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Resumen

Introducción: Ante la alta frecuencia de transfusiones alo-
génicas en cirugía cardiaca, que exponen a los pacientes 
a los riesgos asociados a la transfusión, surge la transfusión 
autóloga como una alternativa.

Objetivo: Comparar el uso de hemocomponentes con trans-
fusión autóloga frente a transfusión alogénica en pacientes 
sometidos a cirugía cardiaca con derivación cardiopulmonar.

Material y métodos: Estudio de cohorte prospectiva analí-
tica de 26 pacientes sometidos a cirugía cardiaca con de-
rivación cardiopulmonar, que se dividieron en dos grupos: 
grupo de estudio (n = 13), en el que se realizó transfusión 
autóloga, y grupo de control (n = 13), en el que solo se 
realizó transfusión alogénica. Se comparó la cantidad de 
hemocomponentes alogénicos transfundidos.

Resultados: En el grupo de transfusión autóloga se obtuvo: 
concentrados eritrocitarios por predepósito, 520.83 ml; plas-
ma fresco congelado, 416.67 ml; concentrados eritrocitarios 
por hemodilución normovolémica, 334.38 ml; aféresis pla-
quetaria, 31.38 ml; y recuperado celular, 800.12 ml. En pro-
medio, del grupo autólogo se transfundieron: concentrados 
eritrocitarios, 1329.23 ml; plasma fresco congelado, 303.38 
ml; y plaquetas, 29.46 ml. El grupo de transfusión autóloga 
no requirió transfusión alogénica. En el grupo de transfusión 
alogénica se transfundieron, en el transquirúrgico: concen-
trados eritrocitarios, 807.89 ml; plasma fresco congelado, 
676.92 ml; y concentrados plaquetarios, 500 ml.

Abstract

Background: Given the high frequency of allogeneic 
transfusion in cardiac surgery procedures, which expose the 
patient to the risks associated with transfusion, autologous 
transfusion arises as an alternative.

Objective: Compare the use of autologous transfusion ver-
sus allogeneic transfusion in patients undergoing cardiac 
surgery with cardiopulmonary bypass.

Material and methods: A prospective analytical cohort 
study of 26 patients undergoing cardiac surgery with car-
diopulmonary bypass was carried out. They were divided 
into two groups: the study group (n = 13) in which autologous 
transfusion was performed and in the control group (n = 13) 
only allogenic transfusion was performed. The amount of 
allogeneic hemocomponents transfused was compared.

Results: In the autologous transfusion group, erythrocyte 
concentrates were obtained on average 520.83 ml, fresh 
frozen plasma 416.67 ml, erythrocyte concentrates by nor-
movolemic hemodilution 334.38 ml, platelet aferesis of 31.38 
ml, cell saver of 800.12 ml, on average, transfused. From the 
autologous group: erythrocyte concentrates 1329.23 ml, 
fresh frozen plasma 303.38, platelets of 29.46 ml. The auto-
logous transfusion group did not require allogeneic transfu-
sion. In the allogeneic transfusion group transfused 807.89 
ml of erythrocyte concentrates, fresh frozen plasma of 
676.92 and platelet concentrates of 500 ml.
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Introducción

La transfusión de sangre ha tenido un papel impor-
tante en el desarrollo de la medicina, en especial en 
la cirugía cardiaca. Sin embargo, la transfusión de 
sangre alogénica tiene efectos secundarios y riesgos, 
aunque se han reducido significativamente gracias a la 
selección de donadores, las nuevas técnicas de pro-
cesamiento de la sangre y las pruebas pretransfusio-
nales. La frecuencia de los marcadores de enfermedades 
transmitidas por transfusión en México se ha mante-
nido en cifras similares a lo largo de 10 años, siendo 
en promedio para el virus de la inmunodeficiencia 
humana del 0.25%, para el virus de la hepatitis B del 
0.15%, para el el virus de la hepatitis C del 0.57%, para 
la sífilis del 0.47%, para la enfermedad de Chagas del 
0.45% y para la brucelosis del 0.31%.1

Se han diseñado numerosos protocolos para dismi-
nuir la necesidad de transfusión de productos alogéni-
cos en cirugía cardiaca, como el uso de aprotinina (ya 
no utilizada en la actualidad por haberse asociado a 
falla renal), fármacos antifibrinolíticos, recuperador 
celular y transfusión autóloga.2

La donación autóloga preoperatoria, la hemodilución 
normovolémica con aféresis eritrocitaria y plaquetaria, 
y el recuperador celular transoperatorio, son estrate-
gias importantes como alternativa para el uso mínimo 
o nulo de hemocomponentes alogénicos.3 El objetivo 
de este estudio es comparar el uso de hemoderivados 
de transfusión autóloga frente a transfusión alogénica 
en pacientes sometidos a cirugía cardiaca con deriva-
ción cardiopulmonar.

