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Reanimación con glóbulos rojos Rh positivo y sin prueba cruzada en emergencias médicas
Armando Cortés, M.D.1, Wilson Wedekin, Bacteriol.2, Fabiola Bolaños, Bacteriol.2

Introducción: Se presentan tres años de experiencia en el uso de concentrado de glóbulos
rojos O Rh positivo sin cruzar para transfusión de emergencia en pacientes severamente
lesionados e hipovolémicos en una clínica privada de Cali.
Materiales y métodos: La sangre se solicitó para pacientes con trauma, hemorragia
intraoperatoria masiva inesperada, o ruptura de aneurisma. Los glóbulos rojos O Rh
positivos es la primera elección para el soporte de pacientes que no pueden esperar sangre
tipo específica o cruzada. La transfusión se ordenó ante signos clínicos de hemorragia
clase III o clase IV en personas que no pudieron ser adecuadamente reanimadas con
soluciones cristaloides.
Resultados: Entraron en el protocolo 119 pacientes y recibieron un total de 568 unidades
de glóbulos rojos (4.77 unidades/paciente). No se presentó ningún efecto adverso.
Ninguno de los pacientes presentó o desarrolló anti-D. Sólo 14 quienes eran Rh negativo,
recibieron glóbulos rojos grupo O Rh positivo, siendo la mayoría de ellos hombres. No se
presentó ninguna reacción hemolítica aguda o sensibilización en mujeres jóvenes; 38
(31.9%) pacientes fallecieron dentro de las 24 horas del ingreso. Ninguna muerte fue
atribuible a reacción transfusional o incompatibilidad sanguínea. Las complicaciones
incluyen 2 (1.7%) personas con disritmias, 4 (3.4%) desarrollaron síndrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA) y 7 (5.8%) presentaron coagulación intravascular disemi-
nada (CID) . Ninguno de los casos de CID se relacionó con incompatibilidad transfusional.
Los pacientes que sobrevivieron a las condiciones de emergencia pudieron recibir después
sangre de su propio tipo sin inconvenientes.
Conclusiones: Los concentrados de glóbulos rojos O Rh positivos usados en la reanima-
ción inmediata son seguros.
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El reemplazo de volumen sanguí-
neo es crítico para la reanimación del
paciente con sangrado masivo; sin em-
bargo, en muchas ocasiones es necesa-
ria la aplicación de glóbulos rojos en
adición a las soluciones cristaloides y/
o coloides para el tratamiento de la
hipoxia producida por la anemia aguda.
La supervivencia de un paciente grave-
mente herido muchas veces depende de
un apoyo transfusional rápido y efecti-
vo. Para ofrecerlo es necesario modifi-
car algunas de las pautas que normal-
mente rigen la transfusión electiva o

programada de sangre.
A pesar de la experiencia con el uso

de «donador universal» como un com-
ponente sanguíneo disponible de ma-
nera inmediata, permanece en contro-
versia la consideración del uso de gló-
bulos rojos empacados grupo O Rh
positivo sin pruebas cruzadas; por tan-
to, continúan los problemas de disponi-
bilidad inmediata de sangre en las emer-
gencias.

En emergencias en donde la sangre
se requiere de inmediato y no da espera
que las pruebas de compatibilidad es-
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RESUMEN

tén terminadas, la primera intención es
disponer de glóbulos rojos empacados
O Rh negativo. En general es aceptable
que en una emergencia, las mujeres
premenopáusicas con grupo sanguíneo
desconocido, reciban glóbulos rojos O
Rh (D) negativo con el propósito de
evitar la sensibilización y el riesgo de
enfermedad hemolítica del recién naci-
do en embarazos posteriores y los hom-
bres o mujeres postmenopáusicas reci-
ban glóbulos rojos O Rh (D)1. Sin em-
bargo, la sangre O Rh negativa repre-
senta sólo entre 4% y 7% de los inven-
tarios en los bancos de sangre en Co-
lombia2  y con frecuencia no estará
disponible el número de unidades nece-
sarias para atender las necesidades del
paciente en estas circunstancias y en
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poco tiempo se establece la necesidad
de usar glóbulos rojos Rh positivos.

