d_ i _ql_{r__h":r

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Medicina del Enfermo en Estado Critico

Anemia y transfusion eritrocitaria en el adulto:
Préctica clinica actual en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central de la Cruz
Roja Mexicana

TESIS DE POSGRADO

Que para optar por el grado de:
Médico Especialista en Medicina del Enfermo en Estado Critico

PRESENTA
DR. JUAN CARLOS VELEZ TORRES

Tutor: Dr. Walter Adolfo Querevall Murillo

Profesor titular del Curso de Especializacion en Medicina del Enfermo en Estado Critico
Universidad Nacional Autdnoma de México
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana

México D.F. 2010


http://www.novapdf.com/

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Anemia y Transfusion Eritrocitaria en el Adulto

Préctica clinica actual en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central de la Cruz Roja
Mexicana I.A.P.


http://www.novapdf.com/

A MIS PADRES: por su inmenso amor y apoyo incondicional.

A MIS MAESTROS: Por sus conocimientos y amistad.

A MI' ASESOR DE TESIS: con gratitud por su desinteresada colaboracion para la
realizacion de este trabajo.

A ALMA: por ser amor, paciencia y comprension.


http://www.novapdf.com/

FIRMAS DE LAS AUTORIDADES DEL HOSPITAL CENTRAL DE LA CRUZ ROJA MEXICANA

Dr. Roberto Torres Ruiz Dr. Sergio Delgadillo Gutiérrez
Director Médico del Hospital Jefe del Departamento de
Ensefianza e Investigacion Médica

Dr. Walter Querevalu Murillo
Profesor Titular del Curso de Medicina Critica
U.N.AM.


http://www.novapdf.com/

INDICE

ANLECEABNLES CIBMLITICOS. ... ...t eet ettt ettt ettt sttt ettt e b e e en 6
Objetivo GENETAl A BSEUIO. ... vvvesvries ettt ettt e e et e et e et e e e e sbe e ste e s arr e s aesaeaenarseeas 21
Objetivo €SPECITICO 8 BSIUGIO. .. ... veiitirre it ettt e e bbbt bbb st 21
MALETIAI Y MELOUO. .. ..ottt e a b b st et b et e e 21
RESUIBUOS. .. ...t et ettt et bttt e et en e et e b e te ettt b e bbb ane e ene e 23
DISCUSION. .. .. ettt ettt ettt etttk bttt et ket et £t e Rt Re et AR £ e b8 bbb bbbt 24
CONCIUSIONES. ... et ettt ettt et ettt bt ekt £kt bt ekt bt £kt e e bt e ebe £ ekt e ehe e e s e 2 et bt aneeenr s 25
BIDIIOGIAIIAL ..ottt e e a1 e 26

1) ANTECEDENTES CIENTIFICOS:


http://www.novapdf.com/

El valor de la transfusion eritrocitaria en la practica clinica no ha cambiado. Sin embargo, a principios de

la década de los 80 la transfusion de sangre se convirtid en un procedimiento sometido a un escrutinio sistematico.

Inicialmente, los principales problemas relacionados con la transfusion fueron el riesgo de contraer
infecciones como las producidas por el virus de la inmunodeficiencia humana y el virus de la hepatitis. Sin embargo,
los problemas actualmente son mucho mas complejos. El andlisis y el debate a cerca de los riesgos de la
transfusion en las dos Ultimas décadas ha conducido a un andlisis mucho mas critico de los beneficios de la

transfusion.

La evidencia disponible sugiere que muchos pacientes criticos pueden tolerar niveles de hemoglobina tan
bajos como 7 g/dL y que una estrategia “liberal” de transfusién puede llevar a peores resultados clinicos. Sin
embargo, este nivel es mucho méas bajo que aquel que suele emplearse habitualmente como umbral para transfundir
en la practica habitual. El impacto del escrutinio de la transfusién sanguinea en la practica clinica durante la Gltima
década se desconoce (1). El presente estudio fue ideado para determinar la practica actual de transfusion de
concentrados eritrocitarios en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana y el

impacto de la anemia y la transfusion de eritrocitos sobre los resultados clinicos de los pacientes criticos.

Perspectiva histdrica de la transfusién de sangre (2)

La transfusion de sangre y sus componentes es una practica relativamente reciente en la historia de la
medicina, pero la fascinacion del hombre con la sangre data de mucho antes de nuestra era. La sangre era
venerada por los griegos como uno de los cuatro humores esenciales, y se pensaba que contenia la esencia vital de
una persona de acuerdo con los romanos. Se creia que tenfa poderes mercuriales, la sangre era extraida para
expulsar el mal y transfundida para aliviar la enfermedad mental. En base a nuestro entendimiento de la fisiologia y
perfeccionadas por la guerra, las transfusiones de sangre son parte de la practica rutinaria en pacientes criticos. No
exentas de riesgos, las transfusiones de sangre son sin embargo, una terapia indispensable administrada a millones

de personas por afio.

Venodisecciones y sangrias fueron ampliamente practicadas desde los tiempos de Hipdcrates hasta el
siglo XIX; sin embargo, la transfusion gano aceptacién como una medida terapéutica necesaria en los Gltimos 100
afios. La transfusion de sangre inicialmente requirid un conocimiento de la circulacién sanguinea, atribuidas al
médico britanico William Harvey en 1628. La transfusion directa entre dos animales fue reportada por Richard
Lower (Oxford) en 1665. Irénicamente aunque Lower reanimd perros con hipovolemia, las transfusiones de sangre
no fueron usadas para tratar la hemorragia por mas de 150 afios. En 1667, Jean-Baptiste Denis en Francia, publicé
su experiencia con la transfusion de sangre de cordero a un humano. La indicacién en este caso fue enfermedad
mental, con la idea de que la sangre de un animal décil podria brindar calma cuando se administraba a un

trastornado. (Fig. 1)
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Fig. 1

La transfusion de sangre en el siglo XVI fue controversial y los resultados pobres inicialmente proscribieron
su practica. La prohibicion fue impuesta por la Sociedad Real Britanica (1668), el gobierno francés y el vaticano en
1669. Un avance significativo no ocurrié hasta 1795, cuando Philip Syng Physick sugirié la transfusién de humano a
humano. Esto no fue sino hasta 1818 en que James Blundell, un obstetra londinense, reporté la primera transfusion
de humano a humano para tratar la hemorragia postparto. Para entonces, Blundell no conocia los grupos
sanguineos o técnicas de asepsia. El procedimiento fue lo suficientemente exitoso como para recomendar su
aplicacion frecuente, mientras que los resultados adversos se atribuyeron a sangre coagulada o a pacientes con

pocas posibilidades de sobrevivir.

Karl Landsteiner en Viena revoluciond la practica de la transfusion con su descubrimiento del sistema de
antigenos sanguineos ABO en 1901 un descubrimiento por el cual recibié el Premio Nobel de Medicina y Fisiologia.
El préximo evento en la evolucion de la transfusion ocurrié en 1915, cuando Richard Lewinsohn (Mt. Sinai Hospital,
NY) mostré que una solucién al 0.2 % de citrato de sodio puede con seguridad anticoagular la sangre almacenada.
Estos avances demostraron que la presencia fisica de un donador vivo no se considerd en adelante necesaria. La
viabilidad de los glébulos rojos y la conservacion de la sangre seria posteriormente optimizada y prolongada con la
refrigeracion y la adicion de fosfato. Durante la primera guerra mundial la practica de la transfusién de sangre gano
popularidad a través de América. Los médicos britanicos, sin embargo, estuvieron mas interesados en los méritos

de la solucién salina como una alternativa a la sangre.

