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INDICACIONES DE HEMOTRANSFUSION EN LA UMAE HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES “DR BERNARDO SEPULVEDA”, CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI

Dra. Dafné Garcia Aguilar, Dr. Antonio Castellanos Olivares, Dra. Vasquez
Marquez Isidora

INTRODUCCION: La terapia transfusional, uno de los mayores logros de la medicina moderna, ha
permitido disminuir la mortalidad y prolongar y mejorar la calidad de vida de muchas personas con
diferentes trastornos. Su practica sigue siendo un problema, ya que no existe un verdadero consenso
acerca de sus indicaciones. Se ha demostrado que el uso de guias en la practica transfusional
disminuye el numero de unidades transfundidas, favorece la transfusion del componente mas
apropiado y mejora el servicio al paciente.

OBJETIVOS: Determinar las indicaciones de transfusién de hemoderivados en los pacientes a los que
se les realizo cirugia y compararlas con las guias de transfusion actuales.

MATERIAL Y METODOS: De la poblacion quirdrgica que egresa de quiréfanos de la UMAE Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, con cualquier diagndstico vy cirugia
indistinta, a los que se les haya realizado transfusién de glébulos rojos; se captaran aleatoriamente los
pacientes que ingresen del 01 de abril al 30 de noviembre de 2011 para determinar las indicaciones
de transfusion.

RESULTADOS: Se estudiaron a un total de 54 pacientes los cuales fueron sometidos a anestesia para
procedimientos quirtrgicos durante el periodo del 1 de abril al 30 de noviembre del 2011, a los cuales
se les indico transfusién sanguinea. Solo a 10 pacientes (18.5%) se les registro presion venosa central,
cabe mencionar que 4 pacientes (7.4%) no contaban con catéter venoso central y que a 40 pacientes
(74%) no se les registro presion venosa central. En cuanto a los examenes de laboratorio se encontré
para la Hemoglobina basal que 25 pacientes (46.2%) contaban con Hb mayor a 12 g/dL, 10 pacientes
(19%) presentaron Hb de 7 a 10.9 g/dL, seguido de 9 pacientes (16.6%) para niveles de Hb de 10-
11.9¢g/dL y >14g/dL para cada uno, solo 1 paciente (1.8%) presento nivel de Hb menor a 7 g/dL. Segun
la determinacién de hemoglobina pre transfusion se registro que 28 pacientes (51.8%) presentaron Hb
de 7.9-10.9g/dL, 16 pacientes (29.6%) con Hb menor a 7 hasta 7.9 g/dL y 10 pacientes (18.5%) con Hb
mayor a 1lg/dL. En los valores de Hb post transfusién se encontr6 que 13 pacientes (24%)
presentaron Hb menor a 7, 25 pacientes (46.2%) contaron con niveles de Hb de 7-10.9 g/dL y 16
pacientes (29.6%) con Hb mayor a 11 g/dL. En la medicibn de hematocrito se observo que el
hematocrito basal de 30-40% fue registrado en 23 pacientes (42.5%), entre 40-50% de hematocrito se
encontraron 22 pacientes (40.7%) y con hematocrito de 20-30% se hallaron 9 pacientes (16.6%).EI
hematocrito pre transfusion se encontré con la siguiente distribucidn: 33 pacientes (61.1%) para hto de
20-30% y 21 pacientes (18.8%) para hto de 30-39%. En la medicién del hematocrito post transfusién
se observaron 29 pacientes (53.7%) con hto entre 20-30% y 25 pacientes (46.2%) con hto entre 30-
39%. Se dio seguimiento a los pacientes y en ninguno de ellos se reporto efectos adversos o
complicaciones originadas por la transfusién sanguinea, el promedio de dias de estancia hospitalaria
fue de 19.7 dias. Ocurrieron 8 defunciones y los 46 pacientes restantes presentaron buena evolucion.

CONCLUSIONES: Como lo demuestran los resultados las indicaciones para transfundir pacientes se
basan principalmente en hemoglobina, tomando como referencia un valor menor de 11 g/dL siendo un
nivel 6ptimo y recomendable Hb de 7g/dL segln lo reportado en la literatura. En cuanto a la decision de
transfusion por hematocrito no hay evidencia que la respalde. En conclusion es necesario que todos los
médicos conozcamos guias, informacion actual y justificar nuestra decision de transfusion.

Palabras clave: transfusién sanguinea, indicaciones.



INTRODUCCION

La terapia transfusional, uno de los mayores logros de la medicina moderna, ha
permitido disminuir la mortalidad y prolongar y mejorar la calidad de vida de muchas
personas con diferentes trastornos. Su préactica sigue siendo un problema, ya que no
existe un verdadero consenso acerca de sus indicaciones. Se ha demostrado que el
uso de guias en la préactica transfusional disminuye el numero de unidades
transfundidas, favorece la transfusion del componente més apropiado y mejora el

servicio al paciente.

Existen principalmente tres situaciones clinicas en las que esta indicada la terapia

transfusional:

1. Para mantener o restaurar un volumen adecuado de sangre circulante con el fin de

prevenir o combatir el choque hipovolémico.

2. Para mantener y restaurar la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre.

3. Para reponer componentes especificos de la sangre, como proteinas plasmaticas o
elementos formados (glébulos rojos, plaquetas o leucocitos) cuyo déficit produce

manifestaciones clinicas.

Para satisfacer estas demandas, el médico cuenta actualmente con una variedad de
productos, como sangre total, concentrados de glébulos rojos (GR), plaguetas o

granulocitos, y componentes y derivados plasmaticos.

Hemorragia masiva se define como la pérdida del volumen sanguineo circulante
dentro de 24 horas o la pérdida de medio volumen de sangre en el plazo de tres
horas, con frecuencia es causada por una combinacién de lesiones vasculares y

coagulopatia. Los factores que contribuyen a la hemorragia traumatica incluyen tanto



quirargicos como no quirurgicos, la medicacién previa, comorbilidades, y coagulopatia

adquirida'(1)

Los hospitales deben contar con un protocolo de manejo de la hemorragia masiva que

incluya las respuestas tanto clinicas como de laboratorio.

Debe existir una logistica en cuanto el suministro de sangre y esto consiste desde la
identificacion positiva del paciente que es esencial en todas las etapas de la
proceso de transfusion de sangre. El profesional de la salud debe llevar a cabo la
verificacion administrativa definitiva para cada componente dado., debe identificar las
unidades y las muestras. EI médico tratante es el responsable de la indicacion y

supervision de la transfusion (2).