Es preferible iniciar con glóbulos
rojos O Rh positivo y reservar los Rh
negativos para el final cuando la hemos-
tasia se ha restablecido, de tal manera
que estos serán los que permanecerán
en la persona, reduciendo la posibili-
dad de sensibilización al antígeno D, en
caso que el paciente sea Rh negativo.

Atender la emergencia con sangre
ABO y Rh específica es dependiente no
sólo del inventario de sangre disponi-
ble, sino de manera crítica de una cui-
dadosa colección del especímen san-
guíneo e identificación previa del pa-
ciente, lo cual no siempre es seguro en
circunstancias de emergencias. La con-
secuencia más temida de una transfu-
sión sanguínea es la reacción hemolítica
severa que puede provocar falla renal o
muerte3. En una persona con hemorra-
gia severa el riesgo de muerte por reac-
ción hemolítica transfusional es muy
inferior al riesgo de muerte por falta de
sangre. En condiciones normales el ries-
go de muerte por una transfusión de
sangre se estima en 1/100,0003. La
mayoría de las muertes asociadas con
transfusión obedecen a incompatibili-
dad ABO en situaciones de transfusión
de emergencias por errores humanos en
los procesos antes mencionados. Es
importante saber que la mayor morbi-
lidad asociada con transfusión se debe
a la transfusión incorrecta de sangre4.

Es esencial que se defina un proto-
colo sobre la manera de administrar
sangre y que sea seguido estrictamente
en situaciones de emergencia. Desde
1999, una clínica privada de Cali inició
la práctica de transfundir en emergen-
cias concentrados globulares de grupo
O Rh positivo  independiente de que sea
o no conocido el grupo sanguíneo del
paciente. Este tipo de estrategia se uti-
liza en la provisión de sangre en los
servicios de emergencia y cirugía, en
los que se transfunde 3% de la sangre en

forma urgente y sin haber completado
las pruebas de compatibilidad pre-
transfusional. El presente estudio se
orienta en determinar la seguridad de
las transfusiones de glóbulos rojos O
Rh positivo sin cruzar en personas se-
veramente hipovolémicas, durante un
período de tres años.

MATERIALES Y MÉTODOS

Durante un período de tres años se
administraron 568 unidades de concen-
trados de glóbulos rojos O Rh positivos
sin cruzar a 119 personas severamente
hipovolémicas con trauma, hemorragia
intraoperatoria masiva inesperada o
ruptura de aneurisma, quienes no ha-
bían sido adecuadamente reanimados
con soluciones cristaloides o en quie-
nes no se espera respuesta a la reanima-
ción con cristaloides, que incluye pa-
cientes hipotensos con hematocrito
menor de 25% u obvia necesidad de
laparotomía o toracotomía y la presen-
cia de signos clínicos de hemorragia
clase III o IV. Independiente de la edad
y el género, en todos los casos se usó un
«paquete de emergencia» que consiste
en 4 unidades de glóbulos rojos O Rh
(D) positivo sin cruzar, preparados y
dispuestos de manera permanente e in-
mediata en el banco de sangre para
responder a la solicitud telefónica. Se
revisaron las historias clínicas para de-
finir el desenlace del paciente e identi-
ficar las reacciones adversa atribuibles
con la transfusión.

 RESULTADOS

Entraron en el protocolo 119 perso-
nas; 95 (79.8%) hombres y 24 (20.2 %)
mujeres recibiendo un total de 568 uni-
dades de glóbulos rojos empacados O
Rh positivos sin cruzar (4.77 unidades/
paciente) al momento del ingreso. Fa-
llecieron 38 (31.9%) pacientes dentro
de las 24 horas del ingreso y los restan-

tes 68.1% se intervinieron quirúrgica-
mente; 18 (15.2%) recibieron una trans-
fusión masiva (más de 10 unidades en
24 horas). Ninguna muerte se atribuyó
a una reacción transfusional o incom-
patibilidad sanguínea. Las complica-
ciones incluyen 2 (1.6%) arritmias, 4
(3.4%) desarrollaron un síndrome de
dificultad respiratoria del adulto y 7
(5.8%) pacientes presentaron coagula-
ción intravascular diseminada (CID).
Ninguno de los casos de CID se relacio-
nó con transfusión de sangre incompa-
tible. Ninguno de los pacientes se pre-
sentó con anti-D en el seguimiento en-
tre la tercera  y séptima semanas poste-
rior al evento transfusional. Tienen his-
toria de transfusión previa 4 (3.4%)
pacientes y 15 (12.6%) mujeres de em-
barazos previos. Los datos pertinentes
a los pacientes transfundidos con con-
centrados globulares O, Rh positivo,
aparecen en el Cuadro 1.