Desarrollos recientes

El fraccionamiento de la sangre ha creado una variedad de productos terapéuticos para los pacientes
diagnosticados de trastornos hemorragicos o enfermedades inmunolégicas. Sin embargo, el arribo del virus de la
inmunodeficiencia humana y la hepatitis influyeron en la préctica de la transfusion en adelante. A finales de los 80 y
principios de los 90 se dispuso de un arsenal costoso y nuevo de factores recombinantes, sustitutos sanguineos, y

terapias para la conservacion de la sangre. Los médicos cada vez mas perseguian el inalcanzable objetivo de
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estrategias de transfusion con riesgo cero. Mientras algunos de estos productos como el factor Vila recombinante,
estaban aun siendo evaluados en ensayos clinicos. La leucorreduccién (remocién de leucocitos de la sangre
donada) ha mostrado disminuir las reacciones transfusionales febriles no hemoaliticas y disminuir la infeccion
postoperatoria. La leucorreduccion universal ha sido implementada en muchos paises desarrollados, tales como
Canada, Inglaterra y Francia desde finales de los 90. El interés en las donaciones de sangre autdloga se ha
expandido a la luz de los problemas relacionados con las infecciones transmitidas por las transfusiones, pero esta
modalidad tiene un papel limitado en combate o sangrado stbito, y no se ha probado que esté asociada con un
riesgo disminuido de infeccion viral. El futuro de esta opcion transfusional es incierto en medio de la mayor

seguridad de la transfusion de sangre en el presente sobre todo en el primer mundo.

Retos futuros

Varios sustitutos artificiales de la sangre, compuestos transportadores de oxigeno que no requieren
pruebas pretransfusion y no transmiten enfermedades han sido evaluados en ensayos clinicos.
Desafortunadamente aquellos que han sido probados incrementaron la mortalidad. Agentes estimuladores de los
glébulos rojos (p. ej, eritropoyetina) no se asocian a mejores resultados y probablemente no afectan los
requerimientos transfusionales cuando se adoptan practicas conservadoras. El cultivo y la diferenciacion in vitro de
células madre humanas para producir componentes sanguineos especificos es concebible, pero esta lejos de ser

realidad.

Experiencias recientes en Iraq mostraron el beneficio de transfundir una mayor proporcion de plasma

relativa a unidades de gldbulos rojos. Y se asoci6 con disminucion de la mortalidad.

Anemia y transfusion de gldbulos rojos en la unidad de terapia intensiva

“Uno de los descubrimientos méas sobresalientes, creo yo... es que la anemia es bien tolerada... si el
volumen sanguineo se mantiene”
Daniel J. Ulliot (1992)

La anemia es com(n entre los pacientes en quienes se esperan varios dias de estancia en terapia
intensiva (3) y aproximadamente la mitad de los pacientes de las unidades de terapia intensiva con anemia han
recibido una 0 mas transfusiones de concentrados eritrocitarios para corregir el problema (1). La practica de
transfundir glébulos rojos para corregir la anemia es una de las mas inconstantes y arbitrarias intervenciones en
medicina critica (4). Muy pocas unidades de terapia intensiva emplean guias practicas para estandarizar la terapia
transfusional (1) y en muchos casos las transfusiones son realizadas sin evidencia documentada de su necesidad o
beneficio. El miedo a la anemia es penetrante e infundado debido a que la anemia no compromete mayormente la
oxigenacion tisular en tanto el volumen intravascular (y por ende el gasto cardiaco) esté conservado. La importancia
del volumen de sangre sobre la masa de células sanguineas esta demostrada por el hecho de que la hipovolemia es
una causa reconocida de choque circulatorio (alteracion de la oxigenacion tisular), mientras que la anemia no. El rol
del volumen sanguineo en sustentar la oxigenacion tisular es a menudo infraestimado, adn por la Cruz Roja
Americana, cuyo popular slogan, “la sangre salva vidas” bien podria ser cambiado por uno con mayor propiedad -

“el volumen sanguineo salva vidas™- (4).
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La definicion de anemia (4)

La anemia puede ser definida como una disminucion en la capacidad para el transporte de oxigeno de la
sangre. La capacidad de transporte de oxigeno de la sangre es una funcién del volumen total de células rojas
circulantes, de esta manera la anemia puede ser definida como una disminucion del volumen total de células rojas.
Este parametro puede ser medido usando eritrocitos marcados con cromo, pero esta metodologia no esta disponible
en el entorno clinico. Por ello empleamos una definicion alternativa de anemia basada en el hematocrito y la
concentracion de hemoglobina en sangre. Sin embargo, esta practica puede conducir a errores como se describira

a continuacion.

El problema con la definicion clinica de anemia es la influencia del volumen plasmatico sobre el
hematocrito y la concentracion de hemoglobina. Esto se pone de manifiesto con los cambios posturales en el
hematocrito en respuesta al volumen plasmatico. Cuando cambiamos de la posicion de bipedestacion a la posicion
supina, el liquido intersticial en las extremidades inferiores se mueve hacia el torrente sanguineo e incrementa el
volumen plasmético. El hematocrito entonces disminuye por dilucién. Los cambios absolutos en el hematocrito y el
volumen plasmatico pueden llegar a ser equivalentes al volumen de una unidad de sangre total. La disminucién por
dilucion del hematocrito puede ser malinterpretada como un déficit de globulos rojos, lo que puede llevar a la

transfusion de uno o mas concentrados de eritrocitos (5).

Los cambios en el volumen plasmatico son esperados en los pacientes criticos por las siguientes razones:
a) estos pacientes se encuentran con frecuencia hemodindmicamente inestables lo cual estd a menudo asociado a
movimiento de fluido entre los compartimientos extravascular e intravascular, b) la hipoalbuminemia disminuira la
presion oncética del plasma por lo que retornara menor cantidad de liquido hacia el compartimiento intravascular y
c) Los fluidos intravenosos (los cuales incrementaran el volumen plasmatico) y diuréticos (los cuales disminuiran el
volumen plasmatico) son de uso frecuente. Estos cambios en el volumen sanguineo hacen que el hematocrito y la

hemoglobina sean marcadores poco confiables de anemia. Esto ha sido confirmado en estudios clinicos. (6,7)

Causas comunes de anemia en la unidad de terapia intensiva
Existen dos condiciones que favorecen el desarrollo de anemia en los pacientes criticos: (1) inflamacion y

(2) flebotomias repetidas para estudios de laboratorio.

Inflamacién
Citoquinas inflamatorias (p.ej., factor de necrosis tumoral) pueden producir anemia a través de inhibicion
de la eritropoyetina liberada desde los rifiones, disminucion de la respuesta de la médula 6sea a la eritropoyetina,

secuestro de hierro en los macréfagos e incremento en la destruccion de los glébulos rojos (8,9).

La anemia asociada a la inflamacion tiene las mismas caracteristicas que la anemia en la enfermedad
cronica: p. ej., es asi que encontramos disminucion del hierro, de la capacidad total de fijacién al hierro, de los
niveles de transferrina en el plasma, combinado con niveles incrementados de ferritina plasmatica y secuestro de

hierro en las células reticulo endoteliales.

Flebotomias
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El volumen de sangre extraido de los pacientes de terapia intensiva para la realizacidn de pruebas de
laboratorio promedia los 40 a 70 mL diariamente (10, 11). El incremento acumulativo en estas flebotomias puede
alcanzar un volumen de 500 mL (1 unidad de sangre total) luego de una semana, y este volumen puede aumentar la
severidad de la anemia de otras causas (por remocion del hierro que es necesario para la produccién de los

eritrocitos), o puede por si mismo constituirse en una fuente de anemia.

El volumen de flebotomia diaria en terapia intensiva puede llegar a ser cuatro veces mayor que en otros
pacientes hospitalizados (10). La diferencia no se debe al incremento en las pruebas de laboratorio. En varias
unidades de terapia intensiva las muestras para laboratorio se obtienen de catéteres vasculares y la primera alicuota
de sangre (aproximadamente 5 mL) se descarta ya que contiene basicamente fluido del lumen del catéter que es
poco representativo del torrente sanguineo. Si esta primera alicuota es devuelta al paciente a través del empleo de
un sistema cerrado puede reducirse el volumen de flebotomia en un 50 % (12). Desde luego, la disminucion en el

numero de pruebas de laboratorio realizadas diariamente es siempre la mejor eleccion.

