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1. ABREVIATURAS

AABB American Association of Blood Banks

CE Concentrado Eritrocitario

(&) Componente Sanguineo

CMN Centro Médico Nacional

Hb Hemoglobina

Hto Hematocrito

HV Hemovigilancia

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

MSBOS Maximum Surgical Blood Order Schedule

NOM Norma Oficial Mexicana

NICE National Institute for Healt and Care Excellence
OMS Organizaciéon Mundial de la Salud

OMS/STS Organizacidon Mundial de la Salud responsable de la Seguridad de la Transfusion Sanguinea
RAT Reaccidn Adversa a la Transfusidn

RAD Reaccidn Adversas a la Donacidn

TACO Sobrecarga Circulatoria Asociada a la Transfusion
TC Terapia Cardiovascular

TPQ Terapia Pos-Quirdrgica

TRALI Lesion Pulmonar Aguda Relacionada con la Transfusion
TRIM Inmunomodulacién Asociada a Transfusion

uUciIC Unidad de Cuidados Intensivos Cardiacos

UMAE Unidad Médica de Alta Especialidad



2. RESUMEN

INTRODUCCION: Aproximadamente 15 millones de unidades de CE se transfunden cada afio en los Estados
Unidos. Los médicos utilizan con mayor frecuencia la concentracion de hemoglobina para decidir cuando
transfundir; sin embargo, la mayoria de las guias hacen hincapié en que la transfusion se debe emplear para
contrarrestar los sintomas de la anemia y no debe basarse Unicamente en la concentracién de hemoglobina.
Las directrices anteriores han identificado pacientes con enfermedad arterial coronaria como un subgrupo
importante que puede necesitar ser tratados de manera diferente. Y Es por eso que el uso éptimo de los
componentes sanguineos se deben de tener muy en cuenta para maximizar los resultados clinicos del
paciente y evitar las transfusiones innecesarias que aumentan los costos en una unidad hospitalaria ademas
de exponer a los pacientes a riesgos adversos a la transfusion.

OBIJETIVOS: Esta investigacion tiene como objetivo conocer las principales indicaciones de transfundir CE
por los médicos tratantes de nuestra unidad hospitalaria con el fin de conocer si dichas indicaciones se
apegan a la Guia del Uso Clinico de la Sangre emitida por la Secretaria de Salud en 2007.

METODOS: Es un estudio retrolectivo; donde se evaluaron las solicitudes de transfusién de CE de todos los
pacientes que estdn hospitalizados en la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI en el periodo
comprendido del 01 de Diciembre del 2015 al 31 de Mayo del 2016. Se categorizaron por indicacidn asi
como por servicio, grupo sanguineo ABO y Rh, por género y edad. Se corroboraron si las indicaciones se
apegan a las Guias vigentes. El analisis estadistico se realizd con estadistica descriptiva para establecer las
frecuencias.

RESULTADOS: Se analizaron en total se analizaron 771 solicitudes de CE eliminando 10 (1.3%), debido a
que no se cuenta con los datos de Hb y Hto previos a la transfusién. De las 761 solicitudes restantes, el
52%(396) son pacientes masculinos y el 48%(365) son femeninos. El grupo predominante es el de 61-70
afios con un (33.63%) y el que menos predomina corresponde a los menores de 5 afios con tan sélo el
1.05%. El 33.6% de las solicitudes recibidas se emitieron en TPQ (256). En total se solicitaron 2,118 CE en los
diferentes servicios del Hospital; de todos ellos solo se transfundieron un total de 1,336 que corresponde al
63% del total de CE solicitados. El servicio donde se transfundié mayormente durante el periodo del estudio
fue en Quiréfano con un total de 623 CE transfundidos, que equivale al 46.63%. El grupo sanguineo
predominante fue O RHD positivo con un 67.28%. EI motivo de transfusién mas frecuentemente reportado
en las solicitudes, fue la anemia con un 42.05%. Se realizé una prueba de concordancia para la Hb reportada
y la obtenida del laboratorio central obteniendo un kappa de 0.922. Con base en los criterios establecidos
en la Guia para el uso clinico de la sangre se encontré sélo el 6.57% cumplen con las recomendaciones de la
Guia.

CONCLUSIONES: Es claro que en nuestra Unidad Hospitalaria se transfunde de forma subjetiva por lo cual
se deben agilizar la implementacion de las guias y algoritmos ya que se pudo constatar que la Guia del Uso
Clinico de la Sangre de la Secretaria de Salud, que es la que se encuentra vigente en nuestro medio, no es
conocida por el personal médico de nuestro hospital. El trigger transfusional se encuentra en 8mg/dl de
Hb, por lo cual es necesario implementar mas estudios para la funcionalidad del mismo. Se debe
concientizar a todo el personal de salud involucrado en el acto transfusional sobre los efectos adversos de
la transfusidn de CE por lo que es vital el papel del Patélogo Clinico realizando la valoraciéon transfusional.



3. ANTECEDENTES TEORICOS
3.1 EVOLUCION HISTORICA DE LA TRANSFUSION SANGUINEA

Desde la antigliedad distintos pueblos y culturas han atribuido a la sangre innumerables propiedades, al
. . s . 1 . .
considerarla como un elemento vital y magico.” Tal es el caso de la ingesta de sangre de enemigos o
animales para adquirir fortaleza y otras cualidades, bajo el concepto de que el ingreso de sangre a nuestro

cuerpo proporciona vida.

El descubrimiento de la circulacion de la sangre, representd un paso importante para que se comenzase a
atribuir a la sangre su verdadero papel en la fisiologia del organismo, teniendo sus origenes a partir del siglo
XV con el Papa Inocencio VIII, a quien se le transfundidé sangre proveniente da animales. Asi empezé la
transfusion de sangre y todo lo que esto conlleva. Jean Baptiste Dennis se atrevid a transfundir, en
humanos, sangre de cordero, pero en algunos casos fracasé y entonces fue demandado, hasta que los
tribunales decidieron, la prohibicién de estas practicas, atrasando el avance de la Medicina Transfusional
durante varios siglos. Sin embargo, aflos mas tarde, en 1835, James Blundell obtuvo logros al transfundir en
pacientes del drea ginecoldgica sangre de paciente a paciente. El verdadero resurgimiento de la transfusién
se produce en el siglo XIX, gracias a los avances experimentados en los siglos anteriores sobe la fisiologia

. 1
sanguinea.

Pero no fue hasta que Karl Landsteiner, en el siglo XX, demostré que habia particulas antigénicas en la
membrana del eritrocito, lo cual lo llevd a investigar la existencia de anticuerpos «naturales» en el suero con
especificidad contraria a estos antigenos, desarrollandose asi el conocimiento del Sistema ABO, de donde
parten las bases que ahora tenemos para la investigacion de este sistema de antigeno-anticuerpo. Los
estudios de Landsteiner no pararon con el descubrimiento del funcionamiento del sistema ABO, sino
también del sistema Rh, revolucionando con esto la inmunohematologia. Asi fue como en 1930 empiezan a
funcionar los primeros bancos de sangre, tanto en Europa como en Norteamérica. Desde 1960, los bancos
de sangre y la Medicina Transfusional se han desarrollado rapidamente; la coleccion y el almacenamiento de
la sangre son ahora procesos muy elaborados por lo que hoy la Medicina Transfusional es, por tanto, una
disciplina compleja con tecnologia médica muy avanzada, que involucra a un sinnimero de especialidades
cientificas y técnicas cuyo objetivo radica en proporcionar una terapia transfusional conveniente, efectiva y
lo mas segura posible; pues no deja de tratarse de un trasplante de tejido hematico y por lo tanto no

. 1
podemos hablar de riesgo cero.

Con base en lo anterior, la transfusién asi como todo tratamiento, puede resultar en complicaciones agudas
, . s . . ;. . . 2

o tardias dentro de las cuales se encuentran las inmunoldgicas, no inmunolégicas e infecciosas”; es por ello

que el uso apropiado de la sangre y sus componentes se define como: “La transfusion de componentes

sanguineos seguros para tratar condiciones que conducen a morbilidad significativa o mortalidad y que no

-9-



puede ser prevenidas o manejadas efectivamente por ningun otro medio”. Cuando la indicacién de

.2 . . . e e 3
transfusion se realiza bajo este concepto, genera un ahorro de sangre lo que impulsa a minimizar su uso.

3.2 PANORAMA ACTUAL DE LA TERAPIA TRANSFUSIONAL

En México, al igual que en otros paises, la transfusion de componentes sanguineos se ha incrementado; por
ello se han tenido que implementar las recomendaciones para la terapia transfusional de la sangre y sus
componentes con la finalidad de proporcionar a la poblacidn médica los conocimientos necesarios basados
en evidencias que los conduzcan al uso correcto de los mismos. Un problema que se observa
frecuentemente es la mala indicacion terapéutica de la transfusidén que existe en el momento de solicitar los

52
componentes.

La indicacion de sangre y sus componentes en especial de los concentrados eritrocitarios, ha representado
un gran reto para determinar los criterios de toma decisién ante los grupos médicos de diversas
especialidades sobre todo cuando se trata de pacientes con patologias muy especificas ya que no es posible
aplicar de forma general las guias y recomendaciones emitidas por las diferentes Asociaciones, Colegios y

Grupos de expertos en el uso de la sangre y componentes sanguineos con fines terapéuticos.

Esta situacion y el constante avance de la medicina y la tecnologia en lo que se refiere a la obtencion,
procesamiento, conservacién, manejo y respuesta de la terapia transfusional, ha llevado a los principales
paises del mundo y a la organizacién mundial de la salud, a normar en lo general y en lo particular los
procesos involucrados en la cadena transfusional que abarca desde la seleccion del donador hasta el
seguimiento a largo plazo del paciente transfundido identificando los efectos producidos por la terapia
transfusional aplicaday procurando homologar los criterios fundamentales para la indicacion de transfusion
extrapolables para diversas situaciones y con la capacidad de particularizarse dependiendo de las
necesidades de cada paciente. Ejemplo de estos esfuerzos son: El uso clinico de la sangre en medicina,
obstetricia, pediatria y neonatologia, cirugia y anestesia, trauma y quemaduras de la Organizacion Mundial
de la Salud (2001), Blood Transfusion NICE guideline de National Institute for Healt and Care Excellence
(Reino Unido, 2015), Guidelines for the Administrations of Blood and Blood Componentes del National Blood
Users Group (Irlanda, 2004), El Manual Técnico de la AABB (American Asociation of Blood Banks) que se

encuentra en la 182 edicion publicada en 2015 por mencionar algunos.

En nuestro pais la normatividad relacionada con la transfusién se encuentra en la Ley General de Salud, en
el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de disposicion de érganos tejidos y cadaveres, y en la

Norma oficial para el uso de sangre y componentes sanguineos con fines terapéuticos cuya primera emision

-10-



fue en 1993 y posteriormente modificada y publicada por el diario oficial de la federacidon en octubre de
2012 y se cuenta con la Guia para el Uso Clinico de la Sangre emitida por la Secretaria de Salud en
colaboracion con la Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional y la Agrupacion Mexicana para el
Estudio de la Hematologia cuya tercera edicion fue publicada en enero de 2007 y es la que hasta la fecha se

encuentra vigente.