De los pacientes transfundidos,
51.2% era grupo O Rh positivo, y por
tanto recibieron sangre del tipo especí-
fico necesario. En dos pacientes, la
prueba de compatibilidad mostró la pre-
sencia de anticuerpos clínicamente sig-
nificativos, anti-K y anti-E (sangre com-
patible 91% y 68%, respectivamente).
El paciente con anti-E recibió dos uni-
dades de glóbulos rojos cuyo fenotipo

Cuadro 1
Característica de los pacientes
transfundidos en emergencias

(N= 119)

Característica                   Número %

Distribución ABO
Grupo O 68 57.1
Otro diferente de O 48 40.3
Grupo desconocido 3 2.5
Distribución de Rh
Rh positivo 102 86
Rh negativo 14 11.7
  Hombres 11
  Mujeres 3
Rh desconocido 3 2.5
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era CDe y una CDE antes de ser
transfundida con unidades compatibles
por prueba serológica sin complicacio-
nes.

De todos los pacientes transfun-
didos, 11.7% fueron Rh negativos; 11
de ellos eran de sexo masculino. De los
restantes tres pacientes de sexo femeni-
no, dos eran mayores de 45 años de
edad. Teniendo en cuenta que sólo 80%
de los pacientes Rh negativos transfun-
didos con sangre Rh positiva producen
anticuerpo contra antígeno Rh (D), una
paciente en edad reproductiva estuvo a
riesgo de ser potencialmente sensibili-
zada, con la posibilidad de complica-
ciones en futuros embarazos. Las per-
sonas que sobrevivieron a las condicio-
nes de emergencia pudieron recibir des-
pués sangre de su propio tipo sin incon-
venientes.

DISCUSIÓN

En los centros de emergencia donde
se tratan traumatismos agudos severos,
por lo general la hipovolemia secunda-
ria a hemorragia se corrige en tránsito
de la escena del traumatismo a la sala de
emergencias. En esos pacientes es pre-
ferible el uso de concentrado de eritro-
citos en combinación con soluciones
cristaloides y coloides que restaura el
equilibrio hemodinámico y la capaci-
dad de transporte de oxígeno sin causar
disfunción pulmonar o coagulopatías.
En emergencias de vida o muerte, se
ahorra tiempo al transportar a la sala de
emergencias unidades de sangre de gru-
po O Rh positiva, al mismo tiempo que
el paciente va rumbo al hospital o justo
a su ingreso.

En la opinión de los autores de este
artículo, aunque las pruebas para deter-
minar el grupo sanguíneo del paciente
toma sólo unos minutos, hay que agre-
gar el tiempo de toma de la muestra,
etiquetado y transporte al banco de san-
gre, lo que alarga el proceso y consume

minutos vitales en el manejo de la per-
sona. Además, el uso de sangre grupo
específico incrementa la posibilidad de
errores que resulten de la transfusión de
sangre incompatible, sobre todo cuan-
do varias personas con lesiones ocurri-
das en el accidente se tratan al mismo
tiempo. Las reacciones transfusionales
hemolíticas agudas tienden a ocurrir en
escenarios de transfusión apresurada o
masiva. Las probabilidades de acciden-
tes aumentan cuando el médico, sus
asistentes, el banco o todos se encuen-
tran operando a niveles de crisis.

El error de transfusión que ocasiona
la incompatibilidad ABO ocurre inde-
pendiente de la experiencia y compleji-
dad del centro hospitalario o desarrollo
del país en los aspectos de la medicina
transfusional5-7 y es ocasionada por erro-
res técnicos o humanos; la mayoría de
las veces se atribuyen a errores en la
identificación del paciente, la muestra
o la unidad de sangre3,5,8-11. La frecuen-
cia con la que suceden los errores de
colección o rotulación de muestras se
ha estimado por eventos en 1 de cada
1,986 y 1 en cada 165, respectivamen-
te6, siendo 1,000-10,000 veces más fre-
cuente que el riesgo de infección viral
por transfusión; de igual manera, en
otro estudio12 se encontró un índice de
error de 1/500 (125 errores en 62,590
unidades) durante la colección y proce-
samiento, con 81% de errores adminis-
trativos y 19% de errores técnicos.