Transfusión sanguínea y cirugía cardiaca

A pesar de los avances en las técnicas quirúrgicas 
y anestésicas de aprovechamiento de sangre, uno de 
los principales problemas cuando se realiza una cirugía 
cardiaca es la hemorragia que se produce durante el 
acto quirúrgico y en el posoperatorio inmediato. Esto 
condiciona que los pacientes sometidos a intervención 
cardiaca requieran un número variable de concentra-
dos eritrocitarios, plasma y plaquetas.4

La incertidumbre sobre el umbral seguro de 
hemoglobina y de transfusión durante la cirugía car-
diaca persiste y se refleja en las tasas de transfusión 
en los distintos centros cardiacos, que van del 25% al 
75% en el Reino Unido y del 8% al 93% en los Estados 
Unidos de Norteamérica.5

Transfusión alogénica

La transfusión alogénica es la aplicación de sangre 
o de componentes sanguíneos de un individuo a otro.
– Ventajas: es un excelente expansor de volumen, ya 

que permanece en el espacio intravascular mejor 
que otros fluidos de resucitación. Mejora la entrega 
de oxígeno a los tejidos. Disminuye la frecuencia de 
sangrado posoperatorio con la transfusión de pla-
quetas. La transfusión de plasma fresco congelado 
y de crioprecipitados disminuye el sangrado en aque-
llos pacientes con déficit de factores de la coagula-
ción posoperatorio.6

– Desventajas: no hay beneficio en la transfusión con 
hematocritos tan bajos como del 21% (hemoglobina 
de 7 g/dl). El riesgo de muerte en los 30 días poste-
riores a la cirugía es mayor para los pacientes que 
recibieron sangre (4.7% más mortalidad en los pa-
cientes que recibieron transfusión). Hay una mayor 
propensión a experimentar infecciones y complica-
ciones asociadas a isquemia (infarto de miocardio, 
compromiso renal y accidente cerebrovascular).7

La Society of Thoracic Surgeons y la Society of 
Cardiovascular Anesthesiologists de los Estados 
Unidos de Norteamérica elaboraron una guía de prác-
tica clínica, la cual enfatiza que los beneficios de una 
transfusión adecuada no han sido demostrados (en 
pacientes con hemoglobina > 7 g/dl), y que la evidencia 
demuestra que las complicaciones se asocian a malas 
decisiones en la transfusión. Por lo tanto, sugieren la 
transfusión con una hemoglobina de 7 g/dl en los 
pacientes sometidos a cirugía cardiaca (recomenda-
ción de clase IIa).3

Los estudios aleatorizados con sangre autóloga frente 
a alogénica demostraron que el riesgo de infección 
podría aumentar entre 1.3 y 3.5 veces. En algunos 

Conclusiones: Con el uso de transfusión autóloga se 
evita la transfusión de productos alogénicos en cirugía 
cardiaca.

Palabras clave: Donantes de Sangre; Hemodilución; Trans-
fusión Sanguínea; Procedimientos Quirúrgicos Cardíacos

Conclusions: The use of autologous transfusion prevents 
the transfusion of allogeneic products in cardiac surgical 
procedures.

Keywords: Blood Donors; Hemodilution; Blood Transfusion; 
Cardiac Surgical Procedures
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trabajos, como el de Banbury et al., que incluyó 15,592 
procedimientos cardiovasculares, se observó que el 
número de unidades transfundidas es un factor de riesgo 
para infección de herida quirúrgica posoperatoria y 
mayor estancia en la unidad de cuidados intensivos.8

Transfusión autóloga

El término «transfusión autóloga» hace referencia a 
todos aquellos procedimientos de transfusión mediante 
los cuales se reinfunde cualquier componente sanguí-
neo al mismo sujeto que voluntariamente lo había 
donado con anterioridad.9

– Ventajas: existe menor riesgo de transmisión de en-
fermedades infecciosas (sida, hepatitis, enfermedad 
de Chagas) y de reacciones adversas (reacción fe-
bril, hemolítica, etc.). Se asegura la compatibilidad 
inmunitaria. Es aceptada por algunos pacientes cu-
yos principios religiosos no admiten la transfusión (la 
mayoría no acepta donar sangre, pero sí aceptan la 
hemodilución y el uso de recuperador celular). Asi-
mismo, es adecuada para cirugía electiva y de utili-
dad cuando hay múltiples anticuerpos presentes o 
anticuerpos contra antígeno de alta frecuencia.10

– Desventajas: se relaciona principalmente con com-
plicaciones derivadas de la extracción.11 Podemos 
afirmar que la donación autóloga de sangre es un 
procedimiento seguro si se hace la correcta selec-
ción de los pacientes y se mantiene un buen control 
durante todo el proceso.12

 Hay varias formas de donación autóloga:
– Donación autóloga preoperatoria.
– Hemodilución perioperatoria.
– Transfusión autóloga intraoperatoria.
– Transfusión autóloga posoperatoria.