Estas entidades, han reconocido la necesidad de una adecuada gestion en el uso de los componentes
sanguineos con fines terapéuticos que permita promover indicaciones correctas y en otras alternativas a la
.z 3 . . . . . . . .z
transfusion.” Para alcanzar los objetivos estipulados, las instituciones de salud y acreditacion y los

. , . .1 . 4
organismos reguladores se han centrado en desarrollar guias para mejorar la utilizacion de sangre.

Una consideraciéon fundamental que debe tomarse en cuenta para establecer criterios de indicacion de
concentrados eritrocitarios, es el alto consumo de componentes sanguineos que tienen los servicios
quirdrgicos, donde se ha registrado que por lo menos el 50% de las transfusiones se realiza en quiréfano,
estimandose que hasta un 20% de total de concentrados eritrocitarios transfundidos, corresponden a los
pacientes intervenidos por patologias cardiovasculares, ocupando ésta el primer lugar en cuanto a los

I . . L P S5y6
requerimientos transfusionales asociados a procedimientos quirudrgicos.

Este dato puede ser constatado en nuestro medio dado que el 53.3% de los concentrados eritrocitarios
transfundidos corresponden a pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos, sin embargo, en nuestro

caso todos los pacientes transfundidos en quiréfano tienen patologias cardiovasculares.

A pesar de los avances en las estrategias perioperatorias disefiadas con la finalidad de disminuir las
necesidades transfusionales, el porcentaje final de pacientes intervenidos de cirugia cardiaca que requieren
algun tipo de transfusién continda siendo elevado, aproximadamente entre 45-70%; y existe evidencia de
que continua en ascenso. Esto puede ser en gran parte debido al aumento tanto de la complejidad de los

.. ™ . . 5
procedimientos como de la morbilidad asociada de los pacientes.

Una estrategia fundamental que desde hace tiempo se ha implementado en muchos paises del mundo,
incluyendo nuestro medio; corresponde al programa de Mdaximos Ordenamientos de Sangre por sus siglas
en inglés MSBOS (The Maximus Surgical Blood Order Schedule) cuyo fin es eficientar y garantizar el
adecuado uso de CE en el paciente programado para cirugia, reduciendo los riesgos de sensibilizacion asi
como la incidencia de complicaciones y eventos adversos relacionados con el consumo de este valioso

recurso bioldgico.
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ADMINISTRACION DE SANGRE DEL PACIENTE

‘ OPTIMIZAR LA ERITROPOYESIS MINIMIZAR LA PERDIDA DE MANEJO DE LA ANEMIA
SANGRE

- Identificar, evaluary tratar la anemia - Identificar y gestionar el riesgo de - Comparar la pérdida de sangre
subyacente sangrado (antecedentes familiares) estimada con la pérdida de sangre
- Donacion de sangre autéloga - Revision de medicamentos tolerable especifica para cada paciente
preoperatoria (antiplaquetarios y terapia - Evaluar/Optimizar la reserva
- Considerar agentes estimulantes de anticoagulante) fisioldgica (p.ej. Funcion pulmonary
eritropoyesis si las anemias nutricionales - Minimizar la pérdida de sangre cardiaca)
se descartaron o fueron tratadas iatrogénica - Formular plan de manejo especifico
- Referir para evaluacion adicional si es - Procedimiento, planificacion y ensayo para cada paciente utilizando las
necesario modalidades de conservacion de
sangre apropiado para manejar la
anemia
- Tiempo de cirugia con optimizacion de - Meticulosa hemostasia y técnicas - Optimizar el gasto cardiaco
O | masa eritrocitaria (Nota: La anemia no quirdrgicas - Optimizar la ventilaciény la
& | tratada es una contraindicacién para la - Técnicas quirlrgicas de conservacionde | oxigenacion
|9 cirugia electiva) sangre - Estrategias de transfusion basados en
§ - Las estrategias de conservacion de la evidencia
o sangre
o - Hemodilucién aguda normovolémica
é - Salvamento de la célula / Reinfusion
E - Agentes farmacoldgicos / Hemostaticos
- Manejo de la anemia nutricional / - Supervisar y gestionar el sangrado - Maximizar la entrega de oxigeno
corregible (p. e]. Evitar la deficiencia de - Mantener normotermia (Indique - Maximizar el consumo de oxigeno
folato) hipotermia) - Evitar/Tratar las infecciones de
- Terapia con agentes estimulantes de - Recuperacion de sangre autéloga inmediato
eritropoyesis si es necesario - Minimizar |a pérdida iatrogénica de - Estrategias de transfusion basados en
- Ser consciente de las interacciones de sangre evidencia
medicamentos que pueden causar - Hemostasia / Administracion de
anemia (p. ej. Inhibidores de la ECA) anticoagulacion
- Ser consciente de los efectos adversos
de medicamentos (p. ej. Deficiencia
adquirida de vitamina K)

Modificado de: Patient Blood Management. Goodnough y cols :

33 LA HEMOVIGILANCIA EN LA INDICACION TRANSFUSIONAL.

La Guia para el uso clinico de la sangre complementa los materiales de aprendizaje producidos previamente
por OMS/STS enfocandose en los aspectos clinicos de la transfusidon sanguinea. Busca mostrar como la
sangre y componentes sanguineos pueden ser empleados apropiadamente a todos niveles del sistema de
salud y uniformar los criterios de intervencion del personal de salud en esta drea para dar cumplimiento al

compromiso establecido por México ante la Organizacion Mundial de la Salud.’

Esta Guia proporciona los criterios clinicos y de laboratorio para el uso de la sangre y sus componentes, y
abarca aspectos trascendentes en la practica transfusional asi como los efectos adversos de la transfusién.
Todo ello encaminado a mejorar la practica transfusional e iniciar un registro uniforme de reacciones

. . . . . .7
transfusionales, necesario para el desarrollo de un sistema de hemovigilancia.
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Entendiéndose como Hemovigilancia (HV) al conjunto de procedimientos organizados de vigilancia relativos
a los efectos y reacciones adversas o inesperadas que pueden producirse a lo largo de toda la cadena
transfusional, desde la extraccion de sangre y componentes sanguineos hasta el seguimiento de los

. e . . e .8
receptores, todo ello con el objetivo de prevenir y tratar su aparicién o recurrencia.

Tabla 1. Objetivos fundamentales de la Hemovigilancia.

1. Conocer las reacciones y efectos adversos de la transfusion (pacientes, donantes, componentes sanguineos), su prevalencia y las causas
responsables de los mismos.

2. Conocer, en cada momento, la parte o las partes de la cadena transfusional mds vulnerables.

3. Introducir las acciones correctoras y preventivas pertinentes.

4. Disponer de un documento de referencia, respetado por nuestras autoridades sanitarias que contribuya a establecer periddicamente una
politica racional de asignacion de recursos (econdmicos, técnicos y humanos) de acuerdo con las necesidades reales detectadas por el

programa de Hemovigilancia.

Tomado del Manual Iberoamericano de Hemovigilancia (2015) ®

Con ello viene otro importante concepto que va de la mano al anterior que es la Trazabilidad que es la
capacidad para identificar al receptor de cada componente sanguineo y, a la inversa, a todos los donantes

. . . . . 8
que han intervenido en la transfusion de un determinado paciente.

Transfusiones erréneas
Transfusiones innecesarias
Transfusiones inapropiadas

Errores de administracion
Errores de prescripcion

Errores de conservacion Transfusiones inseguras

Hemovigilancia Uso 6ptimo

Figura 6.
e - De la Hemovigilancia
Trazabilidad de los componentes sanguineos g

al Uso dptimo.

Tomado del Manual Iberoamericano de Hemovigilancia (2015) ®

En México la Norma Oficial lo exige desde 2012, estableciendo que debe haber un responsable de gestionar
los procesos de Hemovigilancia los cuales deberan ser notificados al Centro Nacional de la Transfusidn
Sanguinea. Actualmente nos encontramos en la fase de instrumentacion de la implementacion de los
formatos para los informes de las RAT y las RAD derivados de la obligatoriedad establecida en la Politica

Nacional de Sangre actualizada en diciembre 2012.%
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La Secretaria de Salud a través del Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea como organismo rector

encargado de dictar las normas, emite esta Guia Nacional para su uso en todo el Sistema Nacional de Salud.

Figura 2. Situacién de la Hemovigilancia en América

Latina para enero 2015

Brasil y Colombia: Mantienen su Programa Nacional de HV

oficial.

Bolivia: El Sistema Nacional de Hemovigilancia implementé la

Norma en 2014. Falta que el Programa Nacional de Sangre lo

implante.

Argentina y Venezuela: Programa voluntario a través de sus

Sociedades Cientificas. @

Costa Rica y Ecuador y Peri, no rep con resp

al afio anterior. Uruguay estd comenzando a obtener datos del

p na instituci il [ ]

Cuba: el Ministerio de Salud determind la generalizacién del

programa a todo el pais. Se encuentran en actividades de

capacitacion a toda la red de bancos de sangre. Guatemala ha
do en mej; la recoleccién de la data a nivel oficial y

en la ejecucion del manual de HV. México: continua avanzando

en fase de implementacién de los formatos de registro y

reporte.

Chile las instituciones dependientes del Ministerio de salud

registran y reportan RAD y RAT pero aun no existe un plan

nacional para establecer la HV

Honduras y Venezuela dejaron de tener coordinador en el

Programa Nacional de Sangre @

El Salvador, Nicaragua, Panamd y Paraguay: en vias de

implementar programa oficial a corto - mediano plazo

Repiiblica Dominicana: No tiene planes a corto plazo

Tomado del Manual Iberoamericano de Hemovigilancia (2015) 8

3.4 COMPONENTES CELULARES DE LA SANGRE

En base a las muchas investigaciones que se han hecho a lo largo de muchos afios, se ha estudiado de mejor
manera a la sangre, misma que estd compuesta de plasma en el que se encuentran suspendidas células
altamente especializadas como lo son: Eritrocitos, leucocitos y las plaquetas. Todas estas células sanguineas
se desarrollan de células pluripotenciales precursoras que se producen principalmente en la médula ésea. El
plasma contiene proteinas, substancias quimicas asi como factores de coagulacién y numerosas substancias

metabdlicas todo ello le confiere la capacidad de coagular.

3.4.1 Eritrocitos

Los eritrocitos son producidos en la médula ésea bajo el control de la hormona

eritropoyetina. Después de entrar al torrente sanguineo, los eritrocitos tienen

una vida media de aproximadamente 120 dias antes de ser retirados por el
sistema reticuloendotelial. Son las células mas abundantes de la sangre y ocupan
normalmente aproximadamente el 45% del volumen sanguineo total. Los

75pm

eritrocitos son discos bicdncavos con un didmetro de entre 6 y 8 u m. Carecen

de nucleo y de organelos citoplasmaticos. Los eritrocitos son flexibles vy
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deformables, cosa necesaria para que pasen a través de los capilares mas finos. Su funcién principal es

. , , . m 9
transportar hemoglobina, la proteina que lleva el oxigeno desde los pulmones a las células de los tejidos.