Papel de la eritropoyesis

En un volumen de 5 litros de sangre circulante, un adulto promedio posee un total de 30 trillones de
glébulos rojos. El volumen de cambio de los eritrocitos circulantes es del 1 % por dia (13) lo cual representa 300
billones (0.01 x 30 trillones) de eritrocitos que deben producirse diariamente para mantener una masa constante de

eritrocitos circulantes. El incumplimiento de estos requerimientos conduce al fracaso de la eritropoyesis y anemia.

Esta produccion diaria de glébulos rojos es regulada por la eritropoyetina, una hormona producida en el
endotelio capilar peritubular de los rifiones que estimula la eritropoyesis. Las células productoras de eritropoyetina
son capaces de responder a una disminucion del contenido de oxigeno arterial (tanto hemoglobina como presion

parcial de oxigeno) por incremento de la secrecidn de eritropoyetina.

Anemia y transporte de oxigeno: el concepto de anemia isovolémica

El hematocrito es el principal determinante de la viscosidad de la sangre. De acuerdo a la ecuacion de
Poiseuille, una disminucién en la viscosidad (u) se traducird en un incremento del flujo sanguineo (Q) mientras el
gradiente de presion a lo largo de la circulacion (AP) y las dimensiones de los vasos sanguineos (r para el radio y L

para la longitud) permanecen constantes.

Q=APxmr4/8yL

Una disminucion en la viscosidad sanguinea incrementa el gasto cardiaco por disminucion de la post carga

ventricular.

La anemia puede también acompafiarse por una activacion del sistema nervioso simpatico (8,14) el cual
aumentara el gasto cardiaco por incremento tanto en la contractilidad miocardica y la frecuencia cardiaca. Sin
embargo, esta respuesta no es prominente y de esta forma la taquicardia puede ser un hallazgo inconstante en la

anemia.
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A los efectos de la disminucion del nimero de glébulos rojos sobre el gasto cardiaco mientras el volumen

plasmatico permanece constante se le denomina anemia isovolémica.

A maés de los cambios en el gasto cardiaco, la anemia puede preferentemente incrementar el flujo en los

lechos vasculares miocardico y cerebral y disminuir el flujo en la circulacion esplacnica (15)

La disminucion inicial del hematocrito es acompafiada de una disminucién de la capacidad de transporte
de oxigeno (DO2), lo cual es contrabalanceado por un incremento en la extraccion de oxigeno (EO2 = Sa02-
Sv02/Sa02). Los cambios reciprocos entre el transporte y la extraccion de oxigeno mantienen constante el
consumo de oxigeno (VO2 = DO2 x EO2). Sin embargo, cuando el hematocrito es menor del 10 % el incremento en
la extraccion de oxigeno no es suficiente para compensar la disminucidn en el transporte de oxigeno y el consumo
de oxigeno se reducird. La disminucién en el consumo de oxigeno es un signo de disoxia tisular que se acompafia
de un incremento en la produccion de lactato y generalmente ocurre cuando la extraccion de oxigeno alcanza un

nivel maximo de 50 % a 60 % (4).

La hemoglobina o el hematocrito mas bajo que es capaz de mantener la oxigenacion tisular en humanos
no se conoce, pero un estudio de anemia isovolémica en adultos sanos mostrd que niveles de hemoglobina tan

bajos como 5 g/dL no tuvieron efectos deletéreos sobre la oxigenacion tisular (16).

Umbrales “triggers” para transfundir

Hemoglobina; de uso comun pero inapropiado

El empleo de la hemoglobina como umbral para la transfusion empez6 en 1942 con la recomendacion de
que una hemoglobina de 10 g/dL debia usarse como un indicador para la transfusion eritrocitaria (17) y contindia
siendo una practica habitual en nuestros dias. Dos ensayos clinicos muestran que una hemoglobina mas baja de 7
g/dL es segura en muchos pacientes (excepto aquellos con infarto agudo de miocardio y angina inestable) (18,19).
Otro estudio mostré que Unicamente 25 % de las transfusiones de gldbulos rojos estan basadas sobre este umbral

de hemoglobina ().

La popularidad del nivel de hemoglobina como umbral para transfusién es preocupante debido a que esta

medicion no proporciona informacion absoluta a cerca del estado de oxigenacion tisular.

Dos guias practicas publicadas hace casi 20 afios recomendaron abandonar el empleo de los niveles de
hemoglobina como umbral para transfundir pacientes y adoptar mediciones que reflejaran la oxigenacion tisular

(20,21). En lugar de abandonar la hemoglobina los médicos hemos abandonado la recomendacion.

Extraccion de Oxigeno: un mejor umbral para transfundir

La extraccion periférica de oxigeno se incrementa a un nivel maximo del 50 % en respuesta a una
disminucion en el transporte de oxigeno (p.ej., en caso de anemia) y de esta forma este nivel de extraccion de
oxigeno traduce disoxia tisular inminente o real. Estudios realizados en animales han empleado valores de

extraccion de oxigeno del 50 % o superiores como umbrales para transfundir (22,23).
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Recomendaciones actuales de transfusion en pacientes adultos en estado critico (24)
Estas recomendaciones estan basadas en la Guia para la Préctica Clinica a cerca de la transfusion en el

paciente adulto en estado critico.

El objetivo de esta guia fue desarrollar un marco de referencia para orientar la transfusion de concentrados

eritrocitarios en pacientes criticos adultos con y sin trauma.

Clases de evidencia:

Clase I: Ensayos prospectivos controlados y aleatorizados.

Clase II: estudios observacionales, estudios prospectivos de cohortes, estudios de prevalencia, y estudios

retrospectivos de casos y controles.

Clase IlI: series clinicas, bases de datos, series amplias de revisiones de casos y opiniones de expertos.

Niveles de recomendacion:
Nivel 1: La recomendacion esta plenamente justificada basada simplemente en la informacion cientifica disponible.

Esta recomendacion se apoya en ensayos clinicos de clase I.

Nivel 2: La recomendacion esta razonablemente justificada por la evidencia cientifica disponible y fuertemente

sustentada por la opinion de expertos. Esta recomendacion se basa en evidencia clase II.

Nivel 3: La recomendacion se apoya en la informacion disponible, pero es poca la evidencia cientifica adecuada.

Esta recomendacion esta basada en informacion clase I11.

(A) Recomendaciones con respecto a las indicaciones para la transfusion de eritrocitos en el paciente
critico en general

1. La transfusion de glébulos rojos estd indicada para pacientes con evidencia de choque
hemorragico. (Nivel 1)

2. Una estrategia “restrictiva” de transfusion eritrocitaria (transfundir cuando la hemoglobina es
menor o igual a 7 g/dL) es tan efectiva como una estrategia “liberal” de transfusién (hemoglobina
menor 0 igual a 10 g/dL) en pacientes con anemia y estabilidad hemodinamica, excepto en
pacientes con la posibilidad de isquemia miocardica aguda. (Nivel 1)

3. Elempleo de la hemoglobina como Gnico umbral para transfundir debe evitarse. La decision de
transfundir se basara en las caracteristicas de cada paciente como su estado de volumen
intravascular, evidencia de choque, duracion y gravedad de la anemia, y parametros fisiologicos
cardiopulmonares. (Nivel 2)

4. En ausencia de hemorragia aguda, las transfusiones de eritrocitos deben realizarse en forma de

una unidad por vez. (Nivel 2)
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Considerar la transfusion en pacientes con hemoglobina menor o igual a 7 g/dL que requieren
ventilacion mecanica. No hay beneficio en aplicar una estrategia de transfusion “liberal”
(hemoglobina menor o igual a 10 g/dL) en pacientes sometidos a ventilacion mecanica. (Nivel 2)
Considerar la transfusion si la hemoglobina es menor o igual a 7 g/dL en pacientes reanimados
posterior al trauma. No hay beneficio en aplicar una estrategia de transfusion “liberal”
(hemoglobina menor o igual a 10 g/dL) en pacientes reanimados (Nivel 2). Como se muestra en

el siguiente cuadro.