La anemia es una de las complicaciones médicas mas comunes médica que se
produzcan en los pacientes criticamente enfermos. En el paciente neurocritico no
puede ser bien tolerada debido a que el aporte de oxigeno reducido puede contribuir
a lesion cerebral secundaria. No existen ensayos clinicos aleatorizados que evalUen
el umbral 6ptimo de transfusion en estos pacientes. Sin embargo las concentraciones
bajas de hemoglobina se asocian con peores parametros fisiologicos y resultados
clinicos en el paciente neurocritico pero esta relacion no se altera con el uso agresivo
de transfusiones de glébulos rojos. Concentraciones de hemoglobina tan bajas como

7g/dl son bien tolerados en pacientes criticos (3).

El estado de choque hipovolémico se define como un estado generalizado de
hipoperfusion, dando como resultado oxigenaciéon inadecuada tisular. En un paciente
con pérdida de sangre >30% del volumen sanguineo circulante el gasto cardiaco se
reduce en un 50%, la consecuencia es una reduccion del suministro de oxigeno; por

lo cual es necesaria la reanimacion oportuna. La intervencidén correcta es una



combinacién de resucitacion con liquidos, transfusién y adecuada anestesia general

hasta que el cirujano controle el sangrado.

La hemoglobina es un factor que determina el suministro global de oxigeno, y la
concentracion de eritrocitos es importante ya que determina la viscosidad de la
sangre. La intensidad de la respuesta inflamatoria frente a la hemorragia esta
relacionada con la magnitud del trauma en los tejidos y esto a su vez determina el
metabolismo y la demanda de O2 por los tejidos. Por lo tanto buscar un correcto nivel
de hemoglobina es poco realista, en la mayoria de los pacientes
termodinamicamente estables el valor ideal bajo (7g/dL) es probablemente suficiente
para personas jovenes con buena reserva cardiaca y sin problemas de perfusion
local; mientras que un nivel mas alto (10 g/dL) debe ser la meta en personas con
enfermedad cardiaca. Probablemente este umbral pueda reducirse mas, en pacientes
con anemia isovolémica aguda un valor de 5g/dL es bien tolerado y sin consecuencias

adversas en adultos sanos.

El uso de los niveles de hemoglobina como indicador de la necesidad de transfusion
inicio en 1942, pero este valor no proporciona ninguna informacion sobre el estado de
oxigenacion tisular; la extraccion de oxigeno igual o mayor al 50% puede usarse
como un indicador fiable de transfusion porque identifica el umbral de la oxigenacién

tisular alterada.

SANGRE TOTAL

Se conoce por sangre total aquella que no ha sido separada en sus diferentes
componentes. Una unidad tiene un volumen de 450 a 500 mL y es recolectada en una

solucion con anticoagulante y conservante —CPD (citrato-fosfato-dextrosa) o CPDA-
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1 (citrato-fosfato-dextrosa-adenina)— que permite la supervivencia de sus elementos.
El hematocrito (Ht) de cada unidad se corresponde con el Ht del donante (como
minimo, 38%) (4). La temperatura de almacenamiento es de 1 a 6 °C. La sangre
modificada se obtiene devolviendo a la unidad de GR el plasma que queda después

de extraer las plaquetas o el crioprecipitado (5).

Indicaciones. Su indicacién fundamental, para muchos la Unica, es el tratamiento de
pacientes con hemorragia activa que presenten una pérdida sostenida de mas de
25% de su volumen sanguineo total y que puedan llegar a sufrir choque hemorragico
(6, 4, 7). Sus indicaciones son controvertidas (8). Para muchos, puede ser sustituida
por el uso de componentes como GR y plasma, mientras que otros argumentan que el
uso de estos componentes en lugar de sangre total para tratar el choque significa un
mayor riesgo de enfermedades transmisibles por la transfusion, ya que se estan
usando componentes de varios donantes. En general se recomienda que en caso de
no existir sangre total se administren GR con soluciones cristaloides o GR con plasma
fresco congelado (PFC), supliéndose asi la capacidad de transporte de oxigeno y

restaurandose el volumen perdido.

Dosis y administracion. En el adulto, una unidad de sangre total aumenta el Ht en
un 3 a 4% y la hemoglobina (Hb) en 1 g/dL. En pacientes pediatricos, la transfusion de
8 mL/kg puede proporcionar un aumento de la Hb de aproximadamente 1 g/dL (9). La
velocidad de infusion depende del estado clinico del paciente, pero por razones de
seguridad, su tiempo de administracion no debe ser mayor de 4 h. El reajuste del
volumen puede ser prolongado o anormal en pacientes con insuficiencia renal crénica
o insuficiencia cardiaca congestiva (8). La sangre total debe administrarse a través de

un filtro.
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Contraindicaciones y precauciones. No se debe administrar a pacientes con
anemia cronica que estén normovolémicos y Unicamente necesiten un aumento de su
masa de GR (7,8). En tal caso se recomienda usar concentrados de GR. En pacientes
gue reciban grandes cantidades de sangre almacenada se puede presentar una
coagulopatia dilucional por disminucion de los factores labiles de la coagulacién y de
las plaquetas; los factores estables se mantienen en las unidades de sangre. El
almacenamiento origina también una disminucién de la concentracion de 2,3-

difosfoglicerato, que es la molécula que facilita la liberacion de oxigeno de la Hb.

Sangre fresca El término es bastante controvertido, al igual que el tiempo que la
define; para algunos es aquella que tiene menos de 6 h de extraida, y para otros la
gue tiene menos de 24 a 48 h, plazo en el que comienzan a deteriorarse ciertos
elementos y componentes de la sangre, como las plaquetas, los leucocitos y los
factores labiles de la coagulacion, como el factor VIII. El volumen, el Ht, la duracion y
el almacenamiento son iguales que los de la sangre total. No hay datos que indiquen
gue el uso de sangre fresca se asocie a una mejor evolucién clinica en las

hemorragias agudas, en comparacion con la sangre total (9).

CONCENTRADOS DE GLOBULOS ROJOS

Son preparados a partir de una unidad de sangre total tras la extraccion de unos 200
a 250 mL de plasma. También se pueden obtener por procedimientos de aféresis,
aunque no es lo habitual (6, 8, 10, 11). Volumen: aproximadamente 300 mL.
Almacenamiento: 1 a 6 °C. Ht: 70 a 80% (6) durante 35 dias con CPDA-1 o 21 dias
con CPD. Capacidad de transporte de oxigeno igual a la de sangre total, dado que

contiene el mismo namero de GR por unidad.
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Indicaciones. Su principal indicacion es el tratamiento de la anemia aguda y cronica
en pacientes que Unicamente necesitan un aumento de la capacidad de transporte de
oxigeno y de la masa celular (7). La necesidad de transfusion de este componente
varia de un individuo a otro y segun las circunstancias clinicas. La mejor forma de
evaluar dicha necesidad consiste en la combinacion de datos clinicos, como el
funcionamiento cardiaco y la demanda actual de oxigeno, con datos de laboratorio.
Se obtiene asi una indicacion mas fisiolégica para la transfusion que con la medicién
aislada de la Hb y el Ht (7, 8, 12). Los concentrados de GR son ventajosos para
pacientes que no requieren o no pueden tolerar una excesiva expansion de volumen,

tales como los pacientes con insuficiencia cardiaca o anemia cronica.