Dichas células contienen la hemoglobina, pigmento rico en hierro, cuya funcién primaria es la de almacenar
y transportar oxigeno. La molécula de hemoglobina es una proteina con estructura cuaternaria formada por
cuatro subunidades, cada una estd compuesta de un anillo férrico y rodeado de una cadena peptidica. En la
hemoglobina normal del adulto (HbA), dos de estas cadenas son del tipo alfa y las otras dos son beta. Cada
subunidad de la hemoglobina puede unirse en forma reversible con una molécula de oxigeno. Por eso, cada
molécula de hemoglobina puede combinarse con un maximo de cuatro moléculas de oxigeno. La
hemoglobina usualmente se mide en gramos por decilitro (g/dl) o en gramos por mililitro (g/100 ml) de
sangre. En adultos del sexo masculino el nivel tipico es de aproximadamente de 14 g/dl y en las mujeres de

13 g/dl.

St

Glébulo rojo

Cadenafh

e e Hemoglobin Erythrocyte

Figura 1

Tomado de: Brandan, Nora and col. Hemoglobina. Facultad de Medicina - UNNE

3.4.2 Leucocitos

Los leucocitos son producidos en la médula dsea y en el tejido linfatico. Juntos forman un conjunto de
células que desempefian diversas funciones, aunque todas relacionadas con la defensa del organismo frente
a la infeccidén y a la presencia de sustancias ajenas. A diferencia de los eritrocitos y las plaguetas, tienen
nucleo y organulos citoplasmaticos. Los leucocitos se dividen en clases segun su funcion, su lugar de origen y
su morfologia. Las clases principales son los polimorfonucleares o granulocitos (neutréfilos, eosinéfilos y
baséfilos) y los mononucleares (linfocitos y monocitos). Los polimorfonucleares tienen un nucleo
multilobulado y una granulacion citoplasmica abundante, mientras que los mononucleares tienen un nucleo
redondeado, que esta en el centro de la célula. Los leucocitos ocupan menos del 1% del volumen sanguineo

total.’
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3.4.3 Plaquetas

Las plaguetas son fragmentos pequeios de células llamadas megacariocitos, que son producidos en la
médula dsea y que contienen enzimas y otras substancias bioldgicamente activas que sirven como
mediadores. Son discos finos de 2 a 4 1 m de didmetro y un volumen de 5 a 7 fl que carecen de nucleo.
Participan en la hemostasia, en el mantenimiento de la integridad vascular y en el proceso de coagulacion de
la sangre. En el lugar de la lesién se forma un tapon plaquetario por la adhesidn de las plaquetas al tejido
expuesto del subendotelio; luego se produce la activacion de las plaquetas que conduce a su agregacion.
Con la formacién de un tapdn transitorio se activa la hemostasia secundaria y se deposita fibrina para

. 9
reforzarlo hasta que se repara la lesion.

El recuento de eritrocitos, leucocitos y plaquetas se expresa en unidades de concentraciéon, en forma de
células por unidad de volumen de sangre. Tradicionalmente, la unidad de volumen se ha expresado en mm3,
debido a las dimensiones de las cdmaras de recuento, y mas recientemente en x|, que es una unidad
equivalente. El Comité Internacional de Estandarizaciéon en Hematologia recomienda usar el litro (L) como
unidad de volumen. A continuacién, mediante unos ejemplos, se exponen las relaciones entre estas

. 9
unidades:

Eritrocitos: 4,5 X 10°/mm>=4,5X 10°/ 1 1 = 4,5 X 10"%/L
Leucocitos: 6 X 10°/mm> =6 X 10°/ u 1 = 6 X 10°/L
Plaguetas: 250 X 10°/mm? = 250 X 10%/ 12 | = 250 X 10°/L

3.5 COMPONENTES SANGUINEOS:

La sangre puede ser separada en una variedad de componentes sanguineos para diferentes aplicaciones
clinicas. Sin embargo, muchos paises no tienen las instalaciones para la preparacién de componentes y la
sangre total continua siendo el producto mas usado en la mayoria de los paises en vias de desarrollo. El uso
de la sangre total podria ser la forma mas segura y sostenible para cubrir la mayoria de los requerimientos

para transfusiones urgentes.
La definicion de “producto sanguineo” se refiere a cualquier substancia terapéutica preparada de la sangre

humana. El término se emplea para designar los diversos preparados de la sangre que tienen utilidad

, . . . . 10
terapéutica, incluyen las unidades de sangre total, de sus componentes y mezclas de éstos.
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3.5.1 Componentes sanguineos

La separacion de la sangre total en sus componentes constituyentes — eritrocitos, plaquetas y plasma — se
practica ampliamente para cuando se requieran componentes especificos. Por lo que por definicién el
componente sanguineo es la fraccion celular o acelular del tejido hematico, separada de una unidad de

sangre total por centrifugacion u obtenida por aféresis. 10

3.5.2 Concentrados de eritrocitos

Unidad que contiene mayoritariamente glébulos rojos, obtenidos por fraccionamiento de una unidad de
sangre total de una donacién Unica o de una sesion de eritroaféresis.”® Los concentrados de eritrocitos es el
componente de eritrocitos mas sencillo. Se prepara permitiendo que la sangre se separe por gravedad a
través de la noche en un refrigerador a la temperatura de +2°C a +6°C o centrifugando la bolsa de sangre en

una centrifuga refrigerada especial.

El plasma es luego removido transfiriéndolo a una segunda bolsa plastica vacia, que es proporcionada
conectado a la bolsa de sangre total primaria para garantizar la esterilidad, dejando todos los eritrocitos en

la bolsa de recoleccién de sangre original.

3.6 INDICACIONES DE TRANSFUSION DE CONCENTRADO ERITROCITARIO

La transfusién de sangre ha sido ampliamente utilizada y usada en exceso en la practica médica desde
principios del siglo XX para tratar la anemia y hemorragia. La eficacia de la transfusidn en la mejora de los
resultados del paciente no estd respaldada por la evidencia cientifica, y sus beneficios se basan en
pensamientos empiricos. Los eritrocitos transfundidos proporcionan tres efectos beneficiosos: Circulatorio
(relacionados con el volumen), reoldgicas (viscosidad relacionada) y oxigenacion. La transfusién de sangre es

. . s . 11
actualmente no se recomienda para la expansion de volumen solo, excepto en casos de hemorragia grave.

La transfusidn de globulos rojos se debe basar en la condicién clinica del paciente. Una de las indicaciones
para la transfusion de concentrado eritrocitario incluye una pérdida aguda de sangre de mas de 1.500 ml o
30% del volumen sanguineo. Los pacientes con anemia sintomatica se deben transfundir si no pueden

. . . . 12
funcionar sin el tratamiento de la misma.
En un metaanalisis encontraron que el uso de la estrategia de transfusion restrictiva (Hb: 7-9 g/dl) llevé a
una disminucién del 39% a los pacientes en recibir una transfusion en comparacién a la estrategia liberal

(Hb: 9-12 g/dl). **
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Los médicos de largo han estado tratando de formular indicaciones para la transfusion de sangre para guiar

las practicas de transfusion. Tal vez la mas antigua y la mas famosa de estas indicaciones es el "10/30" regla

que establece que la Hb del paciente quirirgico debe mantenerse en 6 por encima de 10 g/dl y/o el

hematocrito superior al 30%. No se basa en ninguna evidencia clinica directa, y su mérito ha sido

. . . .13
cuestionado en repetidas ocasiones en nuestro medio.

Tabla 1: Resumen de las indicaciones clinicas de la transfusion de sangre

CONDICION CLiNICA DESENCADENANTE DE LA TRANSFUSION

Anemia aguda

Hemorragia quirdrgica

Hemorragia traumatica

Hemorragia no quirurgica ni por trauma
Enfermedad critica

Sepsis temprana con oxigenacion insuficiente
Shock séptico, sepsis tardia

Sindrome coronario agudo con isquemia

Hb<8 g/dl o presencia de sintomas
Choque hemorragico, oxigeno insuficiente
Hb < 7 g/dl o presencia de sintomas

Hb < 7 g/dl o presencia de sintomas

Hb < 9 gm/dl (evidencia débil)

Hb <7 g/dI

Hb 8-9 g/dI (evidencia débil)

Anemia crénica

Pérdida de sangre crénica (Trastornos hepaticos,

trastornos de coagulacién)

Eritropoyesis
quimioterapia,
medula  dsea,
nutricionales)

disminuida (Tumores malignos,
otros medicamentos, supresion de
trastornos renales, deficiencias

No existen desencadenantes bien definidos para Ia
transfusion. La decision de transfundir es individualizada
basada en sintomas y el deterioro funcional.

Los sintomas de la anemia incluyen sintomas de isquemia miocardica y la hipotensidn ortostatica o taquicardia que no responde a fluidos
Modificado de: Transfusion of blood and blood products: indications and complications. Sharma, S., Sharma, P (2011)12

En la guia para el uso clinico de la sangre de la Secretaria de Salud que tomamos en cuenta en este estudio,

refiere que la cifra de Hb y/o Hto no es indicativa para decidir la necesidad de transfusion; es la

sintomatologia clinica la que nos hara tomar esta decisién. Hay que recordar que los pacientes sin factores

de riesgo asociado (cardidpatas, ancianos, etc.) toleran bien cifras de Hb de 7 g/dl o inferiores, siempre que

la instalacion no sea aguda ni estén hipovolémicos. En caso de que la sintomatologia obligue a transfundir,

, . . . . . , 7
se hard con la menor cantidad de eritrocitos necesarios para corregir los sintomas.
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Recomendaciones que da guia para el uso clinico de la sangre de la Secretaria de Salud 2007

Transfusion de CE en pacientes adultos

e  Anemia con signos y sintomas de hipoxia tisular en pacientes normovolémicos,
independientemente de los niveles de hemoglobina

e  Hb pre-operatoria menor a 8 g/dl en pacientes que seran sometidos a procedimiento quirurgico
con alto riesgo de hemorragia, cuando la anemia no tenga tratamiento especifico y la
intervencién no sea diferible

° Pacientes con enfermedad coronaria, EVC o enfermedad pulmonar severa, edad mayor a 70 afios
y con hemoglobina menor a 10 g/dI.

Sacado de la Guia para el uso clinico de la sangre de la Secretaria de Salud (2007) 7

3.7 TRIGGER TRANSFUSIONALES

La sangre es un producto indispensable en la practica médica moderna. La transfusidon de CE se utilizan para
mejorar el suministro de oxigeno a los tejidos, tratar la hemorragia y la anemia; misma que se debe basar en
la condicidn clinica del paciente. Dicha transfusidn constituye uno de los pilares de la terapia en el
tratamiento de pacientes con anemia y es uno de los pocos tratamientos que restaura de manera adecuada
oxigenacién de los tejidos cuando la demanda supera a la oferta de oxigeno. Una unidad de concentrados

eritrocitarios deberia aumentar los niveles de hemoglobina 1 g/dl y el hematocrito en un 3%. >

Histéricamente, el estandar clinico ampliamente aceptado era transfundir a los pacientes cuando el nivel de
hemoglobina estuviera por debajo de 10 g/dl o el hematocrito por debajo del 30%. Esta regla 10/30 fue
propuesta por primera vez por Adams y Lundy en 1942 vy sirvio como un trigger de transfusion de
concentrado eritrocitario durante décadas, independientemente de la presentacion clinica del paciente.z’ >0
Fue hasta 1988 que surgen una serie de pautas publicadas que han advertido un Unico umbral de
transfusién de CE, donde se recomienda un rango de valores de hemoglobina entre 6-10 g/dl que se puede
utilizar, dependiendo de la presencia de enfermedades graves y co-morbilidad. *® Durante los Gltimos treinta
afos, se estdn llevado a cabo una serie de ensayos controlados aleatorios con el objeto de comparar el
efecto de la estrategia de transfusion restrictiva (Hb de 7-8 g/dl) con respecto a una estrategia liberal

(aproximadamente 10 g/dl) en una variedad de entornos clinicos. >*

Una revisidon sistemdtica de los trabajos publicados hasta el afio 2000 identific6 10 ensayos, y los
investigadores concluyeron que la evidencia apoya el uso de la estrategia de transfusidn restrictiva en

. . . 51
pacientes sin enfermedad cardiaca grave.