B Transfusion Guidelines for Trauma Patient (exciudes immediate resuscitation)

Transfusion Guideline for Trauma Patient*
Inflammation and the Host Response to Injury

1. Identify critically ill patient with hemoaglobin <7 gm/dL (or Het < 21%).

2. If hemoglobin < 7 gm/dL transfusion of PRBCs is appropriate.
a. For patients with severe cardiovascular disease, a higher transfusion
trigger may be appropriate.

3. If hemoglobin > 7 gm/dL assess the patient for hypovelemia.
a. If the patient is hypovolemic, administer IV fluids to achieve normovolemia
b. If the patient is not hypovolemic, determine whether there is evidence of
impaired oxygen delivery (low S, 0,, persistent/ worsening base deficit,
presencef worsening of lactic acidosis).

4. If impaired O, delivery present, consider pulmonary artery catheter placement,

measure cardiac output, and optimize O, delivery.

5. Ifimpaired O, delivery not present, monitor hemoglobin as clinically indicated.

* This profocol assumes that acute hemorrhage has been controlled, the initial resuscitation has
been completed, and the patient is stable in the ICU withouf ongoing hemorrhage.

T¥ict < 21 E
2 |t may be desirable in select, asymptomatic patients to avoid
transfusion even if hemoglobin is lower than this threshold.
3 A higher transfusion trigger may be appropriate for pts with

severe cardiovascular disease.
* Evidence of Impaired Oxygen Delivery {low 5,0, persistent
base deficit, or lactic acidosis?)

Mote: Blood transfusion has inherent risks and adverse
outcome, therefore blood transfusion should be minimized

Give IV Fluids
10 Achieve
HNormavalemia

NO |
Monitor Hgb a5
Jyes Clinically Indicated

Consider placing
PA catheter, measure
CQICO, transfuse to
achieve optimal DOy

7.

Considerar la transfusion en pacientes con enfermedad cardiaca estable si la hemoglobina es
menor o igual a 7 g/dL. No hay beneficio en aplicar una estrategia de transfusion “liberal”
(hemoglobina mayor o igual a 10 g/dL) en pacientes criticos con enfermedad cardiaca estable.
(Nivel 2)

La transfusion de glébulos rojos no debe considerarse como un método absoluto para mejorar el

consumo de oxigeno en pacientes criticos. (Nivel 2)
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La transfusion de concentrados eritrocitarios puede ser benéfica en pacientes con sindromes
coronarios agudos quienes estan anémicos (hemoglobina menor o igual a 8 g/dL) al momento

de la admisién hospitalaria. (Nivel 3)

(B) Recomendaciones con respecto a la transfusion de eritrocitos en la sepsis

1.
2.

Existe informacion insuficiente para sustentar recomendaciones de nivel 1 en este topico.
La transfusion necesaria para cada paciente séptico debe ser valorada individualmente en razon
de que desconocemos los umbrales 6ptimos de transfusion en pacientes sépticos y no

necesariamente la transfusion incrementard la oxigenacion tisular. (Nivel 2)

(C) Recomendaciones con respecto a la transfusion de eritrocitos en pacientes en riesgo de o con

lesion pulmonar aguda y sindrome de dificultad respiratoria aguda

Lesion pulmonar aguda y sindrome de dificultad respiratoria aguda son secuelas clinicas comunes de

la transfusion masiva. Estudios previos han sugerido que la transfusion esta asociada con complicaciones

respiratorias, incluyendo las dos anteriores.

Hay informacion insuficiente para sustentar recomendaciones de nivel 1 en este topico.
Se deben realizar todos los esfuerzos necesarios para evitar la transfusion de eritrocitos en
pacientes con riesgo de lesidn pulmonar aguda y sindrome de dificultad respiratoria aguda tras
completar la reanimacion. (Nivel 2)
Todos los esfuerzos deben ser realizados para diagnosticar y reportar la lesion pulmonar
inducida por la transfusion al banco de sangre debido a que esta se ha constituido una causa
importante de morbilidad y mortalidad asociada a la transfusién a pesar de no estar
suficientemente diagnosticada y registrada. (Nivel 2)

La transfusion de glébulos rojos no debe considerarse como un método para facilitar el destete

de la ventilacion mecéanica. (Nivel 2)

(D) Recomendaciones con respecto a la transfusion de eritrocitos en pacientes con injuria o

enfermedad neurol6gica

1.
2.

Hay informacion insuficiente para sustentar recomendaciones de nivel 1 en este topico.

No existe beneficio de una estrategia de transfusion “liberal” (hemoglobina mayor o igual a 10
g/dL) en pacientes con injuria cerebral traumatica moderada a severa. (Nivel 2)

La decision con respecto a la transfusion de sangre en pacientes con hemorragia subaracnoidea
debe ser valorada individualmente debido a que se desconocen los umbrales éptimos para la
transfusion y no hay evidencia clara de que la transfusién sanguinea esté asociada a mejor

resultado. (Nivel 2)

(E) Recomendaciones con respecto a los riesgos relacionados con la transfusion de eritrocitos

1.
2.

Hay informacion insuficiente para sustentar recomendaciones de nivel 1 en este topico.
La transfusion de globulos rojos esta asociada con un incremento de infecciones nosocomiales

(infeccidn de heridas, neumonia, sepsis) independientemente de otros factores. (Nivel 2)
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3. La transfusion de globulos rojos es un factor independiente para el desarrollo de disfuncion
multiorganica y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. (Nivel 2)

4. No existe evidencia definitiva de que la deplecion de leucocitos antes del almacenamiento de la
sangre reduzca las complicaciones, pero algunos estudios muestran una reduccion en las
complicaciones infecciosas. (Nivel 2)

5. Las transfusiones eritrocitarias estan independientemente asociadas con una estancia mas
prolongada en terapia intensiva o en el hospital, incremento de complicaciones e incremento en
la mortalidad. (Nivel 2)

6. Existe relacion entre transfusion eritrocitaria tanto para el caso de lesion pulmonar aguda como

para sindrome de dificultad respiratoria aguda. (Nivel 2)

(F) Recomendaciones con respecto a alternativas para la transfusion de eritrocitos
1. Hay informacion insuficiente para sustentar recomendaciones de nivel 1 en este topico.
2. La administracion de eritropoyetina recombinante humana incrementa la reticulocitosis y el
hematocrito y puede disminuir los requerimientos transfusionales. (Nivel 2)
3. Transportadores de oxigeno similares a la hemoglobina estan sometidos a investigacion para su

implementacion en pacientes criticos. (Nivel 2)

(G) Recomendaciones con respecto a estrategias para disminuir la transfusion eritrocitaria

1. Hay informacion insuficiente para sustentar recomendaciones de nivel 1 en este topico.

2. El empleo de tubos de muestras de bajo volumen para adultos y nifios esta relacionado con una
disminucion de los volimenes de flebotomia y una reduccién en la transfusion de sangre (Nivel
2).

3. El uso de recuperadores celulares para la reinfusién de la sangre perdida se asocia a una
reduccion del volumen de flebotomia (Nivel 2).

4. La recuperacion de sangre intraoperatoria y postoperatoria junto con métodos alternativos para
disminuir la transfusion pueden conducir a una reduccion de la transfusion de sangre alogénica.
(Nivel 2)

5. Lareduccion del nimero de pruebas diagndsticas de laboratorio se asocia con una reduccion de

los vollimenes de flebotomia y una reduccion en la transfusion sanguinea. (Nivel 2).

A continuacion revisaremos en detalle algunos aspectos relacionados a la transfusion de concentrados
eritrocitarios derivados de las recomendaciones anteriores que representan situaciones frecuentes en la practica

diaria de nuestro hospital.