Por el contrario, la tipificación san-
guínea incorrecta, errores de transcrip-
ción o despacho de una unidad equivo-
cada explican menos casos5,7,8, pero
puede ser causada por doctores o técni-
cos5; en la mayoría de los casos más de
una persona está involucrada y repite o
ayuda a perpetuar el error inicial8. En
un estudio13 se hizo la comparación de
los resultados de pruebas de proficiencia
con el nivel de entrenamiento del per-
sonal. Ellos informaron que los labora-
torios que empleaban  personal 100%

certificado por la Asociación America-
na de Patología Clínica (ASCP) tenía
más oportunidad de lograr precisión.
Este grupo tuvo una incidencia de erro-
res de 2.8% (97.2% de precisión) com-
parado con  4.1% de errores (95.9% de
precisión). En una encuesta de bancos
de sangre realizada en 1990 por el Co-
legio Americano de Patólogos11 los erro-
res de tipificación ABO y Rh prome-
diaron 0.6% (0.1%-1.2%). Estos erro-
res podrían resultar catastróficos si ocu-
rrieran en muestras de pacientes. El
problema de los errores de transcrip-
ción de datos se ha demostrado14 en-
contrándose un índice de error de 4% a
6% en técnicos de bancos de sangre a
quienes se les pidió que copiaran un
número de once dígitos de un lugar a
otro del informe. La mayoría de las tipi-
ficaciones incorrectas suceden durante
la noche, en días festivos, en emergen-
cias5 o en el quirófano8. Otro estudio15

encontró errores que implicaron incom-
patibilidad ABO al usar la liberación de
unidades sin prueba cruzada basándose
sólo en la tipificación ABO del pacien-
te a pesar de haber sido realizada por
técnicos con experiencia; otros  errores
como dejar unidades de sangre en el
lugar equivocado del refrigerador en
0.12% de los casos16. Estos errores son
preocupantes porque no se puede con-
tar siempre con la prueba cruzada para
encontrar incompatibilidad ABO, y más
aún, cuando no se cruza la sangre y es
transfundida en situaciones de emer-
gencia. Para encontrar y reducir estos
errores se recomienda revisar periódi-
camente (más de una vez al día) las
unidades de sangre en el refrigerador.

Estos errores resultan en ocasiones
fatales. Sazama9 en su revisión de 355
muertes asociadas con transfusión, en-
contró 131 casos de incompatibilidad
ABO; Honing y Bove8 en su informe de
70 fatalidades asociadas con transfu-
sión muestra que 38 (86.4%) se debie-
ron a incompatibilidad ABO. En un
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estudio de 104 errores serios de transfu-
sión en el estado de New York entre
1990 y 1991, Linden et al.17 encontra-
ron que 52% de las muertes resultaron
de transfusiones de sangre incompati-
ble ABO.

Los esfuerzos para prevenir las re-
acciones transfusionales hemolíticas
agudas incluyen: capacitación en el tra-
bajo, cambios en los procesos huma-
nos, introducción de mejora tecnológi-
ca, renuncia o despido de empleados
comprometidos en reacciones fatales,
cambios institucionales en el manteni-
miento de registros, normas y procedi-
mientos, compromiso de las socieda-
des científicas en la estandarización,
etc. Pero aun así, si estas consideracio-
nes no se siguen fidedignamente, el
paciente o la unidad de sangre se pue-
den identificar incorrectamente antes
de la transfusión18. Estos errores siguen
sucediendo a pesar de las medidas de
prevención19-21 y continúa siendo la prin-
cipal fuente de incompatibilidad ABO
asociada con fatalidad en la transfu-
sión22.

El criterio clínico que más ayuda de
manera práctica a tomar una decisión
correcta al predecir la necesidad de
transfusión sanguínea es la hipotensión
prehospitalaria; 61% de los pacientes
con hipotensión prehospitalaria (<100
mm Hg) requieren transfusión, mien-
tras sólo 11% de los pacientes sin ella la
necesitan. De esta manera las personas
con tensión arterial >100 mm Hg se les
practica tipificación y rastreo de anti-
cuerpos irregulares a menos que el jui-
cio clínico oriente hacia otra conducta.
Esto ayuda a definir qué pacientes pue-
den recibir sangre sin pruebas cruzadas
en situaciones de emergencia23.