Una revision sistematica Cochrane 2012, que incluye 19 ensayos con 6.264 pacientes, mostré que los
pacientes que reciben transfusiones liberales tuvieron mayor mortalidad hospitalaria en comparacién con

aquellos transfundidos con una estrategia restrictiva. Un metaanalisis 2014 y la revisidn sistematica de
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Salpeter et al. demostraron que, en los pacientes con enfermedad critica o sangrado, la restriccion de las
transfusiones de sangre mediante el uso de un trigger de hemoglobina inferiores a 7 g/dl reduce

. s . . , . . . . 51
significativamente los resultados negativos, asi como en la estancia hospitalaria y la mortalidad total.

La estrategia restrictiva de transfusion es util para los nifios que son pacientes estables en cuidados
intensivos; esta estrategia no debe utilizarse en recién nacidos prematuros o en niflos con hipoxemia grave,

pérdida de sangre activa, inestabilidad hemodinamica o enfermedad cardiaca cianética.’

En resumen se tiene que una estrategia "restrictiva" de transfusidon de CE es tan eficaz como una estrategia
de transfusion liberal en pacientes criticamente enfermos con anemia hemodindmicamente estable, con la
posible excepcidn los pacientes con isquemia miocdrdica aguda. Asi mismo el uso de un solo nivel de Hb
como un "trigger " para la transfusion debe ser evitado; la decision de transfusidon de CE se debe basar en el
estado del volumen intravascular de un paciente valorado de forma individual, pruebas de choque, la

.y . . . . ; . 22
duracion y el alcance de la anemia y los parametros de la fisiologia cardiopulmonar.

3.8 EFECTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA TRANSFUSION

Algunos de los riesgos adversos a la transfusion como las reacciones transfusionales y la transmisién de
patogenos, se han mitigado en gran medida a través de los avances en los bancos de sangre, aunque estos
riesgos no es posible eliminarlos por completo.  Un vistazo a varios estudios de cohortes publicados en la
Ultima década indican que las transfusiones de sangre se han relacionado con un aumento de la mortalidad
a corto y largo plazo, estancias mas largas en las unidades de cuidados intensivos del hospital y una mayor
incidencia de diversas complicaciones y morbilidades (respuesta inflamatoria sistémica sindrome, fibrilacion
auricular, insuficiencia renal, la asistencia respiratoria prolongada, infecciones graves, isquemia cardiaca,

etc.) en diferentes poblaciones de pacientes quirdrgicos y no quirurgicos.13

Las complicaciones relacionadas con la transfusidon pueden ser categorizadas como agudas o tardias, que a
su vez puede ser subdividido en las categorias de no infecciosa e infecciosas. Las complicaciones agudas se
producen en cuestion de minutos a 24 horas después de la transfusion, mientras que las complicaciones
tardias pueden desarrollar dias, meses o incluso afios mas tarde."” La AABB utiliza el término "riesgos graves

. . .z of: . . . . 14
no infecciosas de la transfusion" para clasificar las complicaciones no infecciosas.
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TABLAS: RIESGOS NO INFECCIOSOS GRAVES DE LA TRANSFUSION

AGUDOS TARDIOS

Reaccidn hemolitica aguda Reaccién hemolitica tardia

Reaccidn alérgica Sobrecarga de hierro

Reaccion anafilactica Microquimerismo

Problemas de coagulacién en transfusion masiva Pdrpura post-transfusion

Reaccion febril no hemolitica Enfermedad injerto contra huésped
Desarreglos metabdlicos Inmunomodulacion asociada a transfusion
Contaminacion bacteriana o séptica (TRIM)

Sobrecarga circulatoria asociada a transfusiéon (TACO)
Lesién pulmonar aguda asociada a transfusion (TRALI)
Reaccion urticarial

Modificado de la adaptacion con permiso de Hendrickson JE, Hillyer CD. Noninfectious serious hazards of transfusion. Anesth Analg. 2009;108(3):760.

TABLA6: COMPLICACIONES INFECCIOSAS DE LA TRANSFUSION DE

SANGRE
COMPLICACION RIESGO ESTIMADO
Virus de la Hepatitis B 1 en 350,000
Virus de la Hepatitis C 1 en 1.8 millones
Virus T- linfotrépico humano 1 o 2 1 en 2 millones
Virus de la Inmunodeficiencia Humana 1 en 2.3 millones
Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob Raro
Herpes Virus 8 Raro
Paludismo y Babesiosis Raro
Influenza Raro
Virus del Oeste del Nilo Raro

Modificado de: Transfusion of Blood and Blood Products: Indications and Complications Sharma and Cols. (2011) 12

La transfusion de sangre alogénica resulta en la infusién en el receptor de grandes cantidades de antigenos
extrafios en formas solubles y células asociadas. Existe evidencia en una gran variedad de fuentes que
sugieren que la persistencia de estos antigenos en la circulacidn del receptor altera la respuesta inmune de
manera que el receptor se hace vulnerable a las infecciones, la recurrencia de tumores malignos o bien a la
reactivacion de virus latentes; los mecanismos aun estdn por definirse pero se ha registrado en la literatura

15y 16
¥ Algunos de estos

desde 1973 la existencia de la inmunomodulacién asociad a la transfusion (TRIM).
cambios se incluye la disminuciéon de linfocitos en la circulacién sanguinea, modificaciones en la relacién de
células T cooperadoras / citotdxicas, cambios en la funcion de linfocitos B, disminucion en la regulacién de
las células presentadoras de antigeno y activacion de células inmunes medidas con marcadores de
superficie. '® En definitiva la magnitud y la importancia de estos efectos, los agentes causales asi como los

. . s . . . . . 17
mecanismos bioldgicos y los pacientes que corren un riesgo mayo de padecerlo no se han dilucidado aun.
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3.9 MSBOS COMO AYUDA EN LA MEDICINA TRANSFUSIONAL ACTUAL:

En la década de 1970, el MSBOS fue propuesto por Friedman y cols, para reducir el nimero de unidades de
sangre que se desperdiciaban y no habian sido transfundidos durante los procedimientos quirurgicos. Dicho
programa se basa en la probabilidad de saber si una transfusion es necesaria en cada uno de los

.. P . . .z o ;. T 46
procedimientos quirurgicos previa consulta con los anestesidlogos y equipo clinico para cada especialidad.

Tomando como referencia los criterios de transfusion utilizados por la American Association of Blood Banks
(AABB), se estima un indice de transfusiones innecesarias de 5% a 58%. No hay un criterio establecido que
fije la norma sobre cudl es el valor minimo aceptado como transfusion innecesaria y este estandar debe

p , s ;. . . .z 47
evaluarse segun los protocolos o guias de practica clinica que cada institucidn tenga.

El programa MSBOS estd disefiado basicamente para ordenar sangre suficiente para el 85-90% de los
pacientes para cada procedimiento quirurgico. Las ventajas del MSBOS incluyen la reduccidon de las pruebas
cruzadas asi como la carga de trabajo en los laboratorios de transfusién de sangre, reduccién del nivel de

P . .. .z 53
estrés, un uso mas adecuado de reservas de sangre con menos desperdicio y la reduccion de costos.

Una de las estrategias usadas en este programa es calcular el C:T, que es la relacidn que existe entre la
cantidad de CE cruzados para el evento quirurgico dividido con la cantidad de CE transfundidos en el
procedimiento quirdrgico asi como establecer el indice de transfusion para cada uno de los eventos

quirdrgicos con el fin de eliminar las pruebas pre-transfusionales innecesarias.
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4. JUSTIFICACION

La transfusion es un trasplante de tejido hematico cual es una terapéutica con caracteristicas particulares
que difieren de otros tratamientos médicos. A pesar de los esfuerzos realizados en seguridad transfusional,
existen una serie de riesgos que pueden llegar a ser mortales cuando se utiliza la sangre y sus componentes
con fines terapéuticos, sobre todo cuando la transfusion no es indispensable El concentrado eritrocitario es
el componentes que mayormente es utilizado en la terapia transfusional pero hay que tener presente que
es un bien escaso, puesto que todavia en México, el nivel de autoabastecimiento es bajo, ya que el 99.8%
de la donacion es de donadores familiares o de reposicion, lo que provoca por un lado un mayor riesgo
para la presentacion de efectos adversos de tipo infeccioso en los receptores de sangre y por otro dificulta
el acceso a la cantidad de componentes sanguineos necesarios para responder a las necesidades

transfusionales de nuestra poblacion.

Por otro lado a pesar de que la publicacién de la Guia para el uso clinico de la sangre se realizé desde 2007,
el conocimiento y el apego a la misma es minimo lo que da como resultado una diversidad de criterios para

indicar la transfusién de concentrados eritrocitarios y otros componentes sanguineos.

En nuestro hospital a pesar de que se cuenta con un nimero de médicos especialistas en el diagndstico con
amplio conocimiento en medicina transfusional e inmunohematologia, y de los esfuerzos realizados por el
comité de medicina transfusional local para eficientar y disefiar algoritmos para la transfusion de sangre y
sus componentes , aun no se cuenta con la plataforma necesaria para establecerlos, pues si bien se conoce
con claridad la cantidad de concentrados eritrocitarios transfundidos, los indices de transfusién y la
proporcion de concentrados eritrocitarios cruzados y transfundidos, hace falta un diagnéstico puntual sobre
los criterios de indicacion de concentrados eritrocitarios que se sigue por el personal médico clinico de esta

unidad.

Por lo anterior y para poder sentar las bases para la determinacidon de algoritmos clinicos de uso de
concentrados eritrocitarios dentro del consenso del Comité de medicina transfusional es indispensable
evaluar la concordancia de las indicaciones o motivos de la transfusion de nuestros pacientes con respecto a
lo establecido en la Guia para el uso clinico de la sangre emitida por la secretaria de salud y en concordancia
con otras guias internacionales, ya que esto nos permitira conocer las oportunidades de mejorar la
practica transfusional y homologar los criterios de indicacién segun las necesidades de la poblacién que se

atiende en este hospital bajo el concepto del uso éptimo de componentes sanguineos.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como sabemos el uso apropiado de los componentes sanguineos puede hacer la diferencia en el
prondstico y en ocasiones entre la vida y la muerte de los pacientes que requieren este tipo de terapia, pero
también cuando no se necesita puede ocasionar efectos adversos graves innecesarios. La mayoria de las
indicaciones de concentrado eritrocitario se realizan segin el criterio de cada médico tratante
diversificando el motivo de la transfusidon en pacientes con caracteristicas y diagndsticos similares. Las
exigencias actuales relacionadas con la calidad en la atenciéon médica y la seguridad del paciente asi como
las exigencias normativas en relacién a la hemovigilancia obligan a que cada unidad hospitalaria cuente con
homogeneidad en los criterio de indicacion par el uso de componentes sanguineos con fines terapéuticos lo
que hace necesario conocer cdmo se llevan a cabo las indicaciones es decir cudles son los motivos de
transfusidon. En nuestro hospital no existen estadisticas ni evaluaciones previas al respecto por lo cual nos

planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

5.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

éLas indicaciones de transfusidn de concentrados eritrocitarios en la UMAE Hospital de Cardiologia CMN
Siglo XXI concuerdan con los estandares establecidos en la guia para el uso clinico de la sangre de la

Secretaria de Salud?