Transfusion de eritrocitos en el paciente con sepsis

La hemoglobina 6ptima en los pacientes con sepsis severa y choque séptico no se ha definido ain. La
mayoria de los estudios de transfusion sanguinea en sepsis han fracasado en demostrar diferencias en cuanto a
resultados clinicamente significativos. En general la transfusion de eritrocitos en pacientes sépticos y otros
pacientes criticos incrementa el aporte de oxigeno (DO2) pero no incrementa necesariamente el consumo de
oxigeno (VO2). (25)
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En un estudio que investigo la eficacia de la transfusion eritrocitaria en pacientes sépticos (n = 15), en el
que los pacientes fueron aleatorizados a recibir 1 concentrado eritrocitario 0 500 mL de albdmina al 5 %. No se
observé mejoria en el DO2, VO2 y tonometria gastrica posterior a la transfusion. La transfusion sanguinea se
asocidé a un incremento significativo de la resistencia vascular pulmonar y una disminucién de la fraccion de

eyeccion del ventriculo derecho, reflejando hipertension pulmonar (26).

Otro estudio evalud los efectos de la transfusion de glébulos rojos en pacientes con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) o sepsis quienes tuvieron una hemoglobina menor a 9 g/dL al momento de
su admision (27). Los niveles de hemoglobina, la saturacion de oxigeno venosa mezclada y los niveles de lactato
fueron obtenidos antes de la transfusion y luego de 1 hora posterior a la misma. Veinte y nueve pacientes con una
edad promedio de 69.9 afios (rango de 21 a 85 afios) un puntaje de APACHE Il promedio de 12.5 (rango 7 a 21)
fueron transfundidos con una media de 1.41 paquetes globulares. Un incremento en el nivel de hemoglobina fue
alcanzado por la transfusion sanguinea de 8.14 g/dL pretransfusion a 9.4 post transfusion, con p < .001. Sin
embargo, no se acompafié por un cambio importante en el lactato o la saturacion de oxigeno venosa mezclada. El
resultado fue similar en pacientes con hemoglobina menor a 8 g/dL (n = 9). Estos resultados sugieren que la
transfusion de gldbulos rojos a pesar de un significativo incremento en la hemoglobina, no esta necesariamente

asociada con una mejoria en la oxigenacion tisular en pacientes con SRIS/sepsis.

La evidencia basada en las guias de la campafia de sobrevida en la sepsis de 2008 para el manejo de la
sepsis severa y el choque séptico (28) menciona que en la reanimacion del paciente con sepsis severa o chogue
séptico, durante las primeras 6 horas, si la saturacion venosa central de oxigeno o la saturacion venosa mezclada
de oxigeno de 70 % y 65 % respectivamente, no son alcanzadas con la reanimacion de fluido hasta la meta de
presion venosa central, entonces se puede transfundir paquetes de globulos rojos para alcanzar un hematocrito de

alrededor de 30 % y/o dobutamina en infusion para llegar a esto objetivo.

Sin embargo, el lector debe tener claro que esta primera recomendacion se basd en un estudio unicéntrico
(29) posterior al estudio de Rivers (30). Tal estudio no tuvo el suficiente poder ni estuvo disefiado para probar el

efecto especifico de la transfusion sanguinea sobre la morbilidad y mortalidad en sepsis.

En relacion a la evidencia aportada por el estudio de parametros para el soporte hemodinamico de la
sepsis (31) se recomienda que la concentracion de hemoglobina debe ser mantenida sobre 8 g/dL, y entre 8 g/dL y
10 g/dL. Es asi que se recomienda transfundir a pacientes con bajo gasto cardiaco, disminucién de la saturacion
venosa mezclada de oxigeno, acidosis lactica, incremento del gradiente gastrico-arterial de PCO2, enfermedad

cardiaca y/o pulmonar importante.

Ante la evidencia actual, son necesarios estudios adicionales para incrementar el conocimiento en este

campo.

Transfusion en el paciente con lesién o enfermedad neuroldgica
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A pesar de la evidencia de que la transfusion puede tener un impacto negativo en el enfermo critico,
muchos textos de cuidados neurocriticos y neurocirugia contindian recomendando transfundir a los pacientes con
traumatismo de craneo y otras enfermedades neurol6gicas hasta un hematocrito de 30 %. Un pobre resultado
funcional y mayor riesgo de muerte estan bien establecidos cuando los pacientes con trauma de craneo estan

hipoxémicos, hipotensos o desarrollan isquemia cerebral (32).

Una revision retrospectiva que incluyd 169 pacientes con traumatismo craneo encefélico severo evalud el
desenlace final de los pacientes a través de mediciones como la escala de coma de Glasgow, la escala de Glasgow
para medir resultados al alta hospitalaria y otras escalas para valorar la independencia funcional durante un periodo
de seguimiento. Se concluyd que el uso de transfusiones de sangre para corregir la anemia no se asocié a mejores
resultados (33).

Un estudio document6 que la transfusion eritrocitaria se asocio con un incremento en la presion parcial de
oxigeno tisular en 74 % (n = 35) de pacientes con hemorragia subaracnoidea o traumatismo craneo encefélico

reanimados con volumen (34).

Un estudio adicional en 60 pacientes hemodinamicamente estables con traumatismo craneo encefdlico y
hemoglobina pretransfusion de menos de 10 g/dL observd la influencia de la transfusion de eritrocitos sobre la
oxigenacion cerebral (35). La transfusion se asocio con un significativo incremento de la presion parcial de oxigeno
tisular (PtiO2) medido por catéter intracraneal durante un periodo de 6 horas, con un pico a las 3 horas en 78.3 %
de los pacientes. Sin embargo, no se observd ninguna relacion entre la presion de perfusion cerebral y los
incrementos de la hemoglobina. Todos los pacientes con baja oxigenacion cerebral basal (PtiO2 < 15 mm Hg)

mostraron un incremento en la PtiO2 con la transfusion.

Tampoco existe un umbral establecido para decidir transfundir pacientes con hemorragia subaracnoidea
(HSA). En un estudio, los autores retrospectivamente revisaron una base de datos que incluia registros
hospitalarios, tomografias, y angiografias pre o post quirirgicas de 4 vasos. Un total de 270 pacientes (61.2%)
recibieron una transfusion de eritrocitos durante su estancia hospitalaria. Un resultado desfavorable fue mucho mas
frecuente en pacientes quienes recibieron sangre intraoperatoria (Odds Ratio OR 2.33, Intervalo de confianza IC en
el 95 % entre 1.32-4.52; 120 pacientes). La transfusion intraoperatoria no influy6 en el vasoespasmo confirmado
angiograficamente (OR 0.92, 95% IC, 0.6-1.4). Peor resultado entre quienes recibieron sangre en el postoperatorio
(OR 1.81, 95% IC, 1.21-2.7). Observaron vasoespasmo angiografico en 217 pacientes y luego del ajuste para
variables de confusion fue mucho mas frecuente entre quienes recibieron transfusion de sangre en el postoperatorio
(OR 1.68, 95 % IC, 1.02-2.75). Los autores concluyeron que el desarrollo de vasoespasmo confirmado

angiograficamente y peor resultado luego de HSA estuvieron asociados con transfusion eritrocitaria (36).

Otro estudio revisd la hemoglobina diariamente de 103 pacientes con HSA por ruptura de aneurisma. El
andlisis multivariado fue ajustado para la escala de Hunt y Hess, edad, y vasoespasmo angiografico. El promedio
de edad fue 55.3 afios 63 % fueron muijeres, y 29 % tuvieron puntuaciones de Hunt y Hess entre 4 y 5. Los niveles
de hemoglobina declinaron desde 12.6 g/dL el dia 0 de la hemorragia a 10 .4 g/dL para el dia 14. Los pacientes que

fallecieron tuvieron niveles de hemoglobina mas bajos con relacion a los supervivientes en los dias 0, 1, 2, 4, 6, 10,
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11y 12 (p <.05). Hemoglobinas mas elevadas se asociaron con una reduccion del riesgo para peor resultado (OR
0.57,95% IC, 0.38 - 0.87; p=0.008) (37).