Donación autóloga preoperatoria

La donación autóloga preoperatoria o predepósito 
autólogo puede iniciarse desde 28-35 días previos a la 
cirugía y hasta 5-7 días antes, con intervalos de dona-
ción de 5-7 días, por lo que se pueden recolectar hasta 
cuatro o cinco unidades.13

En los casos de donación autóloga preoperatoria 
múltiple se recomienda la administración de hierro 
suplementario con o sin eritropoyetina durante, antes 
y después del procedimiento.13

Los requisitos para la donación autóloga preopera-
toria son similares a los de los donadores en general. 
Hay algunas excepciones; por ejemplo: el hematocrito 

no debe ser < 33-34%, o del 30% según algunos 
autores, y la hemoglobina no debe ser < 11 g/dl.13

También se puede utilizar donación autóloga preope-
ratoria de otros derivados sanguíneos, como plasma 
fresco, concentrados plaquetarios (aféresis plaquetaria 
preoperatoria), etc.

La Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, 
para la disposición de sangre humana y sus compo-
nentes con fines terapéuticos,13 indica sobre la dona-
ción autóloga por predepósito que las unidades 
recolectadas para uso autólogo solo podrán ser trans-
fundidas al mismo donante. No deberán emplearse 
para uso alogénico ni destinarse para fraccionamiento 
con el fin de obtener hemoderivados.

Además, existen algunas recomendaciones adicio-
nales para efectuar un programa de disposición de 
sangre para uso autólogo mediante depósito previo:
– En niños con peso entre 10 y 20 kg deberá hacerse 

remplazo volumétrico con soluciones.
– Se extremarán los cuidados en personas mayores 

de 70 años.
– En pacientes con valores de hemoglobina entre 100 

y 110 g/l deberá valorarse la realización del proce-
dimiento de autodonación, de acuerdo con el 
número de unidades programadas y la etiología de 
la anemia.
En cada extracción de sangre total o de eritrocitos 

mediante aféresis, el volumen obtenido en la fleboto-
mía no deberá exceder el 10% del volumen sanguíneo 
total en pacientes de 8 años o menores, y el 13% del 
volumen sanguíneo total en los mayores de 8 años.

El médico tratante, junto con el médico responsable 
del banco de sangre o del servicio de transfusión, 
establecerán la frecuencia y el número de las extrac-
ciones de forma individualizada para cada paciente. No 
es aconsejable que el intervalo entre extracciones de 
sangre total o de eritroaféresis sea menor de 72 horas.

El intervalo mínimo entre la última extracción de san-
gre o de una eritroaféresis y la fecha programada para 
la cirugía o la transfusión es de 72 horas.

Hemodilución normovolémica aguda

La hemodilución normovolémica aguda es una téc-
nica de conservación de sangre que implica la elimi-
nación de sangre de un paciente poco después de la 
inducción de la anestesia, con el mantenimiento de la 
normovolemia, usando un remplazo de cristaloides, 
coloides o ambos. La cantidad de sangre extraída varía 
entre una y tres unidades. La sangre se infunde en el 
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paciente durante o poco después del procedimiento 
quirúrgico.14

Es una buena opción para los pacientes cuyos prin-
cipios religiosos no admiten la transfusión, pues suelen 
aceptar la hemodilución normovolémica aguda si la 
sangre se mantiene en un sistema de flujo continuo de 
circuito cerrado.15

Con la hemodilución normovolémica se ha logrado 
la disminución de la hemoglobina, reduciendo así la 
viscosidad de la sangre en pacientes con valores ini-
ciales normales o altos de hemoglobina que se some-
ten a cirugía cardiaca, lo cual puede tener efectos 
cardioprotectores.16

El volumen de sangre extraído no deberá exceder el 
40% del volumen sanguíneo del paciente. La volemia 
se remplazará con soluciones coloides, cristaloides o 
ambas.

La hemoglobina o el hematocrito, después de la 
hemodilución aguda preoperatoria, no deberán 
descender por debajo de 9.0 g/dl y del 27%, 
respectivamente.

Las unidades de sangre podrán conservarse en el 
quirófano a temperatura ambiente hasta un máximo 
de 4 horas; de requerirse el almacenamiento por 
lapsos de tiempo mayores, se conservarán entre 2 
y 6°C.

La sangre podrá transfundirse hasta antes de trans-
curridas las primeras 24 horas después de su recolec-
ción; de no ser así, se le dará destino final.13

Se han reportado muchas fórmulas para hacer el 
cálculo de la pérdida sanguínea admisible en la hemo-
dilución normovolémica; una de ellas es la de Bourke:17 

VL = EBV × HO – HF, donde VL es la pérdida sanguí-
nea permitida, EBV es el volumen sanguíneo esti-
mado, HO es el hematocrito inicial y HF es el 
hematocrito final.

Recuperador celular

Esta técnica puede ser eficaz para evitar o reducir 
la transfusión de sangre alogénica. Según la NOM-
253-SSA1-2012, deberán excluirse de la práctica de 
recuperación sanguínea perioperatoria los pacientes 
que cursen con bacteriemia, los que tengan enferme-
dad de células falciformes y aquellos que serán some-
tidos a cirugías sépticas.