6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

- Conocer la concordancia de las indicaciones de CE en nuestro hospital con respecto a la Guia del
Uso Clinico De La Sangre De La OMS dentro de la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer cudles son los motivos principales de la transfusion de concentrados eritrocitarios en los
pacientes de la UMAE H. de Cardiologia CMN Siglo XXI

- Conocer los servicios donde se llevan a cabo la mayoria de las transfusiones de concentrado
eritrocitario.

- Conocer la proporcién de concentrados transfundidos segun el serotipo del sistema ABO Y RH

- Conocer la proporcién de concentrados eritrocitarios cruzados y transfundidos.
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7. HIPOTESIS DE TRABAJO

7.1 HIPOTESIS NULA

Las indicaciones de transfusion que utilizan actualmente el personal médico de ésta unidad si coinciden con

los criterios establecidos en la Guia para el uso clinico de la sangre dela Secretaria de Salud.

7.2 HIPOTESIS ALTERNA

Las indicaciones de transfusion que utilizan actualmente el personal médico de ésta unidad no coinciden con

La Guia para el uso clinico de la sangre dela Secretaria de Salud.

8. MATERIALES Y METODOS

8.1 TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal retrolectivo

8.2 SITIO DEL ESTUDIO

Se realizé en la UMAE Hospital De Cardiologia CMN Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social

8.3 MARCO TEMPORAL

El estudio se realizd en el servicio de transfusiones de la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI en el

periodo comprendido de 01 de Diciembre del 2015 al 31 de Mayo del 2016.

8.4 POBLACION Y MUESTRA

El universo de trabajo esta conformado por todos los pacientes a los cuales se solicitd concentrados
eritrocitarios al servicio de transfusiones y fueron transfundidos con por lo menos con un concentrado
eritrocitario en los diferentes servicios clinicos de la UMAE Hospital De Cardiologia CMN Siglo XXI en el

periodo comprendido de 01 de Diciembre del 2015 al 31 de Mayo del 2016.
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8.5 TAMANO DE MUESTRA

Tomando en cuenta que la media mensual de concentrados eritrocitarios transfundidos mensualmente es
de 150 aproximadamente, se tomé como base para estimar el calculo de muestra utilizando la férmula para
determinar el tamafo de muestra para una poblacion finita con un intervalo de confianza del 95% y una

proporcion admitida de error del 5% (0.05).

Tamafio Muestral

NZpq

"T@WN-1)+ZZpq

= Muestra (Pérdidas)

Donde:

N = Total de |la poblacion (Solicitudes)

Z2 =1.962(con un nivel de significancia del 95%)
p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
g=1-p(enestecaso1—-0.05=0.95)

d = precision (en este caso deseamos un 3%)

Matriz de Tamafios Muestrales para diversos margenes de error y niveles de
confianza, al estimar una proporcién en poblaciones Finitas

N [tamafio del . ” - .
‘ [un::::son] i ‘ 900 ‘ Escriba aqui el tamafio del universo
‘ p [probabilidad de 0.05 ‘ Escriba aqui el valor de p

orurrencial
Férmula empleada

I
Nivel de z (1-
1-alfa/2
Confianza (alfa) alfa/ alfa/2) n Z(1- %] 2
M
90% 0.05 164 n= donde: M= AP ——=—
05% 0.025 1.96 1+ n, d
07% 0.015 217 N
99% 0.005 2,56
Matriz de Tamafios muestrales para un universo de 900 con una p de 0.05
Nivel de d [error maximo de estimacidn]
Confianza 10.0% 0.0% | 8.0% | 7.0% | 6.0% | 50% | 4.0% | 3.0% | 2.0% | 1.0%
90% 13 16 20 25 34 48 73 123 236 528
05% 13 22 28 36 43 68 101 165 303 603
97% 22 27 34 43 58 Bl 121 195 345 £42
99% 31 37 47 60 80 111 162 253 421 701

8.6 CRITERIOS DE SELECCION

8.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Todos los pacientes a los que se les transfundid por lo menos un CE y que cuenten con:
a) Solicitud debidamente requisitada
b) Especificacion de motivo de la transfusidn
c) Registro de la transfusion en marbete anexo o en formato de registro de la transfusion en el
expediente clinico.

-26 -



8.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Todos los pacientes que se le solicito otro componente sanguineo diferente al CE
- Pacientes que no tengan registrado el motivo de la transfusion.
- Pacientes que no se cuente con registro completo de la transfusion.

8.6.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes que no cuenten con datos de laboratorio previos a la transfusion que son necesarios
para evaluar la indicacién, como son los valores de Hb y Hto.

- Pacientes a los cuales se les interrumpid la transfusion por cualquier motivo.

8.7 METODOS

El estudio se realizo en el servicio de Transfusiones de la UMAE Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI. Se
revisaron retrospectivamente todas las solicitudes de transfusion FBS-16 de CE de los pacientes
hospitalizados, en el periodo comprendido del 01 de Diciembre de 2015 al 31 de mayo de 2016. Se
evaluaron que las solicitudes estuvieran debidamente requisitadas, y que los pacientes cumplan con los
criterios de inclusion. Posteriormente se estratificaron segin los motivos de transfusién para poder
establecer el nivel de concordancia en relacién a los criterios establecidos en la Guia del Uso Clinico de la

Sangre de la Secretaria de Salud emitida en el 2007.

Se calcularon los indicadores para conocer el porcentaje de CE solicitados con respecto al nimero de CE
transfundidos por motivo de transfusion que nos permitié identificar de manera indirecta que existe
desconocimiento de las Guias de Transfusién de CE vigentes. Se calculdé asi mismo el IT que nos ayudd a

describir la existencia o no de desperdicio de los componentes.

En los pacientes quirurgicos se hizo un analisis con respecto a los 15 procedimientos que mas se realizan en
esta unidad hospitalaria asi mismo con ayuda de MSBOS se describieron si se toman en cuenta o no las

recomendaciones de este programa al solicitar concentrados eritrocitarios por tipo de cirugia electiva.

Se utilizd el programa estadistico SPSS, Statistics Version 23, para la realizacion de tablas y graficos.
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8.8 VARIABLES
8.8.1 VARIABLES DEPENDIENTES

a) Indicaciones de transfusion:

Definicion conceptual: Causa por lo cual se indica una transfusion
Definicidn operativa: Motivo por el cual el paciente requiere una transfusidon estando hospitalizado en la
UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI en el periodo comprendido de 01 de Diciembre a 31 de Mayo

del 2016

Tipo de variable: Cualitativa

b) Tipo de cirugia:

Definicién conceptual: Cualquier procedimiento quirdrgico que sea elegido como tratamiento prioritario

para el padecimiento del paciente.

Definicion operativa: Tipo de procedimiento quirurgico que se manifiesta en la solicitud de transfusion al
momento de solicitar los hemocomponentes y que dependiendo de dicho procedimiento se comparara con

el MSBOS para notificar si cumple o no con el requerimiento maximo de CE.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

1) Cirugia Valvular 2) Revascularizacién miocardica 3) Revascularizacién miocardica + Cirugia Valvular
4) Cirugias Congénitas  5) Cirugias por Tumor 6) Implante de Tubo Valvulado 7) Colocacién de ECMO
8) Trasplante cardiaco ortotépico 9) Miectomia  10) Exploracion, lavado y hemostasia 11) Toracoscopia
12) Toracotomia 13) Ventana pericardica  14) Aneurisma adrtico 15) Lobectomia

Medicion: Por cédigos 1) Si 2) No

c) Anemia:

Definicién conceptual: Sindrome que se caracteriza por la disminucién del nimero o tamafio de los

eritrocitos que contiene la sangre o de su nivel de hemoglobina.
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Definicidn operativa: Para fines de este estudio se tomara como anemia a la disminucion de los valores de
Hb y Hto segun el nivel del mar y la altura de la Ciudad de México. Asi como se clasificara en leve, moderada

y grave segun el valor de la Hb de la siguiente manera.

Tomado de la NOM-253, Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.10

LEVE MODERADA SEVERA
MUJER 11a11.9mg/dl | 8a10.9 mg/dl <8 mg/dl
HOMBRE 11a12.9mg/dl | 8a10.9 mg/dl <8 mg/dl

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotémica

Medicidn: Por codigos 1) Si 2) No

d) Sindrome de Bajo Gasto:

Definicidn conceptual: Corresponde a una falla en el balance entre la bomba cardiaca central y el control de
los componentes periféricos, que incluyen: a) el tono de la circulacidon periférica y b) los reguladores
neurohumorales del tono vascular, con la llegada insuficiente de sangre oxigenada a los tejidos periféricos,

para satisfacer las necesidades metabdlicas.

Definicion operativa: Para fines de este estudio se tomard como positivo si en la solicitud de transfusién el
médico tratante menciona en el diagndstico o motivo de la transfusidén que el paciente presenta alguno de
estos datos clinicos: 1) disminucion o ausencia del pulso, 2) piel fria y marmdrea en extremidades con
cianosis distal o acrocianosis, 3) aumento de la frecuencia cardiaca, 4) tensidn arterial sistémica disminuida
o normal, 5) oliguria, 6) saturacion de oxigeno disminuida 7) Angor hemodinamico. Todo esto aunado a una

disminucion de la Hb.

Tipo de variable: Cualitativa

Medicion: Por cédigos 1) Si 2) No
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e) Hb prequirdrgica de 8 mg/dl

Definicién conceptual: Paciente con un valor de Hb de 8 mg/dl o menor previo al evento quirtrgico electivo

o de urgencia.

Definicién operativa: Si al momento de evaluar las solicitudes se presenta un paciente con Hb de 8 mg/dl o

menor que vaya a ser sometido a un procedimiento quirurgico electivo o urgencia.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Medicidn: Por codigos 1) Si 2) No

f) Sangrado activo:

Definicidn conceptual: Se refiere a cualquier sangrado agudo.

Definicién operativa: Cualquier sangrado agudo que presente el paciente en el momento de evaluar las

solicitudes de transfusion y que éste sea la causa principal de transfusion de CE.

Tipo de variable: Cualitativa

Medicidn: Por cdodigos 1) Si 2) No

g) Sangrado mayor al habitual:

Definicidn conceptual: Se refiere a cualquier sangrado agudo.

Definicién operativa: Cualquier sangrado agudo que presente el paciente en el momento de evaluar las
solicitudes de transfusidn y que éste sea la causa principal de transfusién de CE. Ya que por ser un indicador

muy variable se tomaran los siguientes criterios vara considerarlo como un motivo transfusional.