Finalmente, un estudio retrospectivo de cohorte que incluyé 245 pacientes con HSA aneurismatica. En el
cual la anemia y la transfusion fueron asociadas con el resultado combinado de muerte, discapacidad o infarto (OR
para anemia 2.7, 95% de IC, 1.5 - 5.0, p< .01. OR para la transfusion, 4.8, 95 % de IC, 2.5 - 9.1, p <.01). Cuando
ambas variables fueron juntadas e introducidas en un modelo de regresion logistica Gnicamente la transfusion
permanecid significativamente predictiva (OR 4.3; 95 % IC, 1.5-9.3; p .01). La relacion entre anemia y resultados
adversos fue mas fuerte entre pacientes diagnosticados de vasoespasmo, mientras que para la transfusion, esta fue
mas fuerte entre pacientes sin vasoespasmo. La transfusion también fue vinculada con un mayor riesgo de contraer
infecciones nosocomiales (OR, 3.2, 95% IC, 1.7-5-5; p <.01)(38).

Transfusion en el paciente con enfermedad cardiaca estable

Ha sido reportado el andlisis de un subgrupo de 357 pacientes del estudio TRICC con enfermedades
cardiovasculares con concentraciones de hemoglobina de menos de 9 g/dL dentro de las 72 horas posteriores a la
admision a terapia intensiva (19). Los pacientes fueron aleatorizados a una estrategia restrictiva de transfusion con
niveles de hemoglobina de 7 g/dL (a mantenerla entre 7 g/dL y 9 g/dL) o a una estrategia liberal y transfusion con
concentraciones de hemoglobina de 10 g/dL (a mantenerla entre 10 g/dL y 12 g/dL). La incidencia de disfuncion
organica maltiple fue notablemente menor en el grupo de estrategia restrictiva. Una estrategia restrictiva de
transfusion parece segura en muchos pacientes criticos con enfermedad cardiovascular, con la posible excepcion de

los pacientes con infarto agudo de miocardio y angina inestable.

Varios estudios han documentado un incremento en el riesgo asociado con la transfusion de eritrocitos en
pacientes con enfermedad cardiovascular sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria (39-41). Las guias de
la Sociedad de Cirujanos de Torax y de la Sociedad de Anestesitlogos Cardiovasculares para la transfusion
sanguinea perioperatoria y la conservacion sanguinea en cirugia cardiaca (42) identificaron seis variables para
pacientes en alto riesgo para transfusion en cirugia cardiaca (edad avanzada, anemia, tratamiento con
antiagregantes plaguetarios o anticoagulantes preoperatorios, reoperacion o procedimientos complejos, operaciones
de emergencia, y comorbilidades no cardiacas) y recomendaron que las intervenciones preoperatorias para reducir

el sangrado y la transfusion sanguinea postoperatoria sean consideradas en estos pacientes.

Un estudio retrospectivo de 78974 pacientes mayores de 64 afios quienes fueron hospitalizados por infarto
agudo de miocardio (desde enero de 1994 a febrero 1995) clasificé a los pacientes de acuerdo al hematocrito a la
admisién. Los pacientes con hematocrito mas bajo a la admisién tuvieron indices de mortalidad mayores a 30 dias.
La transfusion sanguinea fue asociada a una reduccion de la mortalidad a 30 dias entre pacientes con hematocrito
en rangos desde 5 % a 24 % (OR = 0.22, 95% IC, 0.11-0.45) hasta 30.1 % - 33 % (OR 0.69, IC, 0.53-0.89). La
transfusion no fue asociada a una reduccion en la mortalidad a 30 dias en el grupo con hematocrito superior a 33 %
(43).

Dos estudios observacionales advirtieron una asociacion entre un nivel de hemoglobina menor de 10 g / dL

e incremento en la mortalidad entre pacientes con enfermedad cardiovascular y sugirieron que tales pacientes no
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toleran la anemia tanto como pacientes en condiciones diferentes (44,45). En el estudio prospectivo, aleatorizado
TRICC dentro del subgrupo de pacientes asignados a la estrategia de transfusion restringida tuvieron una mortalidad
a 30 dias que fue 5 % mayor que los pacientes asignados a la estrategia de transfusion liberal pero sin alcanzar
diferencia estadisticamente significativa (p = .38). Hubo una tendencia consistente hacia mayor mortalidad a 60 dias
posteriores a la admisién entre pacientes con cardiopatia isquémica quienes fueron tratados con la estrategia de
transfusion restrictiva, pero estos hallazgos no fueron estadisticamente significativos debido a que el subgrupo de

estudio fue pequefio (n = 357) para detectar una diferencia en la mortalidad.

Otro estudio examind las tasas de transfusion en 74271 pacientes con sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento S-T quienes no se sometieron a cirugia de revascularizacion coronaria como parte de la
base de datos CRUSADE, admitidos en hospitales de los Estados Unidos en noviembre de 2001. Un total de 7427
(10.3%) recibieron transfusiones durante su hospitalizacion. Los pacientes quienes recibieron transfusiones tuvieron
un mas alto riesgo de muerte (11.5% vs 3.8 %) y reinfarto (13.4 vs 5.8%) (46).

Un andlisis retrospectivo de 24112 pacientes en tres grandes ensayos internacionales aleatorizados y
prospectivos de pacientes con sindrome coronario agudo documenté que 2401 (10 %) pacientes se sometieron al
menos a una transfusion sanguinea durante su hospitalizacion (47). Los pacientes quienes recibieron una
transfusion fueron de mayor edad y con méas comorbilidades y tuvieron una taza no ajustada mucho mayor de
mortalidad a 30 dias (8 % vs 3.08 %, p <.001; infarto de miocardio (25.16 % vs 8.16 % p < .001), comparados con
pacientes no transfundidos. Estos autores concluyeron que la transfusion eritrocitaria en pacientes con sindrome
coronario agudo se asocié con mayor mortalidad, y esta relacion persiste luego del ajuste para otros factores
predictivos. Sugieren precaucion respecto a las transfusiones para mantener valores arbitrarios de hemoglobina en

pacientes con isquemia miocardica estable.

Otro estudio retrospectivo de cohorte en pacientes anémicos con sindrome coronario agudo e infarto de
miocardio sin elevacion del segmento S-T (370 de 1410 pacientes) no encontrd beneficio para la transfusion. La
transfusion fue asociada con un significativo incremento de la mortalidad y recurrencia del infarto de miocardio a 30
dias (48).

Un estudio de base de datos prospectivo examin6 los efectos de la transfusion en pacientes con infarto
agudo de miocardio (n = 2358) (49). Un total de 192 pacientes recibieron transfusiones eritrocitarias (8.1 %). La
taza de mortalidad a 6 meses fue mucho mayor en pacientes que recibieron transfusiones (28.1 % vs 11.7 %, p <
.0001). El andlisis estratificado mostrd un efecto protector de la transfusion en pacientes con un nadir de
hemoglobina < a 8 g/dL, en contraste la transfusion fue asociada con un incremento en la mortalidad en pacientes
con un nadir de hemoglobina > 8 g/dL. Los autores concluyeron que la transfusion eritrocitaria en pacientes con

infarto agudo de miocardio y hemoglobina < 8 g / dL podria ser apropiada.

La iniciativa CRUSADE establecié que la anemia y la transfusién son comunes entre los pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento S-T y tienen un claro beneficio cuando el nadir del

hematocrito es < 24 %.


http://www.novapdf.com/

20

Estos estudios documentan que el riesgo vs beneficio de la transfusion en pacientes con sindrome
coronario agudo necesita valoracion adicional meticulosa. Mas que enfocarse sobre la transfusion eritrocitaria, los
médicos deben implementar todas las terapias que han mostrado efectividad para reducir la mortalidad y limitar la
zona de infarto, tales como la revascularizacion coronaria y el empleo de betabloqueadores. Dadas las limitaciones
de estos estudios, un ensayo aleatorizado sobre estrategias de transfusion es necesario para resolver la disparidad

de resultados que pueden existir entre estudios.