La sangre recuperada debe transfundirse en un 
lapso que no exceda las primeras 6 horas a partir del 
inicio de la recolección, y podrá conservarse a tempe-
raturas entre 2 y 24°C.

Método

Características del estudio

Una vez autorizado, y con la aprobación del Comité de 
Enseñanza, Investigación y Bioética del Hospital General 
Dr. Gaudencio González Garza, del Centro Médico 
Nacional La Raza, se obtuvo el consentimiento informado 
de los pacientes para dar inicio a la realización del pre-
sente estudio. Este fue un estudio experimental, prospec-
tivo, longitudinal, comparativo sin cegado, para evaluar la 
transfusión autóloga frente a la transfusión alogénica en 
pacientes sometidos a cirugía cardiovascular.

Criterios de selección

Criterios de inClusión

Pacientes entre 18 y 70 años, de ambos sexos, 
sometidos a cirugía cardiaca con circulación extracor-
pórea (hombres con hemoglobina > 12 g/l y mujeres 
con hemoglobina > 11 g/l), conteo de plaquetas basal 
> 150,000/mm3, estabilidad hemodinámica y cirugía 
programada. Fue necesaria una nota de no contraindi-
cación de donación autóloga por cardiología, así como 
el consentimiento firmado por el paciente con acepta-
ción de transfusión autóloga y alogénica (Fig. 1).

Criterios de exClusión

Se descartaron los pacientes con enfermedad corona-
ria grave (enfermedad de tronco, hemodinamicamente 
inestables), bacteriemia, insuficiencia renal o hepática, 
coagulopatías, embarazo, enfermedad cerebrovascular 
(salvo valoración y autorización escrita por el neurólogo) 
y valores de plaquetas, hemoglobina o hematocrito infe-
riores a los señalados en los criterios de inclusión.

PoblaCión y muestra

Pacientes seleccionados para cirugía cardiaca con 
derivación cardiopulmonar por la sesión médico-quirúr-
gica del Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga 
Mouret con el Hospital General Dr. Gaudencio González 
Garza.

tamaño de la muestra

Se calculó el tamaño de muestra necesario en cada 
grupo para un margen de seguridad (α) del 95% 
(α = 0.05) y un poder estadístico (1 − β) del 80% 
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(β = 0.2). Se hizo el cálculo conforme al total de cirugías 
cardiacas con circulación extracorpórea realizadas en 
el año 2015 (n = 294).

Se estimó que el tamaño de muestra por grupo nece-
sario para el estudio era de 12 pacientes. Estimando 
que la pérdida fuera del 10% de la muestra, se esta-
bleció en 13 pacientes.

desCriPCión oPerativa del estudio

Previa elección de los pacientes mediante captación 
en la sesión médico-quirúrgica, la revisión de su expe-
diente y la toma de biometría hemática basal, los 
pacientes seleccionados se dividieron en dos grupos: 
el grupo de estudio (transfusión autóloga) y el grupo 
control (transfusión alogénica). Los pacientes asigna-
dos a números nones fueron los de transfusión autó-
loga, y los pares conformaron el grupo control.

GruPo de estudio: transfusión autóloGa

Se realizó la firma del consentimiento informado, se 
asignó fecha quirúrgica (1-2 semanas después de la 

captación) y se procedió a la donación autóloga por 
predepósito en el banco de sangre. Se realizaron como 
máximo tres depósitos hasta 72 horas antes de la ciru-
gía, y se realizó una biometría hemática de control para 
valorar la hemodilución normovolémica 24 horas antes 
de la intervención. Durante la inducción anestésica se 
realizó una flebotomía y posterior hemodilución normo-
volémica, según la fórmula de Bourke. Se recuperaron 
concentrados eritrocitarios y se realizó una aféresis 
plaquetaria. También se utilizó recuperador celular 
durante todo el procedimiento quirúrgico. Se realizaron 
gasometrías para determinar el hematocrito y la 
hemoglobina después de la circulación extracorpórea. 
Se realizó una transfusión de productos autólogos en 
el transquirúrgico y el posquirúrgico según requeri-
miento (hemoglobina < 9 mg/dl en caso de realizarse 
tromboelastograma y presentar déficit de factores de 
coagulación, se transfundieron plasma fresco conge-
lado y concentrados plaquetarios). Se hizo la transfu-
sión de productos alogénicos compatibles en caso de 
no contar ya con productos autólogos.