Contraindicaciones y precauciones. Los riesgos asociados con su administracion
son los mismos que con la sangre total (9,12). A pesar de que es deseable evitar
transfusiones innecesarias, los pacientes anémicos sintomaticos deben recibir

tratamiento apropiado (13).

Dosis y administracion. La dosis depende de la clinica del paciente (6). En ausencia
de hemorragia o hemdlisis, en el adulto una unidad de GR eleva la concentracion
media de Hb en un 1 g/dL, y el Ht en un 3%. En el momento de decidir la transfusion
es importante que el médico se plantee la edad del paciente, la adaptacion fisiolégica
a la anemia, la funcién cardiopulmonar y el pronéstico, junto con el valor de la Hb y el

Ht (9,12,13). Los concentrados de GR deben administrarse a través de un filtro.

Recomendaciones. El médico debe conocer el uso apropiado de la transfusiéon de
GR, sus riesgos y beneficios, e informar al paciente de estos y de las alternativas a la
transfusion. Dependiendo de la causa de la anemia y del cuadro clinico, pueden

plantearse tratamientos alternativos. El juicio clinico es primordial en la decisién de
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transfundir y el motivo de la transfusion debe estar debidamente consignado en la
historia clinica del paciente. En las pérdidas agudas de sangre, para la reposicion
inicial del volumen se deben administrar cristaloides o coloides sintéticos, en lugar de
sangre. Se deben tomar medidas para garantizar la disponibilidad urgente de sangre

compatible para pacientes con grandes hemorragias, incluido el uso de sangre ORh—

(9).

GLOBULOS ROJOS LAVADOS Son concentrados de GR lavados con solucion
salina fisiologica. El lavado se puede hacer por procedimientos manuales o usando
maquinas especiales para tal fin. Después del lavado, las células son suspendidas en
solucion salina fisiologica, a un Ht del 70 a 80%, en un volumen aproximado de 180
mL (7). Con esta técnica se puede reducir la concentracion de leucocitos y aumentar

la remocion de plaquetas y restos celulares (6).

Indicaciones. Su Unica indicacion actual en adultos es la prevencion de reacciones
alérgicas recurrentes o graves (7). También se pueden usar para transfusiones
intrauterinas. La eficacia de los métodos de filtracion existentes no justifica

actualmente su uso como fuente de GR exentos de leucocitos.

Contraindicaciones y precauciones. No se pueden almacenar durante mas de 24 h,
ya que la apertura del sistema para realizar el lavado implica un riesgo de
contaminacién de la unidad. El lavado se asocia con una pérdida de la masa de GR
del 10 a 20% . Sus riesgos son los mismos que los de los concentrados de GR. Como
contienen leucocitos viables, no pueden prevenir la transmision de citomegalovirus

(CMV) ni la enfermedad del injerto contra el huésped (EICH) (7).
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Dosis y administracion. Las dosis deben ajustarse a las necesidades del paciente,
teniendo en cuenta que durante el lavado se pierden muchas células. La

administracion debe hacerse a través de filtros.

GLOBULOS ROJOS POBRES EN LEUCOCITOS Los GR pobres en leucocitos
deben contener < 5 _ 106 leucocitos/unidad y retener el 85% de los GR originales
(3,6), tomando en consideracion que una unidad de GR normal contiene de 1 a 3 _
109 leucocitos. La reduccion del numero de leucocitos se obtiene con filtros
especiales diseflados especificamente para este fin y que se deben usar
apropiadamente para poder cumplir sus objetivos. Dicha reduccién puede realizarse
antes de o en el momento de la transfusion, o después de la recoleccion y antes del
almacenamiento; los beneficios varian segun el método (14). En el primer caso, su
utilidad depende de la duracion del almacenamiento de la unidad, del contenido inicial
de leucocitos y del uso apropiado del filtro; reduciendo el nimero de leucocitos antes
del almacenamiento se genera en la bolsa almacenada una baja concentracion de
citoquinas que puede disminuir el riesgo de reacciones postransfusionales no

hemoliticas (7).

Indicaciones. Se ha demostrado que los leucocitos son responsables de la aparicion
de aloinmunizacion frente a los antigenos HLA y que los anticuerposdirigidos frente a
los antigenos leucocitarios estan implicados en muchas reacciones febriles
recurrentes. Los pacientes con reacciones febriles graves y recurrentes deben recibir
componentes con reduccion del numero de leucocitos y en estos casos se debe elegir
la filtracién antes del almacenamiento. Los estudios existentes indican que el uso
rutinario de GR con reduccion del niumero de leucocitos disminuye la posibilidad de
aloinmunizacién primaria a los antigenos leucocitarios (5). Los GR con reduccion del

numero de leucocitos han demostrado ser eficaces en las siguientes indicaciones (8,
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14-16): reduccion de la aloinmunizacion HLA que pueda conducir a la aparicién de
refractariedad a la transfusibn de plaquetas; profilaxis en pacientes
inmunodeprimidos, susceptibles a la infeccion por CMV; reduccion de las reacciones
febriles no hemoliticas, por reduccion de los leucocitos y de la liberacion de citoquinas
durante el almacenamiento, y reduccion del riesgo de contaminacion de los GR por
Yersinia enterocolitica. Las tendencias actuales con respecto a su uso son bastante
controvertidas. La decisibn debe basarse en factores como la prevencion de
reacciones febriles en pacientes aloinmunizados, profilaxis contra la inmunizacion, la
experiencia del banco de sangre con las técnicas de preparacion de los componentes
y la respuesta del paciente a la administracion previa de unidades de GR pobres en

leucocitos .

Contraindicaciones y precauciones. Con muy pocas excepciones, la reduccion del
numero de leucocitos no implica riesgos para el paciente (16). El uso de GR pobres
en leucocitos conlleva el mismo riesgo que el uso de GR normales. No estan
indicados para prevenir la EICH. No existen datos concluyentes de que la reduccion
del nimero de leucocitos disminuya las infecciones postoperatorias ni los canceres en

pacientes inmunodeprimidos

(16, 17).