Transfusién e incremento de la frecuencia de infeccion: inmunomodulacion relacionada a la transfusion
IMRT

La transfusion de sangre alogénica (TSA) resulta en la infusidn dentro del receptor de grandes cantidades
de antigenos exdgenos, tanto solubles como asociados a células. La persistencia de estos antigenos en la
circulacion del receptor puede crear condiciones que favorezcan el desarrollo de inmunosupresion. Cuatro posibles
mecanismos subyacen a la asociacion entre la TSA con infeccion bacteriana postoperatoria. Estos son: a) Efectos
mediados por leucocitos alogénicos inmunoldgicamente activos que determinan inmunosupresion en el receptor, de
esta forma predisponen a la infeccion; b) efectos mediados por modificadores solubles de respuesta biol6gica
liberados de los granulos de los leucocitos 0 membranas hacia el fluido supernadante de los concentrados
eritrocitarios o plaquetarios durante el almacenamiento ; ¢) Efectos mediados por antigenos leucocitarios solubles
(HLA) u otros mediadores solubles que circulan en el plasma alogénico; y d) un posible efecto no relacionado con
inmunomodulacion de la TSA, por el cual la transfusion puede causar falla organica miltiple que a su vez

predispone a la infeccidn (50).

La inmunosupresion es una consecuencia de la transfusion de sangre en humanos y estd asociada a un
incremento del riesgo en la recurrencia de cancer tras la cirugia potencialmente curativa asi como también a una
mayor frecuencia de infecciones bacterianas postoperatorias. Un metandlisis documento la relacién entre la TSA'y
la infeccion postoperatoria. Veinte articulos publicados desde 1986 al 2000 fueron incluidos. El grupo control
representado  por los pacientes no transfundidos y el grupo de tratamiento integrado por los pacientes
transfundidos, el andlisis estadistico de la informacion incluyéd un analisis multivariado de regresion logistica.

Adicionalmente un subgrupo que incluyd los pacientes de trauma constituyé un metandlisis por separado.

El nimero total de sujetos incluidos en este metandlisis fue 13152 (5215 en el grupo de transfusion y 7937
en el grupo no transfundido). OR com(n para todos los articulos incluidos en el metanalisis fue 3.45 (1.43-15.15),
con 17 de 20 estudios con un valor de p <.05. Estos resultados proveen evidencia contundente a cerca de que la
TSA esta asociada con un incremento significativo del riesgo de infeccidn bacteriana postoperatoria en pacientes

quirdrgicos.

El OR del subgrupo de pacientes de trauma fue 5.263 (5.03 - 5.43), todos los estudios mostraron un valor
de p < .05 (.005-.0001). Estos resultados demuestran que la TSA esta asociada con un mayor riesgo de infeccion

bacteriana postoperatoria en el paciente traumatizado.
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Un estudio documentd que la transfusion de sangre (dentro de las primeras 28 horas posteriores a la
admisién) se correlaciond con infecciones en pacientes traumatizados de una forma dosis dependiente. Se
estudiaron los pacientes adultos (n = 1 593) admitidos al servicio de trauma de un hospital de nivel 1 desde
noviembre de 1996 a diciembre de 1999. De estos, 12.6 % desarrollaron al menos una infeccion. La taza total de
transfusion fue 19.4 %. La taza de infeccién en pacientes quienes recibieron al menos una transfusion fue
significativamente mas alta 33.0% (p < .0001) vs 7.6 % en pacientes quienes no recibieron una transfusion. La
regresion logistica multivariada, la cual se us6 para identificar los factores de riesgo para el desarrollo de infeccidn,
confirmo que la transfusion de concentrados eritrocitarios fue un factor de riesgo independiente para infeccion (OR
1.084, 95% Cl, 1.028 - 1.142, p =.0028).

De igual manera, estudios en pacientes criticos han documentado proporciones aumentadas de infeccion

nosocomial en pacientes transfundidos comparados con pacientes no transfundidos (51).

2) OBJETIVO GENERAL DE ESTUDIO:
o Determinar las practicas actuales de transfusion de concentrados eritrocitarios entre los pacientes con

anemia de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana.

0 Describir los resultados clinicos y las complicaciones relacionadas con la anemia y la transfusion de

eritrocitos entre estos pacientes.

3) OBJETIVO ESPECIFICO DE ESTUDIO: contribuir como referente a otros estudios afines y en la implementacion
de un protocolo para regir las practicas de transfusion en este hospital que limite la transfusion innecesaria e

indiscriminada de concentrados eritrocitarios y/o sangre total.

4) MATERIAL Y METODO
Variables:
Independientes: edad, sexo, diagndstico de ingreso, comorbilidad al ingreso, hemoglobina al
ingreso, mativo de la transfusion, puntajes de APACHE Il Y SOFA, dias transcurridos hasta la primera

transfusion.

Dependientes: dias de estancia en la unidad, dias de estancia hospitalaria, dias de ventilacién
mecénica, total de unidades de sangre transfundidas por paciente, complicaciones de la transfusion,

mortalidad.

Definicion operacional de las variables:
Variables independientes:

- Edad: pacientes de 14 afios en adelante.
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- Sexo (género): masculino o femenino.

- Diagnostico de ingreso: el diagndstico que motivo su ingreso a terapia intensiva.

- Hemoglobina al ingreso: valor de hemoglobina al ingreso a terapia intensiva expresado en gramos por
decilitro de sangre.

- Hemoglobina pretransfusion: valor de hemoglobina inmediatamente antes de indicar la transfusién
expresada en gramos por decilitro.

- Motivo de la transfusion: razon por la que se decidio transfundir.

- APACHE Il Y SOFA: escalas para cuantificar la severidad de la enfermedad, riesgo de muerte y la
presencia de disfuncion organica. Calculadas dentro de las primeras 24 horas del ingreso y segun la
evolucion del paciente.

- Dias hasta la primera transfusion: intervalo de tiempo en dias desde el ingreso a terapia intensiva

hasta la primera transfusion.

Variables dependientes:

- Dias de estancia en la unidad: tiempo transcurrido desde el ingreso al  egreso de terapia intensiva.

- Dias de ventilacién mecanica: nimero de dias de apoyo con ventilacidn mecénica por paciente desde
su ingreso a terapia intensiva hasta su desconexion del ventilador.

- Unidades transfundidas por paciente: nimero de concentrados eritrocitarios y/o unidades de sangre
transfundidas a cada paciente.

- Complicaciones: Alteraciones que aparezcan durante su internamiento en terapia intensiva o en
hospitalizacion durante el transcurso del periodo de seguimiento atribuidas 0 no a la transfusion.

- Mortalidad; nimero de defunciones en la unidad y el hospital atribuidas o no a la transfusion.

Tipo de estudio: prospectivo, observacional. Con seguimiento de cada paciente luego del alta de la

unidad hasta el egreso hospitalario o la defuncion si esta ocurriera primero.

Universo de estudio: pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central de la

Cruz Roja Mexicana.
Tamafio de la muestra: de acuerdo a las cifras proporcionadas por el servicio de estadistica el total de
pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva en 2009 fue de 134. Proponemos una muestra compuesta

por 32 pacientes que representa aproximadamente un 25 % del total de ingresos.

Criterios de inclusion: pacientes con edad mayor o igual a 14 afios que se estima permaneceran por 48

horas 0 méas en la unidad. Quienes sean transfundidos por cualquier motivo.

Criterios de no inclusion: pacientes quienes no sean transfundidos.

Método para la captacion de la informacidn: se empleara una hoja de registro disefiada para consignar

las variables indicadas.
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Limite temporal para la investigacion: agosto de 2009 a julio de 2010.