Se registró la cantidad de hemoderivados autólogos 
y alogénicos usados durante la cirugía, y en el primer 

Sesión médico-quirúrgica

Aceptado para manejo médico Aceptado para manejo quirúrgico

Exclusión
Cirugía cardiaca con derivación cardiopulmonar Electiva

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

No

No

No

No

No

18-70 años de edad

Hemograma: 
Conteo plaquetario > 150,000/mm3

Hemoglobina > 12 mg/dl en hombres
Hemoglobina > 11 mg/dl en mujeres

Existe: 
Enfermedad coronaria grave
Bacteriemia
Enfermedad renal o hepática
Coagulopatía
Embarazo
Enfermedad cerebrovascular

Consentimiento informado

Aleatorización 

Transfusión alogénicaTransfusión autóloga

Figura 1. Flujograma de selección de los pacientes.
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día de posoperatorio se realizó biometría hemática de 
control a las 24 horas de la intervención. También se 
contabilizó la cantidad de sangrado en el procedi-
miento quirúrgico y en el primer día de posoperatorio.

GruPo de transfusión aloGéniCa

A los pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión se les asignó fecha quirúrgica, se realizaron 
cruce y tipificación de hemoderivados un día previo al 
evento quirúrgico, y se realizó transfusión de productos 
alogénicos compatibles durante el transquirúrgico y el 
posquirúrgico inmediato. No se usó recuperador celular. 
Se registró la cantidad de hemoderivados alogénicos 
usados durante la cirugía y en el primer día de poso-
peratorio, con control de biometría hemática. Se conta-
bilizó la cantidad de sangrado durante el procedimiento 
quirúrgico y en el primer día de posoperatorio.

Resultados

Se llevó a cabo un estudio de cohorte prospectiva 
analítica de 26 pacientes sometidos a cirugía cardiaca 
con derivación cardiopulmonar, mismos que fueron 
aleatorizados en dos grupos: el grupo autólogo, con 13 
pacientes (50%), en el que se realizó transfusión autó-
loga, es decir, donación por predepósito, hemodilución 
normovolémica y uso de recuperador celular transqui-
rúrgico, y el grupo alogénico, con 13 pacientes (50%), 
en quienes se realizó únicamente transfusión de hemo-
derivados alogénicos. Se analizaron en total 26 pacien-
tes, quienes otorgaron su consentimiento para participar 
del estudio; no se excluyó ni se eliminó a ningún 
paciente. Se trató, en general, de pacientes adultos 
jóvenes, y la cirugía más frecuente fue el cierre quirúr-
gico de comunicación interauricular, toda vez que estos 
pacientes suelen tener mayor estabilidad hemodiná-
mica (Cuadro I).

Se encontraron diferencias significativas en el san-
grado transquirúrgico, mismo que está asociado al 
mayor tiempo quirúrgico y al tipo de cirugía realizada. 
Igualmente, hubo una diferencia significativa entre 
ambos grupos en cuanto al tipo de cirugía realizada, 
siendo más frecuente el cambio valvular aórtico y el 
cierre quirúrgico de comunicación interauricular en los 
pacientes con transfusión autóloga (Cuadro I).

Dentro de las variables hematológicas generales, en 
ambos grupos se observó que los valores de hemog-
lobina, hematocrito y plaquetas fueron mayores que los 
indicados por la Norma Oficial Mexicana (Cuadro II).

Cuadro I. Datos demográficos por grupo

Transfusión 
autóloga

Transfusión 
alogénica

p

Edad (años) 41 48.92 0.5

Talla (cm) 166.62 157.38 0.44

Peso (kg) 73 67.46 0.26

Derivación 
cardiopulmonar 
(min)

67.69 121.46 0.16

Pinzado aórtico 
(min)

44.92 78.54 0.15

Sangrado 
transquirúrgico 
(ml)

269.23 603.85 0.04

Sangrado 
posquirúrgico 
(ml)

378.85 755 0.16

Sexo Hombre 
8 (61.5%)

Hombre 
6 (46.2%)

0.34

Mujer 
5 (38.5%)

Mujer 
7 (53.8%)

Cirugía CVAo 
5 (38.5%)

CVAo 
8 (61.5%)

0.012

CVM 
1 (7.7%)

CVM 
2 (15.4%)

CIA 
7 (53.8%)

RM 
3 (23.1%)

CIA: comunicación interauricular; CVAo: cambio valvular aórtico; CVM: cambio 
valvular mitral; RM: revascularización miocárdica.

A pesar de la donación autóloga preoperatoria por 
predepósito y hemodilución normovolémica, los valo-
res hematológicos no variaron entre ambos grupos. No 
hubo diferencia significativa en los valores de hemog-
lobina y hematocrito en ambos grupos durante todo el 
proceso de evaluación (Cuadro III).

Dentro del grupo de transfusión autóloga, se hizo una 
donación por predepósito equivalente a dos paquetes 
globulares y dos de plasma fresco congelado; en la 
hemodilución normovolémica aguda se obtuvo un volu-
men medio de un paquete globular y una aféresis pla-
quetaria. Finalmente, con el recuperador celular se 
obtuvo un volumen aproximado de tres paquetes globu-
lares. En total, en todo el proceso se extrajo el equiva-
lente a seis paquetes globulares, dos de plasma fresco 
congelado y una aféresis plaquetaria (Cuadro IV).