1. Hemorragia mayor de lo habitual es el término que debe describir esta
complicacion

2. Criterios para diagnosticar la hemorragia mayor de lo habitual:
¢ Primera hora: drenaje de sangre en una cantidad > 300 ml
e Segunda hora: > 200 ml
¢ Tercera hora en adelante: > 100 ml
(en las primeras 12 a 24 h tras la operacion)

3. La hemorragia mayor de lo habitual puede tener una causa medica
(coagulopatia) y una causa quirdrgica

ATCITCATaOrMeR. 20T HE T SupT 2724
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Tipo de variable: Cualitativa

Medicion: Por cédigos 1) Si 2) No

f) Epistaxis:

Definicidn conceptual: Se entiende por epistaxis a toda hemorragia con origen en las fosas nasales.

Definicidn operativa: Sangrado nasal que sea la causa principal para transfundir CE al momento de evaluar

las solicitudes de transfusién y que no exista otra causa aparente.

Tipo de variable: Cualitativa

8.8.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

a) Edad:

Definicién conceptual: Cantidad de afios, meses y dias cumplidos desde el nacimiento a la fecha de la

valoracién.

Definicidn operativa: Calculo a partir de fecha de nacimiento en su cédula de identidad de cada uno de los

pacientes al momento de ser evaluada la solicitud de transfusion

Tipo de variable: Cuantitativa Continua

Rangos: <5 afios; 6-10 afios; 11 a 20 afos; 21 a 30 afos; 31-40 afos; 41-50 afios; 51-60 afios; 61-70 afios; 71

a 80 afios y >80 afios.

b) Sexo

Definicidn conceptual: Género al que pertenece el paciente desde el nacimiento.

Definicidn operativa: Género al que pertenece el paciente al momento de ser evaluada la solicitud de

transfusion
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Tipo de variable: Cualitativa Nominal
1. Masculino

2. Femenino

c) Grupo sanguineo

Definicién conceptual: Tipo de grupo sanguineo ABO y Rh del paciente
Definicidn operativa: Grupo sanguineo ABO y Rh que tiene el paciente al momento de corroborar grupo para

solicitar hemocomponentes.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

1. Rh Positivo 2. A Rh Positivo 3. B Rh Positivo 4. AB Rh Positivo
5. Rh Negativo 6. A Rh Negativo 7. B Rh Negativo 8. AB Rh Negativo

8.9 ANALISIS ESTADISTICO

El anadlisis estadistico se realizarad con estadistica descriptiva para establecer las frecuencias de los motivos
de transfusidn asi como la distribucion del nimero de CE transfundido por servicio de la unidad hospitalaria
asi como por el grupo sanguineo ABO y Rh, ademas de sexo y edad. Todos los datos evaluados se registraran
en una base de datos con el software Microsoft® Excel. El analisis estadistico de frecuencia y concordancia

se realizara con el software estadistico IBM SPSS 23.0.0.0.

9. CONSIDERACIONES ETICAS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta investigacidn no requiere, ya que es una investigacion sin riesgo para los pacientes, solo es de tipo
descriptivo y no se violan los derechos humanos de Helsinki ni las normas para la investigacion clinica asi
como también lo estipula la Ley General de Salud en materia de Investigacion considerandolo un estudio sin

riesgo.

Todos los datos se obtendran de los registros y los programas que ya estan establecidos en el Hospital por lo
gue no requiere un consentimiento informado, pero de igual manera se anexa en caso de requerir
autorizacién por parte de uno de ellos para complementar datos que no fueron obtenidos de la solicitud de

transfusion.
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10. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
RECURSOS:

- Para esta investigacion el tesista recabara toda la informacidn necesaria para su investigacion de las
solicitudes que llegaron al servicio de transfusiones de la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo
XXI en el periodo comprendido del 01 de Diciembre al 31 de Mayo del 2016 para poder realizar la

base de datos que sera la fuente principal al momento de realizar el analisis estadistico.

- Serequiere de una computadora que tenga instalado Microsoft Exel para poder realizar la base de

datos necesaria para el andlisis.
- Los recursos para esta investigacion no generaron un gasto para el Hospital ni se tomaron recursos
destinados para el trabajo operativo normal del area de diagndstico en el laboratorio clinico del

servicio de transfusiones.

- No se requiere de recursos externos ni gastos extraordinarios para la unidad hospitalaria ni para el

IMSS

FINANCIAMIENTO:

- No se requieren para esta investigacion

FACTIBILIDAD:

- Este estudio es factible de realizar en tiempo y forma dentro de la Unidad.
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11. RESULTADOS

Se analizaron todas las solicitudes (FBS-16) de Concentrado Eritrocitario (CE) recibidas en el servicio de
transfusiones de la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI en el periodo comprendido del 1° de
diciembre del 2015 al 31 de mayo del 2016. En total se analizaron 771 solicitudes de CE eliminando 10
(1.3%), debido a que no se cuenta con los datos de Hb. y Hto. previos a la transfusién. De las 761 solicitudes
restantes, el 52%(396) corresponden a pacientes del sexo masculino y el 48%(365) a pacientes del sexo

femenino (Tabla 1y Figura 1.)

Tabla 1. DISTRIBUCION POR SEXO

Frecuencia Porcentaje

MASCULING 306 52.0
FEMEMIMNG 365 48.0
Total V61 100.0

Figura 1. DISTRIBUCION POR SEXO
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Con respecto a la edad, el grupo predominante es el de 61-70 afios con un (33.63%), seguido del grupo de
51-60 afios (21.68%), el de 71-80 (19.58%), y el de 41-50 (11-30%) respectivamente. El grupo de edad que

menos predomina corresponde a los menores de 5 afios con tan sélo el 1.05%, como lo muestra la Tabla 2 y

la Figura N.2.
Tabla 2. DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS DE EDAD
Fecuento
SEXO
MASCULINO  FEMENINO Total
EDAD <5 ANOS 5 3 2
8-10 AROS g 5 14
11-20 ARNOS 1 g 10
21-30 ANOS 17 g 28
31-40 ANOS 5 13 18
41-50 ANOS 41 45 5]
51-50 ANOS 20 85 185
§1-70 ANOS 130 128 258
71-80 ANOS 24 55 149
>80 aAflos 14 15 29
Tatal 36 5 751
Figura 2. DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS DE EDAD
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El 33.6% de las solicitudes recibidas en el servicio de Transfusiones, se emitieron en TPQ (256) seguido del 3
piso con un 15.8% (120), y el 2 piso con un 13.8%(105); después se encontraron la TC, el 5 piso adultos y
UCIC con 9.1%(69), 8.5%(65) y 7%(53) respectivamente. El resto de los servicios enviaron un total de 93

solicitudes que corresponde al 12.2% como lo muestra la Tabla 3 y Figura 3.

Tabla 3. SOLICITUDES ENVIADAS AL SERVICIO DE TRANSFUSIONES

Frecuencia Porcentaje
URGEMCIAS a7 49
2° PISO 105 13.8
3" PISO 120 15.8
QUIROFAND 11 1.4
5" PISO IC 24 32
QUINTO-PISO-CIRUGIA B5 B85
CARDIOPATIAS COMNGEMITAS 29 28
TFG 256 336
TC 9 9.1
ucic 53 7.0
Total 761 100.0

Figura 3. SOLICITUDES ENVIADAS AL SERVICIO DE TRANSFUSIONES
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En total se solicitaron 2,118 CE en los diferentes servicios del Hospital; de todos ellos solo se transfundieron
un total de 1,336 que corresponde al 63% del total de CE solicitados. El servicio donde se transfundié
mayormente durante el periodo del estudio fue en Quiréfano con un total de 623 CE transfundidos, que
equivale al 46.63%, posteriormente se encuentra la TPQ con un total de 340 CE (25.45%), el 3er piso con 78
CE (5.85%) la TC con 74 (5.53%), el 22 piso con 59(4.41%) y la UCIC con 52(3.9%). Los servicios que menos
transfundieron fueron el 50 piso IC y 50 piso Congénitos con 11 CE cada uno de ellos que equivale al 0.82%

como se muestra en la Tabla 4 Y Figura 4.

Tabla 4. TOTAL DE CONCENTRADOS ERITROCITARIOS SOLICITADOS Y TRANSFUNDIOS
SERVICIOS SOLICITUDES CE SOLICITADOS | CE TRANSFUNDIDOS
REGISTRADAS
URGENCIAS 37 121 39
2° PISO 105 349 59
3° PISO 120 377 78
QUIROFANO 11 45 623
5°PISO IC 24 88 11
5° PISO QX 65 213 49
5° PISO CONGENITOS 21 80 11
TPQ 256 581 340
TC 69 142 74
ucic 53 122 52
TOTAL 761 2118 1336

Figura 4. CONCENTRADOS ERITROCITARIOS
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El grupo sanguineo predominante fue como se esperaba el grupo O RHD positivo con un 67.28% seguido
del grupo sanguineo A RHD positivo con un 22.6% y después el B RHD positivo con un 6.18%; el grupo AB Rh

Positivo con 0.26% y para los grupos RHD Negativo con un 3.68% como lo muestra la siguiente Tabla 5.

Tabla 5: DISTRIBUCION DE SOLICITUDES RECIBIDAD CON RESPECTO AL GRUPO SANGUINEO

Recuento
GRUPO SANGUINEO
| ORNPOS | ARN-POS | BRh-POS | AB-Rh-POS | ORhNEG | ARNNEG | AB-Rh-NEG Total
URGENGIAS 29 4 3 0 1 0 0 a7
2°PISO 70 28 5 0 2 0 0 105
3" PISO 76 30 11 1 0 1 1 120
QUIROFAND B 4 0 0 1 0 0 11
5° PISOIC 17 4 3 0 i 0 0 24
5" PISO X 47 15 1 0 2 0 0 65
CARDIDPATIAS CONGENITAS 13 0 0 1 0 0 2
TPQ 184 49 12 1 5 0 5 256
TC 42 16 5 0 0 i i 64
ucic 28 15 7 0 2 0 1 53
Total 512 172 47 2 1" 7 7 761

Figura 5. DISTRIBUCION POR GRUPO SANGUINEO
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En las Tablas 6A y 6B se observa la distribucion de CE solicitados y transfundidos por grupo sanguineo

respectivamente.