Si la tipificación ABO de la unidad
a transfundir y el receptor es correcta,
se estima que realizando las pruebas
cruzadas de compatibilidad ABO para
cada transfusión, hay una probabilidad
de 0.0008 que ocurra una reacción

transfusional importante con peligro de
muerte por la presencia de anticuerpo
plasmáticos irregulares no ABO. En
otro estudio12 considerando sólo los
anticuerpos clínicamente significativos,
la prevalencia de aloinmunización fue
1.9% y la prevalencia de anticuerpos
capaces de causar reacción transfusional
inmediata fue 0.6%, siendo menor
(0.1%) en el grupo de pacientes con
menos de 30 años. Por tanto, la sangre
sin cruzar se asocia con muy bajo riesgo
en personas menores de 30 años y sería
aun menor si los pacientes no han sido
expuestos a transfusiones o han tenido
embarazos24.

En un estudio realizado en Cali25,
considerando anticuerpos con signifi-
cado clínico (AISC) en población adul-
ta, se encontró una prevalencia de
aloinmunización más baja estimada en
0.04% para hombres y 0.35% en muje-
res, menor en el grupo de hombres en
toda las edades y en mujeres menores
de 30 años con 0.23%. En este estudio
la probabilidad de encontrar AISC en
adultos hombres que informan no tener
historia de transfusiones es de 4 por
cada 10,000, mientras que en mujeres
sin este antecedente, embarazos o abor-
tos es de 6 por cada 10,000. De tal
forma que si se omite el rastreo de anti-
cuerpos inesperados en estos indivi-
duos y no se realiza la prueba cruzada,
el riesgo de tener anticuerpo irregulares
con significado clínico es relativamen-
te bajo (4 por cada 10,000). El riesgo de
presentar una reacción hemolítica está
condicionada a que las unidades trans-
fundidas contengan los antígenos co-
rrespondientes, lo que la hace aún me-
nos probable. La posibilidad de encon-
trar AISC en donantes con anteceden-
tes de transfusiones es de 13 por cada
1,000 mientras que en mujeres con his-
toria de embarazos o abortos es de 4 por
cada 1,00025; estos hallazgos han sido
ratificados clínicamente en personas
transfundidas en situaciones de trauma

y emergencia donde falla la prueba cru-
zada para identificar incompatibilidad
sanguínea o anticuerpos clínicamente
significativos siendo una alternativa la
sangre tipo específica sin cruzar26. Tam-
bién se ha demostrado que el uso de
sangre tipo O sin cruzar es segura en el
paciente exanguinado27,28 y tiene venta-
jas adicionales sobre el tipo específico
o la sangre completa29,30.Una desventa-
ja del uso de sangre entera de grupo O
es que luego de varias transfusiones no
se puede transfundir al paciente con
sangre de su propio grupo, porque el
plasma de la unidades de grupo O con-
tribuyen a la presencia de isoaglutininas
anti-A,B en la circulación. Este proble-
ma se puede eliminar si se transfunden
concentrados de eritrocitos, sobre todo
si son preparados con soluciones de
aditivos (AS-1, AS-3 ó AS-5), que tiene
muy poco plasma residual.

El uso de sangre Rh positiva en
emergencias es todavía resistido por
muchos profesionales. En ocasiones,
algunos cirujanos han cuestionado el
uso de unidades Rh positivas aún en
pacientes de sexo masculino, exangui-
nados y que no tienen anticuerpos
demostrables. Otros piensan que la in-
compatibilidad Rh es similar en su na-
turaleza a la incompatibilidad ABO,
con la presencia de anticuerpos en todo
paciente que es Rh negativo. La falta de
información no justifica continuar con
ciertas prácticas innecesarias durante
una emergencia de vida o muerte.