5) RESULTADOS

Incluimos un total de 32 pacientes de los cuales 24 fueron hombres (75 %) y 8 correspondieron a mujeres
(25%). Las edades de los pacientes estuvieron comprendidas entre 14 y 75 afios con un promedio de 33.37 afios +
14.62. Los valores de hemoglobina al ingreso a la unidad fueron de 12.3 g/dL + 3.07 g/dL y el nivel de hemoglobina
con el que se transfundi6 fue 10.29 g/dL + 2.9 g/dL. Incluimos 2 escalas para medir la severidad de la enfermedad
APACHE Il 'Y SOFA para lo cual empleamos un calculador de puntaje via electronica de la Sociedad Francesa de
Anestesia y Reanimacion. El célculo fue realizado Unicamente por el investigador dentro de las primeras 24 horas
de ingreso a la unidad y en algunos casos en mas de una ocasion segun la gravedad del paciente. Se obtuvo un
puntaje para APACHE Il de 14.25 + 8.46 y para SOFA de 5.30 + 0.30. La estancia en terapia intensiva fue de
15.12 dias + 10.03 dias mientras que la estancia en el hospital fue de 27.80 dias + 20.53 dias. Registramos 8
defunciones en la unidad y 1 en el hospital. EI nimero de concentrados eritrocitarios transfundidos por paciente fue
de 6.03 + 5.43, tomando en cuenta tanto los concentrados transfundidos en la unidad como en hospitalizacion. El
56.25 % de los pacientes fueron transfundidos sin esperar mas alla de 24 horas dada su condicion de gravedad, en
el restante 43.75 % existi6 una demora maxima de 12 dias hasta la primera transfusion. Dias en ventilacion
mecéanica 11.03 dias + 7.81 dias. En el 56.25 % de los casos los motivos para transfundir fueron hemoglobina baja
asociada a sangrado activo con o sin estabilidad hemodindmica. En el porcentaje restante la justificacion para

transfundir fue la hemoglobina baja.

Indicacién para transfundir

57%

Ohemoglogina baja, sangrado,
c/s estabilidad hemodinamica

B hemoglobina baja

43%
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A continuacion se muestran las complicaciones observadas en el grupo de pacientes durante su estancia en la

unidad y durante el seguimiento en hospitalizacion.

Complicacién

NUmero total

Infecciones

29

Insuficiencia renal aguda

Coagulopatia por consumo

Choque hipovolémico por lesion vascular

Choque cardiogénico secundario a infarto

Reacciones transfusionales

O | N NN

De las infecciones la distribucion es la que detallamos a continuacion:

Tipo de infeccion

NUmero de infecciones

Sepsis abdominal

Neumonia asociada a ventilador

Infeccién de catéter venoso central

Infeccion de tejidos blandos

Choque séptico

Infeccion de vias urinarias

Infeccion del estoma de la traqueostomia

Neuroinfeccion

=N W W B A o o

La distribucion de pacientes segln su causa de defuncion es la siguiente:

Causa de defuncién

NUmero de pacientes

Sangrado por lesion vascular

Hipertension endocraneana

Coagulopatia por consumo

Choque cardiogénico secundario a infarto

Sepsis severa

Insuficiencia  respiratoria  aguda  secundaria

obstruccion de via aérea por secreciones

a

| R R Rk M w

6) DISCUSION

El presente estudio demostré que en 56.25 % de pacientes hubieron indicaciones inequivocas de

transfusion, en el restante 43.75 % hay indicaciones menos categoricas para transfundir.
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Se transfunde con valores de hemoglobina de 10.29 + 2.9 al desconocer que el enfermo critico con o sin
trauma posterior a la reanimacion inicial y en condiciones de estabilidad hemodinamica puede tolerar valores de

hasta 7 g/dL e incluso menores.

No existieron complicaciones derivadas de manera directa de la transfusién de glébulos rojos. Las
complicaciones infecciosas encontradas (n = 29) podrian 0 no estar vinculadas con la inmunomodulacion
relacionada a la transfusion y de alguna manera han incidido negativamente en la evolucién de los pacientes al
prolongar su estancia en la unidad (15.12 dias + 10.03 dias y en el hospital 27.80 dias + 20.53 dias). El metandlisis

descrito por Napolitano L. (51) proporciona evidencia contundente de la asociacién entre transfusion e infeccion.

Los requerimientos de paquetes globulares son altos (6.03 concentrados eritrocitarios + 5.43 ) en parte
por tratarse de un hospital que recibe pacientes de trauma con sangrado agudo y por otro lado debido a practicas
de transfusion arbitrarias. Una herramienta para mejorar tales practicas seria crear un protocolo que las rija, aunque

segun en el estudio CRIT (1) esto no ha cambiado mayormente el panorama.

Ninguna de las muertes se atribuy6 directamente a la transfusién lo cual no necesariamente deslinda la
informacion que vincula a la transfusion de sangre con un incremento en la mortalidad descrito en muchos trabajos.
Las principales comorbilidades encontradas fueron diabetes, hipertension arterial, insuficiencia renal cronica que

también influyeron en la mortalidad.

Hay que recalcar que muy pocos estudios fuera del entorno de la hemorragia aguda han demostrado un
beneficio significativo con la transfusién de globulos rojos . A pesar de la intencion de incrementar la utilizacién de
oxigeno en los tejidos, multiples observaciones han fracasado al identificar un incremento en este punto final con la
administracion de globulos rojos alogénicos. Mientras que el momento de intervencion (temprano vs tardio después
del inicio del choque) puede explicar algunos de los resultados conflictivos, los efectos microcirculatorios adversos
derivados del almacenamiento de la sangre proporcionan una explicacion adicional. La disminucion rapida en las
concentraciones de S-nitrosohemoglobina y una deformabilidad reducida de los eritrocitos han sido propuestos

como mecanismos potenciales de oclusién microcirculatoria e isquemia tisular resultante (52).

7) CONCLUSIONES:
a) Durante la reanimacion urgente del paciente traumatizado con sangrado activo atendido en el Hospital

de la Cruz Roja la indicacion de transfundir concentrados eritrocitarios no admite duda.

b) En el manejo del paciente de trauma con anemia posterior a la reanimacion inicial y en ausencia de
hemorragia recidivante no existen indicaciones bien definidas para transfundir. Y constituye un campo para el
desarrollo de futuros trabajos que evallen el beneficio real y el impacto en el resultado final de la transfusion en

estos pacientes.
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c) En apego a la evidencia actual, el paciente de trauma una vez reanimado y en ausencia de sindrome
coronario agudo, resangrado y quiza sepsis severa puede tolerar cifras de hemoglobina de hasta 7 g/dL sin

transfundirse.

d) Un incremento en los valores de hemoglobina posterior a la transfusion no necesariamente se traducird
en mayor consumo de oxigeno por los tejidos. Por lo que se deberan implementar medidas complementarias para

alcanzar este objetivo.

e) El empleo de la hemoglobina como Unico umbral para transfundir debe evitarse. La decision de
transfundir se basara en las caracteristicas de cada paciente como su estado de volumen intravascular, evidencia

de choque, duracion y gravedad de la anemia, y parametros fisioldgicos cardiopulmonares.

f) La difusion y aceptacion de la informacion disponible entre la comunidad médica se traducira en

practicas de transfusion racionales.

g) Una forma de reducir la incidencia de infecciones nosocomiales encontradas es optar por una estrategia
de transfusion restringida. Sin embargo, consideramos que igual 0 mas importantes atn son las medidas de higiene

para la atencion de cada enfermo.

h) Es prioritario reservar las transfusiones para los pacientes quienes realmente se beneficiaran de ellas y

evitar el “desperdicio” de este valioso recurso.

) El empleo de un sistema cerrado puede reducir el volumen de flebotomia para estudios de laboratorio en
un 50 %. Desde luego, la disminucion en el nimero de pruebas de laboratorio realizadas diariamente es siempre la

mejor eleccion.
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