En el grupo de transfusión autóloga se transfundie-
ron, en promedio, el equivalente a cinco paquetes glo-
bulares, uno de plasma fresco congelado y una aféresis 
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Cuadro II. Variables hematológicas generales

Mínimo Máximo Promedio Desviación estándar

Hematocrito, % basal 35 55 43.27 5.0

Hemoglobina, g/dl basal 13.5 17 15.38 1.89

Plaquetas basal 157,000 373,000 249,230 56.7

Hematocrito 24 h prequirúrgico 35 52 42 3.8

Hemoglobina 24 h prequirúrgico 12 16 13.81 1.13

Plaquetas 24 h prequirurgico 150,000 373,000 243 54.9

Hemoglobina poshemodilución 7 14 9.46 1.66

Hematocrito poshemodilución 24 46 31 5.43

Hemoglobina a la salida de derivación cardiopulmonar 6 11 9.21 1.40

Hematocrito a la salida de derivación cardiopulmonar 20 36 29.62 4.2

Hematocrito 24 h posquirúrgico 28 41 34 4.2

Hemoglobina 24 h posquirúrgico 9 13 10.85 1.4

Plaquetas 24 h posquirúrgico 108,000 250,000 190,150 38.2

plaquetaria. La cantidad de transfusión está directamente 
relacionada con el tiempo quirúrgico, el tipo de cirugía 
y el sangrado transquirúrgico. La transfusión de hemo-
derivados autólogos durante el posquirúrgico inmediato 
en terapia intensiva fue mínima (Cuadro V).

En el grupo de transfusión alogénica se transfundie-
ron, en promedio, el equivalente a tres paquetes glo-
bulares, tres de plasma fresco congelado y una aféresis 
plaquetaria durante la estancia del paciente en el qui-
rófano. En el posquirúrgico inmediato se transfundieron 
hasta tres paquetes globulares, con un promedio de 
uno y medio.

Encontramos que ninguno de los pacientes del grupo 
autólogo requirió transfusión de hemoderivados alogé-
nicos durante el transoperatorio y el posoperatorio.

Al comparar el sangrado transquirúrgico con la deri-
vación cardiopulmonar resultó con significancia esta-
dística (p = 0.037), la cual se asocia a la complejidad 
del tipo de cirugía.

La mayor transfusión de hemoderivados en el grupo 
alogénico durante el transquirúrgico está asociada a 
un mayor tiempo de derivación cardiopulmonar esta-
dísticamente significativo. No se reportaron defuncio-
nes durante el estudio.

Cabe destacar que en el grupo de transfusión alogé-
nica se presentó un sangrado posquirúrgico mayor que 
el habitual, el cual requirió exploración quirúrgica y 
hemostasia, y precisó mayor transfusión de hemoderi-
vados alogénicos. Este evento representa el 7.69% de 

los pacientes del grupo alogénico. No hubo ningún 
sangrado posquirúrgico mayor que el habitual en el 
grupo de transfusión autóloga. El 100% de los pacientes 
del grupo alogénico requirió transfusión de hemoderiva-
dos alogénicos. Ningún paciente del grupo autólogo 
requirió transfusión de hemoderivados alogénicos.

Discusión

En este estudio se pudo observar que los pacientes 
del grupo de transfusión autóloga no requirieron trans-
fusión de productos alogénicos; se obtuvieron, en pro-
medio, el equivalente a seis paquetes globulares, y de 
igual manera con el plasma fresco congelado y las 
plaquetas, volumen suficiente para tener unos valores 
adecuados de hemoglobina y hematocrito en el preope-
ratorio, el transoperatorio y el posoperatorio inmediato. 
Además, se evitó la transfusión de hemoderivados alo-
génicos y se disminuyeron los riesgos asociados a la 
transfusión.4

Dentro de las variables demográficas, la población 
tuvo características similares; el promedio de edad fue 
de 45 años, misma que se asocia con pacientes adul-
tos jóvenes que cumplen con criterios de inclusión al 
presentarse hemodinámicamente estables y con valo-
res adecuados en la biometría hemática. No se encon-
tró diferencia significativa entre hombres y mujeres, 
aunque la tendencia mayoritaria fue de población mas-
culina. Los tiempos de derivación cardiopulmonar y de 
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Cuadro III. Variables hematológicas por grupo