Dosis y administracién. Durante la administracion de preparados obtenidos por
filtracion en el momento de la transfusion no se necesita usar un filtro estandar; en
cambio, con los obtenidos por filtracion antes del almacenamiento si se hace

necesario su uso. El personal que administra este tipo de componentes debe estar
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familiarizado con el procedimiento para poder obtener una reduccion Optima,

proporcionar un flujo aceptable y evitar pérdidas excesivas de GR (8).

GLOBULOS ROJOS CONGELADOS Se obtienen a partir de una unidad de GR a la
gue se afade glicerol, que actia como crioprotector, antes de proceder a su
congelacién a una temperatura de —65 a —200 °C, a la que se pueden almacenar
durante periodos de hasta 10 afios. En el momento de usarlos se descongelan, se
elimina el glicerol por lavado y luego se reconstituyen con solucién salina fisiol6gica
hasta alcanzar un Ht del 70 a 80%; después de esto se pueden guardar a la
temperatura de conservacion de los GR (1 a 6 °C) durante no mas de 24 h, teniendo
en cuenta que el proceso se realiza en un sistema abierto. Después de la
desglicerolizacion se debe recuperar al menos un 80% de los GR originales, cuya

viabilidad debe ser del 70% 24 h después de la transfusion (7,8).

Indicaciones. Con esta técnica se pueden conservar unidades de GR con fenotipos
raros o0 destinadas a transfusion autéloga. Sus indicaciones béasicas son la
sensibilizacién a antigenos eritrocitarios, las autotransfusiones y la reserva de grupos

raros para casos de emergencias.

Contraindicaciones y precauciones. Este componente presenta los mismos riesgos
gue los GR normales, aunque parece no transmitir CMV, pero si otras enfermedades

infecciosas, y se ha descrito como una fuente de linfocitos viables.

Dosis y administracion. Su masa de GR es menor que la original debido a la pérdida
de células durante su preparacion, por lo cual se requeriran mas unidades para

satisfacer las necesidades del paciente. Se administran a través de filtros.

CONCENTRADOS DE PLAQUETAS Las alteraciones del numero o funcion de las

plaquetas pueden tener efectos que van desde una prolongaciéon clinicamente
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insignificante del tiempo de sangrado hasta grandes defectos de la hemostasia
incompatibles con la vida (8). Su nimero puede reducirse debido a la disminucién de
su produccién o al aumento de su destruccion. Por otra parte, hay una gran cantidad
de factores que pueden alterar su funcidn, tales como farmacos, enfermedades
renales o hepaticas, sepsis, aumento de la degradacién del fibrin6geno, circulacion

extracorporea y trastornos primarios de la médula 6sea.

Concentrados de varios donantes (AFERESIS)

Se preparan por centrifugacién a partir de una unidad de sangre total (6). Una unidad
debe contener al menos 5,5 _ 1010 plaguetas (3) en un volumen de plasma de
aproximadamente 50 a 70 mL, que permita mantener un pH > 6,2 durante el
almacenamiento. Pueden almacenarse durante periodos de 5 dias entre 20 y 24 °C
con agitacion constante, que garantiza su supervivencia y su viabilidad
postransfusional normal (17); también se pueden almacenar a 22 °C durante 72 h o a

4 °C durante 48 h. El tiempo de transfusion no debe superar las 4 h.

Indicaciones. Su uso es bastante controvertido . La decision depende de la causa de
la hemorragia, del estado clinico del paciente y del nimero y funcién de las plaquetas
circulantes (18). Algunas indicaciones incluyen el tratamiento de hemorragias
causadas por trombocitopenia con un recuento < 50 000/ L o en pacientes con
plaquetas que funcionan anormalmente, por causas congénitas o adquiridas; la
prevencion de hemorragias durante la cirugia o ciertos procedimientos invasores en
pacientes con recuentos de plaquetas < 50 000/_L, y la profilaxis en pacientes con
recuentos < 5 000 a 10 000/_L asociados a aplasia medular o hipoplasia debida a
guimioterapia o invasion tumoral. No estan demostrados sus efectos beneficiosos en

las transfusiones masivas ni en la cirugia cardiovascular (7, 17, 19).
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Las indicaciones deben ser individualizadas, puesto que no todos los pacientes
sangran por igual; algunos con trombocitopenia estable pueden tolerar recuentos de
plaquetas < 5 000/_L sin grandes hemorragias. Durante mucho tiempo se han usado
las transfusiones de plaquetas con fines profilacticos, para mantener el recuento de
plaquetas por encima del nivel que se considera seguro (18, 20). Sin embargo, y a
pesar de su amplio uso, muchos estudios no han podido demostrar la eficacia de su

administracion profilactica (8, 19).

Contraindicaciones y precauciones. En pacientes con procesos que cursan con
una rapida destruccion de las plaquetas, como la purpura trombocitopénica idiopatica,
la purpura trombocitopénica trombotica o la coagulacion intravascular diseminada, su
transfusion no siempre es eficaz, por lo que solo debe indicarse en presencia de
hemorragia activa. Se dice que un 20 a 60% de los pacientes no alcanzan los niveles
deseados después de la transfusion y se consideran refractarios a la misma (20),
fendmeno que se presenta como una complicacion de su uso repetido (8). Sus causas
incluyen la aloinmunizacion relacionada con antigenos plaquetarios y del sistema
HLA, asi como la autoinmunidad relacionada con otros antigenos, como ocurre en la
purpura trombocitopénica idiopatica; en la refractariedad también se han implicado
causas no inmunitarias, como la esplenomegalia, algunos medicamentos o la
destruccion acelerada (7). Los anticuerpos del sistema HLA constituyen el principal
indicador de refractariedad a la transfusion de plaquetas (20). El riesgo de transmision
de enfermedades es el mismo que con los componentes de GR, pero el riesgo de
contaminacién bacteriana es mayor debido a la temperatura de conservacion de este

componente (18).

Dosis y administracion. La dosis es de 0,1 U/kg de peso (17), con un promedio de 6

a 10 unidades por dosis en el adulto. EI aumento del numero de plaguetas 1 h
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después de la transfusion se ha usado como indicador de la respuesta al tratamiento
(18). Una unidad de concentrado plaquetario es capaz de aumentar el niumero de
plaquetas en aproximadamente 5 000 a 10 000/_L. Las plaquetas deben
administrarse a través de un filtro y la transfusién no debe durar méas de 4 h. No hacen
falta pruebas de compatibilidad, a menos que se detecten GR por inspeccion visual,
pero, a ser posible, deben proceder de sangre con compatibilidad ABO y Rh. Pueden
administrarse unidad por unidad o transferirse todas las unidades a una sola bolsa.
También se pueden administrar con volumenes reducidos para disminuir la
sobrecarga de volumen o la transfusion de plasma con incompatibilidad ABO. En
algunos pacientes inmunodeprimidos o inmunodeficientes deben ser irradiadas para

prevenir la EICH (18).