CE Tabla 6-A: CONCENTRADOS ERITROCITARIOS SOLICITADOS
ORh POS | ARhPOS | BRh POS [ABRh POS| O Rh NEG | ARh NEG|B Rh NEG |AB Rh NEG| TOTAL
Urgencias 96 11 8 0 6 0 0 0 121
Segundo Piso 223 98 20 0 8 0 0 0 349
Tercer Piso 259 85 23 3 0 4 0 3 377
Quiréfano 26 15 0 0 4 0 0 0 45
Quinto Piso IC 61 16 11 0 0 0 0 0 88
Quinto Piso Cirugia 152 51 4 0 6 0 0 0 213
Quinto Piso Congenitos 49 28 0 0 3 0 0 0 80
TPQ 426 111 23 3 7 0 0 11 581
TPQ Int 82 33 12 0 0 15 0 0 142
Coronaria (UCIC) 67 35 12 0 7 0 0 1 122
Total 1441 483 113 6 41 19 0 15 2118
CE Tabla 6-B: CONCENTRADOS ERITROCITARIOS TRANSFUNDIDOS
ORhPOS | ARhPOS | BRh POS |ABRh POS| O Rh NEG | ARh NEG | B Rh NEG |AB Rh NEG| TOTAL
Urgencias 29 7 3 0 0 0 0 0 39
Segundo Piso 34 19 2 0 4 0 0 0 59
Tercer Piso 41 24 10 2 0 0 0 1 78
Quiréfano 469 115 27 3 8 1 0 0 623
Quinto Piso IC 4 4 2 0 1 0 0 0 11
Quinto Piso Cirugia 33 15 0 1 0 0 0 49
Quinto Piso Congenitos 4 7 0 0 0 0 0 0 11
TPQ 236 76 15 0 7 0 0 6 340
TPQInt 40 20 4 0 0 10 0 0 74
Coronaria (UCIC) 25 15 9 0 1 1 0 1 52
Total 915 302 72 5 22 12 0 8 1336

El motivo de transfusion mas frecuentemente reportado en las solicitudes, fue la anemia con un 42.05%. Le
sigue los procedimientos quirurgicos mismos que se clasificaron de acuerdo con la frecuencia de los
procedimientos quirdrgicos establecidos en la cédula de Maximos Ordenamientos de Sangre (MSBOQOS) para
este Hospital (2014-2017) ; dentro de estos el mas frecuente fue la cirugia valvular con el 16.16% y la
cirugia de Revascularizacién Miocardica con 8.95%. El sangrado activo ocupa el 42 lugar con un .40% del

total. (Tabla 7)
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Tabla 7. MOTIVOS PRINCIPALES DE TRANSFUSION OBTENIDOS DE LAS SOLICITUDES FBS-16

ANEMIA
MOTIVO SOLICITUDES % MOTIVO SOLICITUDES %

Anemia 226 29.70 Hematoma 4 0.52

Anemia Posoperatoria 38 5 Epistaxis 1 0.13

Anemia + Bajo Gasto 24 3.15 Choque Cardiogénico 3 0.40

Anemia + Cardiopatia 16 2.10 Choque Hipovolémico 10 1.32

Anemia + Lesién Pulmonar 1 0.13 Choque Séptico 1 0.13

Anemia + Lesion Renal 7 0.92 Sangrado Activo 64 8.40

Anemia + Falla Hepatica 1 0.13 Sangrado Mayor al 14 1.84
Habitual

Anemia + Sangrado Activo 7 0.92 Sangrado de Tubo 13 1.71
Digestivo

Total 320 42.05 Sangrado 9 1.18
Transoperatorio
Sangrado Posquirurgico 3 0.40
Otras causas 5 0.66
Total 127 16.69

Tabla 8. MOTIVOS PRINCIPALES DE TRANSFUSION OBTENIDOS DE
LAS SOLICITUDES FBS-16

EVENTO QUIRURGICO
MOTIVO SOLICITUDES %

Cirugia Valvular 123 16.16
Revascularizacidon Miocardica 68 8.95
RVM y Valvular 7 0.92
Congénita 29 3.81
Cirugia por Tumor 8 1.05
Colocacién de Tubo Valvulado 1 0.13
Colocacién de ECMO 4 0.52
Trasplante Cardiaco 2 0.26
Miectomia 2 0.26
Exploracidn, Lavado y Hemostasia 13 1.70
Toracoscopia 0 0

Toracotomia 6 0.80
Ventana Pericdrdica 2 0.26
Aneurisma Adrtico 5 0.66
Lobectomia 1 0.13
Cirugia de Urgencias 7 0.92
Otras Cirugias 36 4.73
Total 314 41.26
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En relacion a los valore de Hb y Hto reportados en la solicitud de transfusién, se compararon los resultados
que los médicos colocan en el llenado de la solicitud con el resultado del laboratorio el cual se obtiene al
medirlos en la sangre periférica del paciente. Al analizar y comparar los valores de las 761 solicitudes en este

estudio se obtuvieron los siguientes resultados:

Hemoglobina (Hb) Hematocrito (Hto)
SI COINCIDE =572 (75.16%) SI COINCIDE =431 (56.64%)
NO COINCIDE = 189 (24.84%) NO COINCIDE =330 (43.36%)

Se realiza una prueba de concordancia encontrando que para el pardmetro de hemoglobina se obtiene una
kappa de 0.922 entre la Hb que reportan en las solicitudes vs la Hb obtenida del laboratorio central asi

como una concordancia del 0.90 para el hematocrito reportado y el hematocrito central.

Observador 2 (Hb central)
S| NO Total
SI 97 4 101
Observador 1 NO 10 650 660
(Hb Reportada) Total 107 654 761

indice de Kappa = 0.922 (Muy buena)

Observador 2 (Hb central)
S| NO Total
N| 82 8 90
Observador 1 NO 7 664 671
(Hb Reportada) Total 89 672 761

indice de Kappa = 0.90 (Muy buena)

Waloracion del Indice Kappa
Valor de kappa Fuerza de la concordancia (%)
<020 Pobre
021 -0.40 Dehil
041 -0860 Moderada
0.61 -0.80 Buena
0.81-1.00 Muy huena

(*) En el mismo sentido es leida la discordancia en el caso de que
kappa presente valores negativos

Con base en los criterios establecidos en la Guia para el uso clinico de la sangre se clasificaron y se
compararon todas las indicaciones asentadas en las solicitudes de transfusion de CE, encontrando que de
las 761 el 3.15% cumplen con el criterio de anemia y datos de bajo gasto como indicacidn de la transfusion,

1.97% cumple con el criterio de la Hb pre-operatoria menor de 8 mg/dl y sélo el 1.45% cumple con el Ultimo
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criterio en pacientes con enfermedad de riesgo concomitante aunado a una edad >70 afios y Hb <10

mg/dl.(Tabla 9)

Tabla 9. RECOMENDACIONES DE LA GUIA PARA EL USO CLINICO DE LA SANGRE DE LA
SECRETARIA DE SALUD

CRITERIOS SOLICITUDES QUE SI CUMPLEN CON %
CRITERIO ESTABLECIDO

Anemia con signos y sintomas de hipoxia tisular en | 24 con Anemia y datos de bajo gasto | 3.15
pacientes normovolémicos, independientemente de los
niveles de hemoglobina

Hb pre-operatoria menor a 8 g/dl en pacientes que seran | 15 solicitudes prequirdrgicas con Hb | 1.97
sometidos a procedimiento quirdrgico con alto riesgo de | <8 mg/dl
hemorragia, cuando la anemia no tenga tratamiento
especifico y la intervencidn no sea diferible

Pacientes con enfermedad coronaria, EVC o enfermedad | 11 solicitudes de pacientes de alto | 1.45
pulmonar severa, edad mayor a 70 afios y con hemoglobina | riesgo y Hb <10 mg/dI
menor a 10 g/dl.

Con base en los resultados obtenidos y tomando en cuenta la clasificacidn de las anemia de la Organizacion
Mundial de la Salud, encontramos que de las 320 solicitudes cuyo motivo de transfusion fue anemia, 164
corresponden a pacientes del sexo masculino (51.25%) y de ellas solo una se clasifica en leve, 78 solicitudes
en moderada y 85 en anemia severa. Las 156 solicitudes restantes corresponden a pacientes del sexo
femenino, (48.75%) con 3 pacientes clasificadas con anemia leve, 66 con anemia moderada y 87 con anemia

severa.

Debido a que en la Guia para el uso clinico de la Sangre no se especifica cdmo debe realizarse la indicacion
de transfusion en el paciente quirurgico de forma especifica; y, tomando en cuenta que la proporcion
mayor de transfusién de CE se realizd en Quirdfano se decidid como objetivo secundario comparar la
indicacion de CE asentada en la solicitud de transfusion (FBS-16) con respeto a los Maximos Ordenamientos
de Sangre para Cirugia Programada (MSBOS) que fue implementada a partir de 2014 , encontrando un
pobre apego a la guia anteriormente mencionada, tal como se observa en la tabla 10. Los indices

transfusionales se pueden consultar en el Anexo 2.
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Tabla 10. COMPARACION DEL MSBOS Y LO SOLICITADO EN CADA EVENTO QUIRURGICO

TIPO DE EVENTO QUIRURGICO PROBABILIDAD DE MSBOS MEDIA SOLICITADA
TRANSFUSION EN LAS FBS-16

Cirugia Valvular 81.07% 3 3.70
Revascularizacidon Miocardica 80.92% 3 3.78
RVM + Valvular 97.78% 4 3.60
Cardiopatias Congénitas 68.49% 2 3.72
Cirugia por Tumor 63.64% 2 3.88
Colocacion de Implante de Tubo 73.68% 3 4
Valvulado
Colocacion de ECMO 100% 5 5
Trasplante Cardiaco 100% 6 5
Miectomia 66.67% 1 4
Exploracidn, Lavado y 22.73% 1 3.08
Hemostasia
Toracoscopia 2.17% 1 No se tuvo ninguna
Toracotomia 17.39% 1 3.5
Ventana Pericdrdica 12.82% 1 4
Aneurisma Adrtico 22.22% 1 3.8
Lobectomia 40.00% 2 4
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12. DISCUSION

La transfusion de CE, es un terapia ampliamente utilizada en todo el mundo en la atencién primara de la
salud. Sin embargo, otros tratamientos, se debe administrar Unicamente después de considerar los riesgos
frente a los beneficio de la misma, sobre todo si estamos hablando de un trasplante de tejido como es el
caso de la transfusidn donde practicamente trasplantamos tejido hematico de un donador a un paciente.
Por otro lado a pesar de que los efectos adversos a la transfusién se encuentran bien descritos y debieran
ser ampliamente conocidos, no existe una homologacion de criterios para la indicacién y tampoco sobre los
beneficios que aporta la transfusion de CE; por lo que es de suma importancia conocer las verdaderas

indicaciones para su uso asi como todo los efectos en contra que se genera a su alrededor.

Esta investigacidn tuvo lugar, ya que en los ultimos afios se ha visto que cada vez es mas frecuente solicitar
concentrados eritrocitarios en nuestro medio hospitalario sin una justificacién bien fundamentada ya que
muchas de las indicaciones asentadas en las solicitudes de transfusién, no se encuentran bajo un estandar

establecido y cada médico tratante utiliza su criterio al momento de decidir transfundir o no a un paciente.

Por otro lado una situacidn controversial observada dentro del estudio es decidir la transfusion utilizando la
regla 10/30 establecida en 1942 por Adams y Lundy como el trigger transfusional para el paciente
quirdrgico argumentando que una Hb 10 mg/dl y un Hto de 30% eran los valores minimos necesarios para
garantizar el adecuado aporte de oxigeno a los tejidos , la cual se ha mantenido por mds de 60 afios. 8
Actualmente diversos estudios han observado que pacientes con niveles de Hb menor de 8 mg/dl que no
reciben transfusién sanguinea no difieren en la morbi-mortalidad de aquellos pacientes que si recibieron
una transfusién. Es por ello que a partir de ese momento, los objetivos transfusionales restrictivos han sido
apoyados por varios estudios observacionales donde la transfusion se asociaba a tasas superiores de
mortalidad, alentando de esta forma a disminuir los niveles de Hb para indicar la transfusién y evitarla

. . 48
siempre que fuera posible.

