procedimiento de salvar
la sangre intraoperatoria es aceptable. En un equipo
con un sistema como el que aparece representado
en la figura 2, la sangre es aspirada de los sitios
quirúrgicos por succión, entra en  la máquina e
inmediatamente es mezclada con una solución
anticoagulante, es almacenada temporalmente en
un reservatorio filtrante con una determinada
capacidad. Posteriormente  es bombeada a un
lavador rotatorio donde se produce la separación
del paquete celular gracias a un sistema centrífugo
de alta velocidad. Cuando la cámara de lavado es
llenada con las células rojas, estas son lavadas con
solución salina, y se eliminan los factores de la
coagulación activados, la hemoglobina plasmática,
anticoagulante  y partículas de desecho, en una
bolsa auxiliar. Las células lavadas son transferidas
a una  bolsa de reinfusión para ser usadas por el
paciente. El proceso dura de 3 a 5 min en
dependencia de la velocidad de la centrifugación y
el hematócrito.26-27

 

C on tra in d ica cio n es 
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SANGRE SALVADA EN EL INTRAOPERATOTIO
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Fig. 2. Circuito de autotransfusión intraoperatoria.
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O p o sic i n  de  la s  o rg a niza c io nes  pro m o to ra s  de  la  do n a c i n  

vo lu nta r ia  po r  tem o res  infund a do s de  qu e  se  a fec te  la  
mo tiva c ión  d e  lo s  do na nte s  

In ercia  p ara  cam b ia r los h á b itos p rofesion a les a  u n  p rogram a d e
au totran sfu sión  d en tro  d el P M S C M  p or lo  q u e rep resen ta p ara los
ciru jan os, an estesistas y los q u e d irigen  el B an co  d e S an gre (m ayor
resp on sab ilid ad  p ara  los p rim eros,  m en os au torid a d  p ara  el  últim o) 

L os  m é d ic os  c iruja nos  esp ec ia lizad os  y a ne ste s is ta s  tienen  
la  tendenc ia  a  no e s tim ar  los  r iesg os  a soc iad os  c on la  T S H  

IN V A C I ÓN  IN IC IA L  P A R A  L A  A P L IC A C I ÓN  D E  L A  
A U T O T R A N S F U S I ÓN  IN T R A O P E R A T O R IA  

Dificultades para trasformar la autotransfusión en un proceso sistemático
SANGRE SALVADA EN EL POSOPERATORIO

La sangre salvada en el posoperatorio es la
obtenida del drenaje de las heridas quirúrgicas
durante las 5-7 h después de la operación. La sangre
colectada durante la autotransfusión en el posopera-
torio es estéril, y la técnica es fácil  y bien tolerada.

La principal aplicación de este procedimiento
es en pacientes con sangramientos profusos en el
posoperatorio que pueden ser tributarios de la TSH
para mantener un  hematócrito adecuado. En
algunos casos la autotransfusión se podrá utilizar
en el intraoperatorio y en el posoperatorio.28
CONCLUSIONES

El interés por la autotransfusión continúa
creciendo en los últimos años, como se demuestra
por el número de hospitales que han adoptado el
sistema, sin embargo no se aplica en todos los casos
donde está indicada. 29-33

Uno de los factores que han contribuido a
limitar las posibilidades de este avance de la ciencia
es la resistencia a convertirlo  en un proceso
sistemático dentro de un hospital organizado sobre
la base de la TSH por causa de:
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Factores que en los últimos años han influido en  el auge de la autotransfusión

 

E stu d io  y p ro m o ci ón  q u e  h a n  rea liza d o  
a lg u n as o rg a n iza c io n es  m é d ica s d e  p restig io  

(A M A , A A B B )

D ifu i ón  d e  e v id e n c ia s  c o n v in c e n te s  so b r e  e l  
c o s to  b e n é fic o  d e  la 

a u to tr a n sfus ión 

P er fecc iona m iento tecnológ ico  
d e  los  equip os  pa ra  

a utotra nsfus ión 
1. La inercia para cambiar los hábitos profesionales
a un programa de autotransfusión, por
representar  un inconveniente para los cirujanos,
anestesistas y  los que dirigen el banco de sangre.

2. Que los  médicos, cirujanos especializados y
anestesistas tienen la tendencia a no estimar los
riesgos asociados con la TSH.

El auge del uso de la autotransfusión en
relación con el uso de la sangre homóloga
alcanzado en los últimos tiempos, es el resultado
del estudio y la promoción que han realizado algunas
organizaciones médicas de prestigio, como la
Asociación Americana de Médicos (AMA) y
Bancos de Sangre  (AA BB). En el Reino Unido
el maximizar la TSA está recogida entre las
medidas preventivas adoptadas para eliminar los
riesgos hipotéticos de la transmisión de las
variantes de la ECJ ( v ECJ) de la cual en diciembre
del 2000  se habían reportado 85 casos confirmados,
en ese país.2,33
La difusión de evidencias convincentes sobre
los beneficios de la autotransfusión y el
perfeccionamiento tecnológico de los equipos para
la autotransfusión intraoperatoria, pueden ayudar
a una toma de conciencia que permita su
sistematización y es el objetivo primordial que
persigue esta revisión.

ABSTRACT

The latest criteria (1990-2001) from different authors about
the transfusion of autologous blood were  reviewed, also on
erythropoietin, blood substitutes and other resources such as
hemodilution, preoperative isovolemic, induced hypotension
aimed at diminishing the transfusion of homologous blood (TSH)
and the dangers derived from it. Those aspects are very important
for the blood methodological plan in greater surgery, where the
intraoperatory precision and homeostasis play a very important
role. The pre, intra and post operatory self transfusion should be
applied for achieving better results. That is an information
available in MEDLINE and LISA, and Web page of medical
institutions.

Key words:AUTOLOGOUS BLOOD TRANSFUSION
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