Plaguetas de un solo donante

Se obtienen mediante un procedimiento de aféresis. Una unidad contiene 3 _ 1011
plaquetas en al menos un 75% de las unidades estudiadas (3, 18), con un volumen

medio de 200 a 300 mL.

Indicaciones. Estan indicadas en pacientes que no responden a las plaquetas de
varios donantes debido a inmunizacion HLA, y en pacientes que no son refractarios,

con el propdsito de reducir la exposicién al donante.

Contraindicaciones y precauciones. Los efectos colaterales y los riesgos son

similares a los de las plaquetas de varios donantes.

Dosis y administracion. Una unidad suele incrementar el recuento en 30 000 a 60
000/_L en un hombre de 70 kg (4). De preferencia, deben administrarse plaquetas
procedentes de sangre con compatibilidad ABO. Hoy en dia, las mayores ventajas de

las plaguetas obtenidas por aféresis son el reducido nimero de donantes, que
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disminuye la exposicion del paciente, y la recoleccion de una dosis terapéutica de un

solo donante (21,22).

CONCENTRADOS DE GRANULOCITOS Son preparados por procedimientos de
aféresis o centrifugacion (buffy coat). Cada unidad contiene = 1,0 _ 1010 granulocitos
y cantidades variables de linfocitos, plaquetas y GR, suspendidos en 200 a 300 mL de
plasma (5, 7, 8). Su recoleccién es facilitada por el uso previo de hidroxietilalmidoén,
esteroides o factor estimulante de las colonias de granulocitos. Los granulocitos
deben almacenarse a temperaturas de 20 a 24 °C y transfundirse no mas de 24 h

después de su recoleccion.

Indicaciones. Actualmente su uso es poco frecuente. Los nuevos antibiéticos, los
efectos adversos atribuidos a su administracion y el advenimiento de los factores
estimuladores de colonias han contribuido a reducir su uso (8). Sin embargo, en
ciertos pacientes, la transfusion de granulocitos puede producir resultados
satisfactorios (23).Para decidir su administraciéon, los pacientes deben cumplir los
siguientes criterios (8): neutropenia (recuento de granulocitos < 500/ _L); fiebre de 24 a
48 h que no responde a los antibiGticos apropiados o0 sepsis bacteriana que no
responde a los antibioticos apropiados u otros tratamientos; médula ésea con
hipoplasia mieloide y posibilidades razonables de recuperacion de la médula ésea. No
se recomienda la transfusion profilactica. La transfusion de granulocitos a dosis

minimas de 1 _ 1010/transfusion es beneficiosa en ciertos pacientes.

Contraindicaciones y precauciones. Se mantiene la opinion de que los antibioticos
y los factores de crecimiento hematopoyéticos pueden ser mas eficaces que la
transfusion de granulocitos en pacientes infectados (7). Los riesgos incluyen la

transmision de enfermedades virales, especialmente CMV, y la inmunizaciéon por
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antigenos HLA y antigenos eritrocitarios. La transfusion de granulocitos tiene un valor
terapéutico dudoso, las reacciones alérgicas son frecuentes, puede aparecer EICH o
insuficiencia pulmonar y no se ha demostrado que sea eficaz en pacientes con

infecciones localizadas o por agentes no bacterianos (8, 24).

Dosis y administracion. Aun no se han establecido la dosis y la duracion del
tratamiento. Sin embargo, son necesarios al menos 4 dias de transfusiones diarias
para demostrar un beneficio clinico (7, 25). Mas recientemente se ha replanteado su
papel en los pacientes granulocitopénicos, considerando que se puede aumentar el
numero de leucocitos recolectados con el uso de factores de crecimiento
hematotopoyéticos recombinantes, asi como las mejoras de las técnicas de

recoleccion (26). Su administracion requiere el uso de un filtro estandar.

COMPONENTES PLASMATICOS

Son muchos los componentes plasmaticos usados hoy en dia en el tratamiento de los

trastornos de la coagulacion.

PLASMA FRESCO CONGELADO Se obtiene a partir de una unidad de sangre total
después de la separacion de los GR. Una vez separado, debe congelarse a
temperaturas < —30 °C para garantizar la presencia de los factores labiles de la
coagulacion (6, 21, 27, 28). Durante mucho tiempo se utilizd para tratar las pérdidas
de volumen sanguineo, pero en los ultimos tiempos este uso ha disminuido (27). En
su composicion predomina el agua, con alrededor de un 7% de proteinas y un 2% de
carbohidratos y lipidos. Contiene todos los factores de la coagulacion y proteinas
plasmaticas y posee concentraciones importantes de factores V y VIII, aunque estas

disminuyen en los primeros 7 dias de almacenamiento.
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Indicaciones. Su uso principal es como fuente de factores de coagulacién
deficitarios. Un mililitro de PFC contiene aproximadamente una unidad de actividad de
factor de coagulaciéon. Los componentes especificos y los agentes farmacoldgicos han
relegado su uso a un reducido nimero de situaciones (7, 28, 29), como el déficit de
multiples factores de la coagulacion, con hemorragia y tiempo de protrombina o
tiempo parcial de tromboplastina prolongado; la necesidad de revertir el efecto de los
anticoagulantes orales en pacientes con hemorragia o cirugia inminente; el déficit de
inhibidores naturales de la coagulacion, como las proteinas C y S y la antitrombina Il
en situaciones de alto riesgo de trombosis; las hemorragias asociadas con
malabsorcion de vitamina K y la enfermedad hemorragica del recién nacido; la
transfusion masiva de GR con signos de coagulopatia dilucional; el tratamiento de
pacientes con purpura trombocitopénica trombotica y sindrome hemolitico urémico, o
los déficit congénitos de factores para los cuales no se dispone de factores

liofilizados.

Contraindicaciones y precauciones (7, 28, 29 ). No se debe usar como expansor
plasmatico, como soporte nutricional ni de forma profilactica en la cirugia
cardiovascular o las transfusiones masivas. Tampoco se debe usar para neutralizar la
heparina porque, al ser una fuente de antitrombina lll, puede potenciar el efecto de la
heparina. El riesgo de infeccion es mayor que con los concentrados liofilizados. La
administraciéon de una unidad de PFC a un paciente adulto es homeopatica e

inapropiada.