El uso de concentrados de grupo O,
Rh positivo tiene ventajas si se conside-
ran los siguientes factores: la inciden-
cia de anti-D en la población adulta en
Cali se ha estimado en 2.5%25, una por
cada 40 mujeres, la mayoría en edad
reproductiva. En Bogotá en pruebas
pretransfusionales de posibles recepto-
res de transfusión la incidencia de anti-
D fue 0.3%31 y correspondió a 8.2%
como tasa de sensibilización por anti-
D, cifra relativamente alta en indivi-
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duos Rh negativos. Se espera que baje
teniendo en cuenta el uso expandido de
profilaxis de inmunoglobulina Rh en
embarazadas Rh negativas y la dismi-
nución de la población que pudo haber
sido sensibilizada por embarazo o trans-
fusión en décadas anteriores, aunque el
anti-D sigue ocupando el primer lugar
en orden de incidencia en la población.

La mayoría de las personas tratadas
no se afectan por esta estrategia; entre
los transfundidos en emergencias muy
pocos son mujeres en edad reproductiva,
en las que preocupa la posibilidad de la
sensibilización. El uso de componentes
Rh negativo puede entonces limitarse a
pacientes de sexo femenino menores de
45 años.

Debido a la profunda hipovolemia
que sufren las personas con hemorragia
masiva, una cantidad importante de los
anticuerpos circulantes se pierden fue-
ra de la circulación. Los anticuerpos
que quedan son diluidos en su concen-
tración con los cristaloides, coloides y
transfusiones administradas. En mu-
chos casos el paciente se trata primero
con componentes Rh negativos. Al ago-
tarse el inventario (que siempre es limi-
tado), se recurre al uso de sangre Rh
positiva, dejando a veces un mayor
número de eritrocitos antigénicos en
circulación.

Bajo el protocolo de uso inicial de
componentes Rh positivos, se cambia a
sangre Rh negativa luego de su reani-
mación inicial, con frecuencia redu-
ciéndose el número de eritrocitos Rh
positivos circulantes en el paciente ya
estabilizado, en comparación con la
estrategia opuesta. No se recomienda el
uso de inmunoglobulinas Rh luego de
la transfusión de concentrados globula-
res Rh positivos en personas Rh negati-
va. Se debe recordar que no todos los
pacientes Rh negativos transfundidos
producirán anticuerpos Rh (D). En un
estudio a este respecto sólo 40% de los
receptores producen anticuerpos32;

igualmente las investigaciones sobre
reacción hemolítica tardía demuestran
que sólo 1.4% de los casos la causa es
anti-D.

En resumen, el uso de componentes
Rh positivo en emergencia médica es la
primera elección en situaciones que no
dan espera para recibir sangre tipo es-
pecífica o cruzada y es una opción
segura.

SUMMARY

Introduction: Three-year’s expe-
rience in the use of un-cross-matched
group O Rh positive RBC for emergency
transfusion in severely injured and
hypovolemic patients a civilian clinical.

Design and methods:  Blood
requests were for patients with trauma,
unexpected massive intraoperative
hemorrhage, or ruptured aneurysm.
Group O Rh positive RBC is our first
choice to support patients who cannot
wait for type specific or crossmatched
blood. Transfusion was ordered on
clinical signs of class III or class IV
hemorrhage who could not be ade-
quately resuscitated with crystalloid
solutions.

Results: One hundred nineteen
patients entered the protocol, receiving
a total of 568 units of blood (4.77 units/
patient). There were no adverse effects
noted even though complete serologic
testing had not been done. There were
no deaths related to transfusion incom-
patibility. None of the patients presented
with anti-D. Only 14 patients who were
Rh negative received group O Rh
positive RBC, and most of these patients
were male. There were no acute hemo-
lytic reactions or sensitization of young
females. Overall, 38 patients (31.9%)
died, 24 within hours of arrival. No
death was attributable to transfusion
reaction or blood incompatibility. Com-
plications included two dysrhythmia,
four patients developed ARDS (3.36%),

and seven patients (5.8%) had DIC.
None of the ‘DIC’ cases were related to
incompatible blood transfusion. Those
who do survive the emergency condi-
tions can be reverted to blood of their
own type without problem.

Conclusions: Group O Rh positive
RBC used as an immediate resuscitative
blood component is safe.

Key words: Un-cross-matched blood
for emergency transfusion;

Resuscitation of human patients;
Uncrossmatched blood; Transfusion

of Rh positive blood into Rh negative
individuals; Transfusion errors;
Transfusion; Related fatalities.
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