Transfusión 
autóloga

Transfusión 
alogénica

p

Hematocrito, % 
basal 

42.38 44.15 0.08

Hemoglobina, g/dl 
basal

14.31 14.46 0.12

Plaquetas basal 270,620 227,850 0.34

Hematocrito 24 h 
prequirúrgico

41.23 42.92 0.10

Hemoglobina 24 h 
prequirúrgico

13.62 14 0.56

Plaquetas 24 h 
prequirúrgico

259,770 226,690 0.25

Hemoglobina 
poshemodilución

9.46

Hematocrito 
poshemodilución

31

Hemoglobina a la 
salida de 
derivación 
cardiopulmonar

9.38 9.23 0.20

Hematocrito a la 
salida de 
derivación 
cardiopulmonar

29.62 29.62 0.36

Hematocrito 24 h 
posquirúrgico

35.15 32.85 0.31

Hemoglobina 24 h 
posquirúrgico

11.23 10.46 0.41

Plaquetas 24 h 
posquirúrgico

200,380 179,920 0.37

pinzado aórtico se asociaron directamente con la 
complejidad de la cirugía, e indirectamente se relacio-
naron con el sangrado transquirúrgico. El tipo de ciru-
gía realizado con más frecuencia fue el cierre quirúrgico 
de comunicación interauricular, seguido del cambio 
valvular aórtico y, por último, de la revascularización 
miocárdica. Lo anterior se explica por el grupo etario 
y la gravedad de la patología cardiaca. Por ejemplo, en 
la cirugía de comunicación interauricular, los pacientes 
eran jóvenes y con peso y talla adecuados, valores 
óptimos en la biometría hemática y hemodinámica-
mente estables, que toleraron la donación autóloga sin 
complicaciones. Es necesario tomar en cuenta que, a 
pesar del gran volumen de pacientes que se atienden 
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, por la gra-
vedad de la lesión vascular que presentan la mayoría 

de ellos, no se cumplieron los criterios para realizar 
donación autóloga (se excluyeron del estudio por el 
mayor riesgo de complicaciones durante el proceso de 
donación autóloga).5

Se encontró una diferencia significativa en el san-
grado transquirúrgico entre los dos grupos, siendo 
mayor en el grupo alogénico, en el que también se 
observó un mayor tiempo de derivación quirúrgica, 
asociad a la mayor complejidad de la patología de 
base.

Durante el seguimiento, en la biometría hemática 
realizada a ambos grupos se identificó que el hemato-
crito y la hemoglobina fueron similares en la prueba 
basal. Llama la atención que en la biometría hemática 
de control 24 horas antes de la cirugía no hubo dife-
rencia estadísticamente significativa entre ambos gru-
pos, a pesar de que en el grupo autólogo se hubiera 
realizado la donación por predepósito de hasta tres 
unidades de glóbulos rojos y tres de plasma fresco 
congelado. Con lo anterior se corroboró que, si se 
siguen los tiempos de donación, que son de 2 semanas 
previas a la cirugía, con espacios de 72 horas entre 
cada donación y antes de la cirugía, ello no repercute 
significativamente en los valores de hemoglobina y de 
hematocrito del paciente.3 También se pudo observar 
que no hubo modificación de las cifras de plaquetas 
durante todo el estudio en ambos grupos, a pesar de 
la aféresis plaquetaria en el grupo autólogo.

Al realizar la comparación de los resultados de la bio-
metría hemática realizada se observó que no hay dife-
rencia estadísticamente significativa entre ambos grupos. 
Cabe destacar que los pacientes del grupo de transfu-
sión autóloga realizaron donación por predepósito y 
hemodilución normovolémica aguda, y a pesar de ello 
tuvieron unos valores de hemoglobina y de hematocrito 
similares a los del grupo de transfusión alogénica. En la 
biometría de control a las 24 horas de posoperatorio se 
observó un valor ligeramente superior en el grupo de 
transfusión autóloga, sin llegar a requerir transfusión de 
ningún hemoderivado alogénico. Es preciso tener en 
cuenta que esto se asocia a la cantidad de sangrado 
transquirúrgico y en el posoperatorio inmediato.

En el grupo de transfusión autóloga se realizó dona-
ción autóloga por predepósito, misma que se realizó 
en el Banco Central de Sangre del Hospital La Raza, 
previa valoración por un médico especialista en medi-
cina transfusional. Se rechazaron dos pacientes por 
presentar una volemia menor que la indicada debido a 
un índice de masa corporal bajo. Se realizaron dona-
ciones de hasta tres unidades de concentrados eritro-
citarios, tres de plasma fresco congelado y un promedio 
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Cuadro V. Hemocomponentes transfundidos en promedio

Transquirúrgico Posquirúrgico

Grupo autólogo Grupo alogénico Grupo autólogo Grupo alogénico

Concentrados eritrocitarios, ml 1329.23 807.89 38.46 326.92

Plasma fresco congelado, ml 303.38 676.92 46.15 307.69

Plaquetas, ml 29.46 500 0 153.85

Cuadro IV. Hemoderivados disponibles, obtenidos por transfusión autóloga

Mínimo Máximo Promedio Desviación estándar

Concentrados eritrocitarios predepósito, ml 250 750 520.83 128.73

Plasma fresco congelado por predepósito, ml 200 600 416.67 102.98

Concentrados eritrocitarios por hemodilución, ml 80 522 334.38 136.05

Plaquetas por hemodilución, ml 0 75 31.38 23.37

Concentrados eritrocitarios por recuperador celular, ml 338 1168 800.38 230.31

de dos unidades; la cantidad de productos por donar 
se estableció según la Norma Oficial Mexicana, que 
indica los valores mínimos de hemoglobina y de hema-
tocrito para poder transfundir.18

Se realizó hemodilución normovolémica aguda en 
todos los pacientes del grupo de transfusión autóloga, 
obteniéndose una media de 350 ml. El cálculo del volu-
men de exanguinación se realizó con la fórmula de 
Bourke, que toma en cuenta el hematocrito y la volemia 
del paciente. Solo hubo una complicación durante el 
procedimiento: un paciente que presentó fibrilación 
ventricular que cedió con una descarga de 20 J.