Dosis y administracion. Depende de la situacion clinica del paciente y de su
enfermedad. Para reponer factores de la coagulacién puede usarse una dosis de 10 a
20 mL/kg, capaz de aumentar la concentracion de factores en un 20%

inmediatamente después de la infusion. Para monitorear el tratamiento se usan el
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tiempo de protrombina, el tiempo parcial de tromboplastina activada y pruebas para
factores especificos. Una vez descongelado, debe ser transfundido en las 24 h
siguientes si se usa como fuente de factores labiles. No se requieren pruebas de
compatibilidad pero debe proceder de sangre con compatibilidad ABO. Como todos
los componentes sanguineos, se administra con filtros estandar; en los Ultimos
tiempos se ha planteado la reduccion del ndmero de leucocitos para algunos

pacientes con leucemia aguda, coagulopatias y transplante de 6rganos sdlidos (30).

CRIOPRECIPITADO

Es un concentrado de proteinas plasmaticas de alto peso molecular que se precipitan
en frio (5) y se obtiene a partir de la descongelacion (4 a 6 °C) (6, 21, 31) de una
unidad de PFC, que deja un material blanco (crioprecipitado) que permanece en la
bolsa después de transferir a otra unidad la porciéon de plasma descongelado. Su
volumen es de aproximadamente 15 a 20 mL después de eliminar el plasma
sobrenadante. Se vuelve a congelar a temperaturas de —18 a 20 °C en la hora
siguiente a su preparacion y tiene una vida media de 1 afio ( 31). Contiene
concentrado de factor VIII:C (actividad procoagulante), 80 a 120 U (6); factor VIII.VWF
(factor de von Willebrand), 40 a 70%; fibrinbgeno, 100 a 250 mg, y factor XIllI, 20 a
30%. También es fuente de fibronectina (28), una proteina que participa en la
fagocitosis. La introduccion del crioprecipitado revolucioné el tratamiento de la

hemofilia por ser una fuente de factor VIII facilmente disponible (21, 31).

Indicaciones Hemofilia A y enfermedad de von Willebrand cuando no se dispone de
concentrados liofilizados, déficit congénito o adquirido de fibrindgeno y factor XIll, y
tratamiento de hemorragias asociadas con la uremia, especificamente en pacientes

gue no responden a la desmopresina. Junto con la trombina, también se usa como
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fuente de fibrinGgeno para preparar cola de fibrina para la hemostasis quirdrgica

topica.

Contraindicaciones y precauciones. No se debe usar en el tratamiento de
pacientes con déficit de factores diferentes de los presentes en el crioprecipitado. No
son necesarias pruebas de compatibilidad, pero debe usarse en pacientes que tengan
compatibilidad ABO. El riesgo de transmision de enfermedades infecciosas es el

mismo que con el PFC.

Dosis y administracion. La dosis depende de la enfermedad que se vaya a tratar. Se
debe administrar a través de un filtro estandar. Una vez descongelado, si no se usa
inmediatamente puede almacenarse durante un maximo de 6 h. En la reposicion de
factor VIII:C, se da por sentado que una bolsa contiene aproximadamente 100 U de
factor VIII y 150 a 200 mg de fibrindgeno. En el adulto, cada unidad puede aumentar
el fibrindogeno en 5 mg/dL; el nivel hemostatico del fibrinogeno es < 100 mg/dL. En la

enfermedad de von Willebrand se puede usar una dosis de 1 U/10 kg de peso.

Otros componentes plasmaticos Existen otros tipos de plasma, muchos de los
cuales ya no se usan y otros estan en proceso de comercializacion, como es el caso

de:

» Plasma DR (donor-retested). Es un PFC que, para reducir el riesgo de infeccion por
virus de la de inmunodeficiencia humana 1 (VIH-1) y 2 (VIH- 2), virus de las hepatitis

B (HBV) y C (HCV) y virus linfotrépicos de células T humanas |

(HTLV-D) y Il (HTLV-II), se mantiene en reserva hasta que el donante regresa a donar
por segunda vez, al menos 112 dias después, plazo en el que seria de esperar la

seroconversion en caso de infeccion por cualquiera de estos virus. Si la prueba de la
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segunda donacidn es negativa, se puede liberar la primera unidad (5). También se

puede obtener por procedimientos de aféresis.

* Plasma simple. Es el plasma extraido de una unidad de sangre total que no se
congela en las primeras 6 a 8 h de su extraccion, el PFC que no se usa tras su
descongelacion o el plasma separado de los GR por sedimentacion a 4 °C,
conservado bajo refrigeracion entre 1 y 6 °C hasta 5 dias después de la fecha de
vencimiento de los GR. Tiene un volumen de 200 a 250 mL y presenta una importante
disminuciéon de los factores V y VI, aunque la capacidad hemostatica parece

mantenerse.

 Plasma sobrenadante de crioprecipitados: es el plasma que queda tras la
preparacion del crioprecipitado y carece de factores I, V, VIII, vW y XIllI, aunque su
contenido de factores de la coagulacion es suficiente para cubrir la gran mayoria de
los trastornos adquiridos de la coagulacion. Se puede conservar a —18 °C durante un

plazo de hasta 5 afios.

* Plasma tratado con disolvente detergente (SD plasma): es el producto de una
mezcla de plasmas pasteurizada durante 10 h a 60° C y tratada con disolvente
detergente para eliminar virus con cubierta lipidica tales como HIV-1, HIV-2, HBV,
HCV, HTLV-l y HTLV-II. Se tratan mezclas de 2500 U descongeladas de PFC y se
vuelven a congelar en alicuotas de 200 mL para transfusion. Estas unidades pueden
almacenarse durante mas de 1 afio a temperaturas de —18 °C 0 menos. Se mantienen

concentraciones normales de todos los factores procoagulantes (27).

Derivados plasmaticos

Ademas de los productos elaborados habitualmente en los bancos de sangre, hay

otros productos usados en medicina transfusional que son preparados a gran escala
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por compafias comercialesa partir de grandes mezclas de plasmas de diferentes
donantes, cada uno de ellos sometido a todas las pruebas especificadas por la
normativa internacional. Estos productos se conocen como derivados plasmaticos y
constituyen concentrados especificos de proteinas plasmaticas. Se obtienen por una
técnica de fraccionamiento mediante la precipitacion de varias proteinas plasméaticas
en mezclas frias de etanol y agua, tras lo cual son sometidos a un proceso de
purificacion y concentracion de las proteinas y de inactivacion de virus. La inactivacion
incluye el tratamiento con calor, el uso de disolventes y detergentes quimicos o la
purificacion por columnas de afinidad. Actualmente estos productos parecen ser
eficaces, bien tolerados y conllevan poco riesgo de enfermedades. Entre ellos
destacan los concentrados liofiizados de factores VIII y IX, la albumina, las
inmunoglobulinas y las enzimas plasmaticas e inhibidores enzimaticos como el
plasmindégeno, la colinesterasa sérica, el inhibidor de la esterasa de C1, la
antitrombina Il y otros. Algunas de estas proteinas ya son producidas por técnicas

recombinantes.