El volumen total obtenido por hemodilución normo-
volémica aguda durante la inducción anestésica  se 
procesó mediante centrifugado en el recuperador celu-
lar de donde se obtuvieron un concentrado eritrocitario 
y plasma rico en plaquetas. Hubo dos casos en los que 
el producto de la hemodilución se conservó como san-
gre total. Durante el transquirúrgico también se usó el 
recuperador celular, obteniendo un promedio de 800 
ml de recuperado por evento quirúrgico. Este resultado 
fue muy similar al del estudio publicado por Careaga 
et al.,19 en el que se reporta que con el uso de recu-
perador celular se ahorró el 94% del paquete globular 
homólogo, mientras que en el grupo control solo el 
78.2%. Al egresar de terapia posoperatoria, el ahorro 
fue del 56.4% y en el grupo control del 15.3%, siendo 
que el volumen recuperado útil para transfusión con el 
recuperador celular fue de 756 + 436 ml.

Se demostró que la hemodilución normovolémica 
aguda es segura y aplicable a todos los pacientes 
sometidos a cirugía cardiaca que tengan unos valores 
adecuados de hemoglobina.7

De los productos obtenidos por donación autóloga se 
transfundió aproximadamente el 80% del volumen obte-
nido; el restante se conservó para su uso en el posope-
ratorio inmediato en caso de requerirlo. El 100% de los 
pacientes requirieron transfusión de concentrados eritro-
citarios autólogos, y algunos pacientes no requirieron 
transfusión de plasma fresco congelado ni de plaquetas. 
Durante la estancia en la terapia posquirúrgica, los pacien-
tes del grupo de transfusión autóloga no requirieron trans-
fusión de plaquetas; se transfundió, como máximo, un 
paquete globular autólogo y dos de plasma fresco conge-
lado. La cantidad de sangrado se determinó según los 
valores de la hemoglobina y la presencia de sangrado.

El 100% de los pacientes del grupo de transfusión 
alogénica requirió transfusión de productos alogénicos. 
Se transfundió, en promedio, el equivalente a cuatro 
paquetes globulares, cuatro de plasma fresco conge-
lado y diez de concentrados plaquetarios, con una 
diferencia estadísticamente significativa respecto al 
grupo de transfusión autóloga, mismo que no requirió 
transfusión de productos alogénicos. Podemos agregar 
que, para el mismo grupo control que requirió transfu-
sión de productos alogénicos, se decidió el volumen 
de estos de acuerdo con los valores de hemoglobina 
y la cantidad de sangrado.
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Conclusiones

En este estudio se pudo observar que, a pesar de la 
donación por predepósito, no hay diferencia significa-
tiva en los valores del hematocrito, la hemoglobina y 
las plaquetas 24 horas antes de la cirugía, sin diferen-
cia o disminución significativa en la biometría hemática 
basal, demostrando así que la donación por predepó-
sito no deteriora el estado hemodinámico ni la volemia 
de los pacientes para la cirugía.

El objetivo principal de este estudio fue disminuir la 
transfusión de hemoderivados alogénicos en los 
pacientes sometidos a cirugía cardiaca con derivación 
cardiopulmonar; sin embargo, demostramos con resul-
tados que el 100% de los pacientes del grupo de trans-
fusión autóloga quedaron libres de transfusión de 
productos alogénicos. Vale decir que combinar la dona-
ción autóloga preoperatoria, la hemodilución normovo-
lémica aguda y el uso de recuperador celular se asocia 
a una alta tasa de éxito para evitar la transfusión 
alogénica.

El sangrado posquirúrgico no se asoció al uso de 
hemoderivados alogénicos ni autólogos; el mismo tiene 
significancia o relación con el tiempo de derivación 
cardiopulmonar al que está asociado según la comple-
jidad del procedimiento quirúrgico.

Consideramos que se requieren más estudios simi-
lares y con mayor población para corroborar la eficacia 
de este método de ahorro de hemoderivados, así como 
un seguimiento a largo plazo para valorar las compli-
caciones asociadas a la transfusión de hemoderivados 
alogénicos.

La transfusión autóloga es un método reproducible y 
efectivo, que funciona como alternativa para disminuir 
o evitar la transfusión de hemoderivados alogénicos.
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