JUSTIFICACION
Hasta este momento no existe datos estadisticos sobre los pacientes que a diario son
sometidos en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI a

transfusion sanguinea intraoperatoria ni sus indicaciones.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢,Cudles son las indicaciones de transfusibn de hemoderivados en el hospital de

especialidades?
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OBJETIVO
Determinar las indicaciones de transfusion de hemoderivados en los pacientes a los

que se les realizo cirugia

HIPOTESIS
Las indicaciones de transfusién de hemoderivados en el hospital de especialidades no

se apegan a las indicaciones de las guias internacionales para la transfusion.

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio: Estudio descriptivo, observacional, transversal.

Universo de trabajo: De la poblacion quirdrgica que egresa de quirdfanos de la UMAE
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, con cualquier
diagnostico y cirugia indistinta, a los que se les haya realizado transfusion de
globulos rojos; se captaran aleatoriamente los pacientes que ingresen del 01 de abril

al 30 de noviembre de 2011 para determinar las indicaciones de transfusion.

Criterios de inclusion: Pacientes con transfusion de hemoderivados intraoperatoria.
Sexo indistinto. Edad indistinta. Cirugia indistinta. Diagnostico pre quirargico indistinto.

Técnica anestésica indistinta. Cirugia de urgencia o electiva

Criterios de exclusion: enfermedad hematolégica o renal diagnosticada.

DEFINICION DE VARIABLES

Variable independiente: guias de transfusion de hemoderivados

Variable dependiente: indicacion de transfusion intraoperatoria
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SELECION DE LA MUESTRA

Ser& por conveniencia incluyendo todas las cirugias del periodo 1 abril de 2011 a 30

de noviembre de 2011 a las que se les haya realizado transfusion sanguinea.

PROCEDIMIENTO

1.- En momento de identificar un procedimiento en el que se realizo hemotransfusion

se recabaran los datos del paciente
2.- Se revisara si el paciente cumple con los criterios de seleccion

3.- Recabar las variables hemodinamicas basales del paciente al inicio a si como sus

examenes de laboratorio al ingreso a sala
5.- Recabar la técnica anestésica

6.- Recabar gasometrias pre y post transfusion asi como constantes vitales

CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitaro la aprobacion del comité local de investigacion y del Jefe de Servicio de

Anestesiologia.

No existe ningun riesgo para los pacientes ya que no se no se llevara ninguna
maniobra sobre éstos por tratarse de un estudio observacional, por lo que no se

requiere del consentimiento informado.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos Humanos: Médico con especialidad en Anestesiologia, Residente de la

especialidad en Anestesiologia, Dra. Dafné Garcia Aguilar.
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Recursos Materiales: computadora, acceso a internet, hojas de recoleccién de datos,

lapicero.

RESULTADOS

Se estudiaron a un total de 54 pacientes los cuales fueron sometidos a anestesia para
procedimientos quirargicos durante el periodo del 1 de enero de 2009 al 30 de
noviembre del 2011, a los cuales se les indico transfusion sanguinea (concentrado
eritrocitario) durante el periodo transanestésico; de ellos 31 (57%) correspondian al
sexo femenino y 23 (43%) al sexo masculino; el promedio de edad fue de 53.75 +

14.76 anos.

El estado fisico de la ASA mas predominante corresponde al ASA 3 cirugia electiva
con 26 pacientes (48.1%) seguida del ASA 2 cirugia electiva con 12 pacientes
(22.2%) y ASA 4 cirugia electiva 6 pacientes (11.1%). En cirugia de urgencia se

registraron 2 pacientes (3.7%) con ASA 3y 1 paciente (1.8%) con ASA 5.

Dentro del registro se pudo observar que la mayoria de los pacientes 31 del total que
corresponde al 57.4% fueron intervenidos por el servicio de neurocirugia siendo la
craneotomia la cirugia que principalmente se realizo; el servicio de gastrocirugia
realizo 15 de los procedimientos (27.7%) y los servicios de cirugia de cuello,
angiologia y otorrinolaringologia realizaron 2 procedimientos respectivamente (3.7%);
el servicio de urologia y cirugia plastica solo realizaron 1 procedimiento (1.8%)

respectivamente.

La técnica anestésica empleada en todos los pacientes fue anestesia general

balanceada y a todos los pacientes se les monitorizo de forma invasiva:
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electrocardiograma, oximetria de pulso, presion arterial no invasiva, capnografia,
presion arterial media y cuantificacion urinaria. Solo a 10 pacientes (18.5%) se les
registro presién venosa central, cabe mencionar que 4 pacientes (7.4%) no contaban
con catéter venoso central y que a 40 pacientes (74%) no se les registro presion

venosa central.

Del registro de variables medidas durante el periodo anestésico destacan las
siguientes: frecuencia cardiaca basal con media de 76 latidos por minuto, frecuencia
cardiaca pre transfusién 75 latidos por minuto y frecuencia cardiaca post transfusion
con media de 73 latidos por minuto. El sangrado total cuantificado tuvo una media de
1058ml. La tasa de uresis pre transfusion media fue de 2.08ml/kg/hr y post

transfusion de 2.30ml/kg/hr.

En cuanto a los examenes de laboratorio se encontré para la Hemoglobina basal que
25 pacientes (46.2%) contaban con Hb mayor a 12 g/dL,, 10 pacientes (19%)
presentaron Hb de 7 a 10.9 g/dL, seguido de 9 pacientes (16.6%) para niveles de Hb
de 10-11.9g/dL y >14g/dL para cada uno, solo 1 paciente (1.8%) presento nivel de Hb

menor a 7 g/dL.

Segun la determinacion de hemoglobina pre transfusion se registro que 28 pacientes
(51.8%) presentaron Hb de 7.9-10.9g/dL, 16 pacientes (29.6%) con Hb menor a 7
hasta 7.9 g/dL y 10 pacientes (18.5%) con Hb mayor a 11g/dL. En los valores de Hb
post transfusion se encontré que 13 pacientes (24%) presentaron Hb menor a 7, 25
pacientes (46.2%) contaron con niveles de Hb de 7-10.9 g/dL y 16 pacientes (29.6%)

con Hb mayor a 11 g/dL.
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En la medicion de hematocrito se observo que el hematocrito basal de 30-40% fue
registrado en 23 pacientes (42.5%), entre 40-50% de hematocrito se encontraron 22
pacientes (40.7%) y con hematocrito de 20-30% se hallaron 9 pacientes (16.6%).

El hematocrito pre transfusion se encontrd con la siguiente distribucion: 33 pacientes
(61.1%) para hto de 20-30% y 21 pacientes (18.8%) para hto de 30-39%. En la
medicion del hematocrito post transfusién se observaron 29 pacientes (53.7%) con hto

entre 20-30% y 25 pacientes (46.2%) con hto entre 30-39%.

Se dio seguimiento a los pacientes y en ninguno de ellos se reporto efectos adversos
o complicaciones originadas por la transfusion sanguinea, el promedio de dias de
estancia hospitalaria fue de 19.7 dias. Ocurrieron 8 defunciones y los 46 pacientes

restantes presentaron buena evolucion.

Servicio Tratante

B Gastrocirugia

B Neurocirugia

m Cirugia de cuello
B ORL

® Urologia

H Angiologia

Cirugia plastica

Grafico 1. Distribucion de los pacientes segun el servicio médico tratante que intervino

en el procedimiento quirdrgico.
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Grafico 2. ASA de los pacientes a los que se les realizo transfusién sanguinea

intraoperatoria del periodo 1 de abril de 2011 al 30 de noviembre de 2011 en la UMAE

Hospital de Especialidades
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= 10-11.9 g/dL
m12-13.9g/dL
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Grafico 3. Distribucién de los valores de hemoglobina basal de los pacientes a los que

se les realizo transfusion sanguinea intraoperatoria del periodo 1 de abril de 2011 al

30 de noviembre de 2011 en la UMAE Hospital de Especialidades
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Grafico 4. Distribucion de los valores de hemoglobina pre transfusion de los pacientes
a los que se les realizo transfusion sanguinea intraoperatoria del periodo 1 de abril de

2011 al 30 de noviembre de 2011 en la UMAE Hospital de Especialidades

Hemoglobina post transfusion
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Grafico 5. Distribucion de los valores de hemoglobina post transfusién de los
pacientes a los que se les realizo transfusién sanguinea intraoperatoria del periodo 1

de abril de 2011 al 30 de noviembre de 2011 en la UMAE Hospital de Especialidades
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Hematocrito Basal
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Grafico 6. Distribuciéon de los valores de hematocrito basal de los pacientes a los que
se les realizo transfusion sanguinea intraoperatoria del periodo 1 de abril de 2011 al

30 de noviembre de 2011 en la UMAE Hospital de Especialidades
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Grafico 7. Distribucion de los valores de hematocrito pre transfusién de los pacientes
a los que se les realizo transfusion sanguinea intraoperatoria del periodo 1 de abril de

2011 al 30 de noviembre de 2011 en la UMAE Hospital de Especialidades
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Hematocrito Post transfusion
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Grafico 8. Distribucion de los valores de hematocrito post transfusion de los pacientes
a los que se les realizo transfusion sanguinea intraoperatoria del periodo 1 de abril de

2011 al 30 de noviembre de 2011 en la UMAE Hospital de Especialidades

DISCUSION

Si bien es cierto que la terapia transfusional es una herramienta muy util para el
cuidado y la procuracion de la vida, estudios recientes se enfocan al uso racionalizado
de esta practica debido a los efectos adversos y complicaciones que pueden surgir de

la misma.®?

Es bien sabido que el uso de guias en la practica clinica favorece a la optimizacion del
producto sanguineo, a hacer un uso consciente disminuyendo el numero de
transfusiones y a la vez a la aplicacion del hemoderivado que realmente requiera el

paciente evitando con esto todos los riesgos potenciales de la transfusién sanguinea.

En nuestro hospital no contamos con una guia para la transfusion dejandolo al libre
manejo del clinico, encontrandonos con el problema de transfusiones innecesarias y

con justificaciones tan diversas para hemotransfundir un paciente.
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En la actualidad es mas que reconocido que la extraccion de oxigeno por los tejidos
igual o mayor al 50% puede usarse como un indicador fiable de transfusién porque
identifica el umbral de la oxigenacion tisular alterada, y siendo el fin de la transfusion
del concentrado eritrocitario aumentar las cifras de hemoglobina y hematocrito para
mejorar el transporte de oxigeno y facilitar la utilizacion de este ultimo por los tejidos
para prevenir la hipoxia tisular; pues se hace imprescindible realizar el calculo de la
extraccion de oxigeno. Para realizar este calculo es necesario contar con gasometria

arterial y gasometria venosa central.

El uso de los niveles de hemoglobina como indicador de la necesidad de transfusion
no proporciona ninguna informacion sobre el estado de oxigenacion tisular, es mas
tratar de encontrar un valor limite de hemoglobina es poco realista ya que la
concentracion de hemoglobina depende de diversos factores como hidratacion,

posicién del paciente,etc.®

Encontramos 44 pacientes (81.4%) que se transfundieron con valores de Hb menor
a 11 g/dL y el 61.1% con valores de hematocrito menores a 30%, estos parametros
fueron los que se tomaron en cuenta para la indicacion de transfusion. En la mayoria
de los pacientes termodinamicamente estables el valor ideal bajo (7g/dL) es
probablemente suficiente para personas jovenes con buena reserva cardiaca y sin
problemas de perfusion local; mientras que un nivel mas alto (10 g/dL) debe ser la

meta en personas con enfermedad cardiaca.

CONCLUSIONES

Es necesario instaurar uniformidad en los criterios para transfundir un paciente

haciendo uso de una guia para la transfusion sanguinea.
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Como lo demuestran los resultados las indicaciones para transfundir pacientes se
basan principalmente en hemoglobina, tomando como referencia un valor menor de
11 g/dL siendo un nivel éptimo y recomendable Hb de 7g/dL segun lo reportado en la
literatura. En cuanto a la decisién de transfusion por hematocrito no hay evidencia que

la respalde.

Aunque no se observo en el estudio que la reposicion de volumen fuera una
indicacion debido al monitoreo insuficiente del manejo hemodindmica , esto no es
indicacion, una pérdida de méas del 30% del volumen sanguineo circulante ocasiona
una reduccién del suministro de oxigeno lo cual es indicativo de reanimacion oportuna

con cristaloides y coloides, no de transfusion sanguinea.

En conclusion es necesario que todos los medicos conozcamos guias, informacion

actual y justificar nuestra decision de transfusion.
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