La Guia del Uso Clinico de la Sangre asi como las Guias Internacionales asociadas a la transfusion, cada vez
van limitando mas el limite de Hemoglobina como indicador para decidir la transfusién de concentrado
eritrocitario. Como se observo a lo largo de este estudio, en nuestro medio la concentracion de Hb juega un
papel importante para el personal médico ya que insisten en conservan un limite de 10 mg/dl como minimo

antes de transfundir como se tenia el estandar liberal transfusional anterior.
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El principal motivo que se encontré durante el analisis como detonante de una transfusion de CE fue
anemia. Como sabemos, la anemia reduce la capacidad de carga del O2 y puede ser causante de hipoxia
tisular, la cual puede ocurrir durante enfermedades criticas como resultado de problemas en la diferentes
etapas del suministro de oxigeno en donde estan implicados la via respiratoria y la enfermedad pulmonar,
asi como que se encuentren integras la funcién cardiaca y el flujo microvascular. > Por los diferentes
mecanismos compensatorios que se tienen dentro del organismo, al momento te presentar una disminucién
de la captacion de 02, la anemia puede ser tolerada en enfermedades criticas. Esta capacidad de
compensacion se mantiene en gran medida en pacientes con enfermedades cardiovasculares y también en
los ancianos, sin embargo, se tiene que individualizar a cada paciente al momento de tomar la decisién de
transfundir o no. Es por ello, que no debe decidirse una transfusién Unicamente basandonos en el nivel de

hemoglobina.

A pesar de que la transfusién de concentrados eritrocitarios es el medio mas comun y mas rdpido para
aumentar el nivel de hemoglobina, se ha demostrado incluso en pacientes criticos, tanto de unidades de
cuidados intensivos generales como coronarios, que una terapia transfusional liberal, puede aumentar
hasta en un 60% su estancia hospitalaria en cuidados intensivos asi como la mortalidad, la probabilidad de
infeccidn etc. Lo anterior, aumenta el costo de la atencién médica, sin tomar en cuenta, el costo de una
transfusion, y de los efectos adversos relacionados a la transfusion. En diferentes estudios, los riesgos de la

.z . . . . . . . 21
transfusion sobrepasan mas que los beneficios del tratamiento de la anemia con la misma transfusion.

Muchas veces los médicos tratantes toman la decision de transfundir Unicamente con los niveles de Hb y
Hto que presentan los pacientes, por lo cual nos dimos a la tarea de corroborar la cifra de los mismos
reportada en la solicitud comparada con los resultados del laboratorio central. Se obtuvo que en lo
referente a la Hb reportada el 75.16% es el mismo resultado que la del laboratorio y solo el 24.84% existe
una tendencia a disminuir los valores para tener un impacto al momento de solicitar el CE; de la misma
forma sucede con el Hto donde el 56.64% coincide y el 43.36% es diferente lo reportado con el valor real
que presenta el paciente. Esto es importante tener en cuenta porque muchas veces los valores no coinciden

y debemos de saber cudl es razén de ello.

Otro motivo transfusional que se tiene dentro del hospital es el consumo que se tiene en el paciente
quirdrgico. La cirugia cardiaca se asocia con una alta tasa de transfusidén de sangre alogénica, variando del
40% al 90% en la mayoria de los reportes encontrados. La justificacion de la transfusién peri operatoria de
concentrado eritrocitario se basa en la observacion de que la anemia es un factor de riesgo independiente
para la morbilidad y la mortalidad después de la cirugia cardiaca. Sin embargo, las transfusiones se han

asociado con altas tasas de morbi-mortalidad en pacientes criticos y han demostrado peores resultados,
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incluyendo una mayor incidencia de insuficiencia renal e infeccién, asi como complicaciones respiratorias,
cardiacas y neuroldgicas, en comparacion con los pacientes no transfundidos después de la cirugia

; 21
cardiaca.

La realidad es que existe la preocupacion acerca de los efectos adversos de la anemia en pacientes con
enfermedad cardiovascular. En un estudio se informé que el aumento de la severidad de la anemia se asocié
con un aumento desproporcionado de las tasas de mortalidad entre los pacientes con enfermedad
cardiovascular; por otra parte, algunos estudios en pacientes con anemia e infarto de miocardio parecen
sugerir que la transfusion puede ser beneficioso en particular para los pacientes mayores de 65 afios; por lo
que dentro del hospital la transfusion de CE toma mucha importancia, por lo cual es de vital importancia
apresurar el trabajo conjunto iniciado con anterioridad entre el personal médico del servicio de
transfusiones y el de las areas criticas y de mayor consumo de CE para establecer algoritmos de transfusion
bien documentados y que permitan establecer el trigger transfusional de acuerdo a las caracteristicas de

nuestros pacientes.

Por otro lado es preocupante la poca concordancia que se encontrd entre las recomendaciones en el
numero de CE que deben solicitarse para los pacientes quirdrgicos programados y que fueron establecidas
en la cédula MSBOS con respecto a las estipuladas en las solicitudes de los pacientes. Aunque la gran
rotacién de médicos en formacidn puede contribuir a la ocurrencia de este fendmeno, este esfuerzo de
particularizar una guia internacional en el manejo de CE hacia nuestro medio pareciera inutil, sobre todo
porque en algunos procedimientos se sigue solicitando 75% mas CE de los que realmente se utiliza y de los

que estan recomendados.

Con respecto a las recomendaciones de la Guia para el Uso Clinico de la Sangre para transfundir
concentrados eritrocitarios; se tiene que, para el primer criterio que es la anemia mas sintomas de bajo
gasto solo se cumple en el 3.15%, para el segundo criterio en cuando a los limites de la Hb prequirurgica < 8
mg/dl solo el 1.97% cumple con el estandar establecido y para por uUltimo para el tercer criterio en pacientes
con enfermedad de riesgo que tienen > 70 afios con Hb < 10 mg/dl sélo el 1.45% tiene criterios para la el uso
de componentes eritrocitario; con lo cual se corrobora que en nuestro hospital se transfunde de forma

subjetiva segun el criterio de cada médico.

La importancia de estos resultados acentlUa la necesidad de reforzar los trabajos iniciados de forma
multidisciplinaria para establecer algoritmos de decisién y sobre todo de sensibilizar al médico tratante

sobre la importancia del uso adecuado de los CE.
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13. CONCLUSIONES

Es claro que en nuestra Unidad Hospitalaria se transfunde de forma subjetiva por lo cual se deben agilizar la
implementacion de las guias y algoritmos que ya se han iniciado a desarrollar dentro del Comité de Medicina
Transfusional de forma conjunta con los servicios donde mas se transfunde que se encuentren en
concordancia con estandares nacionales e internacionales pues se pudo constatar que a pesar de que la
Guia del Uso Clinico de la Sangre de la Secretaria de Salud, que es la que se encuentra vigente en nuestro

medio, no es conocida por el personal médico de nuestro hospital.

Existen muchos estudios que han hecho diferentes autores, uno de ellos, un estudio canadiense
multicéntrico elaborado por Hébert et al; que han apoyado la estrategia restrictiva de transfusion, que es la
gue mantiene una Hb entre 7 a 9 mg/dl, con respecto a la estrategia liberal donde la concentracion de Hb

varia de 10 a 12 mg/dl; ya que con ella se reduce la disfuncién orgéanica y mortalidad. 2

Sin embargo, es preciso llegar a un punto de acuerdo pues en algunas guias relacionadas con el manejo de
pacientes con enfermedad cardiovascular, el trigger transfusional se encuentra en 8mg/dl de Hb, por lo
cual es necesario implementar un estudio que permita establecer funcionalmente la cifra donde es preciso
valorar la necesidad de utilizar la transfusiéon de CE como una alternativa dptima y eficaz en el manejo del

paciente cardiovascular critico.

Otro punto importante es la necesidad de capacitacion en el personal médico del hospital con respecto a los
motivos de una transfusién y el nimero de CE que se deben solicitar debido a la pobre concordancia entre el
MSBOS vy las solicitudes de transfusion en el paciente quirurgo asi como en el porcentaje de cumplimiento
de los criterios establecidos en la Guia Para el Uso Clinico de la Sangre y los motivos de transfusién referidos

por el personal médico.

Se debe concientizar a todo el personal de salud involucrado en el acto transfusional sobre los efectos de la
transfusion de CE, asi como de los riesgo de aloinmunizacidén que se presenta de forma exponencial segun el
namero de CE transfundidos debido a que ante la presencia de un aloanticuerpo dificulta encontrar CE

compatibles lo que representa un reto para el servicio de transfusiones.
El objetivo final de una transfusidon debe de ser evitar la isquemia tisular y mejorar la condicién clinica del

paciente, por lo cual no debe basarse Unicamente en una cifra de laboratorio sin tomar en cuenta el

contexto clinico de cada paciente asi como los antecedentes de sensibilizacion previa. Por lo cual es de suma
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importancia conocer los estandares que nos ofrecen las Guias nacionales e internacionales para tener los

criterios necesarios al momento de indicar una transfusion.

El simple aumento de Hb no se traduce necesariamente en un mejor aporte de oxigeno o mejora del
consumo de oxigeno a nivel tisular. Esta premisa fortalece los argumentos emitidos en la discusidn sobre la
necesidad de implementar estudios especificamente en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronariosy en
la Terapia Posquirurgica con el fin de establecer algoritmos adecuados a la poblacién que se atiende en esta
unidad sobre el manejo e indicacidn éptima de CE, de forma conjunta con el personal médico del servicio de
transfusiones. Y ante los resultados encontrados en este estudio una estrategia que puede ayudar a corto
plazo a mejorar el uso de CE es la valoracion transfusional por el Patélogo Clinico quien es especialista en
esta drea, ya que permitira al clinico contar con una asesoria pertinente que contribuya a tomar decisiones
mds acertada sobre cuando transfundir CE y cuantos CE transfundir, tal como se maneja en otros hospitales

del primer mundo.

Finalmente este estudio debe servir como pauta al Comité de Medicina Transfusional Hospitalaria para
tomar en cuenta las estrategia propuestas y lo resultados asentados con el fin de mejorar las practicas
transfusionales y disminuir los riesgos en el uso de CE en nuestros pacientes, logrando eficientar los
recursos relacionados a la obtencién de componentes sanguineos asi como al estudio pre transfusional
necesario para elegir CE compatibles con el paciente que asi lo requiere y mejorar con ello el stock de CE de

nuestro hospital garantizando asi la respuesta ante situaciones de emergencia.
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14. ANEXOS

14.1 Anexo 1: Clasificacidn de la anemia segun la Hemoglobina reportada

SEXO N. DE SOLICITUDES LEVE (%) MODERADA (%) SEVERA (%)

Masculino 164 (51.25%) 1(0.61%) 78 (47.56%) 85 (51.83%)

Femenino 156 (48.75%) 3 (1.93%) 66 (42.30%) 87 (55.77%)

14.2 Anexo 2: Relacién de indice de transfusion y C:T por tipo de evento quirurgico

Anexo 2. RELACION DE INDICE DE TRANSFUSION Y C:T POR TIPO DE EVENTO QUIRURGICO

TOTAL DE CE
TIPO DE EVENTO QUIRURGICO PACIENTES TOTAL DE CE TRANSFUNDIDOS CENO C:T IT
SOLICITADOS UTILIZADOS
CE %

Cirugia Valvular 123 455 287 63.08% 309 1.58 2.33
Revascularizacién Miocérdica 68 257 146 56.80% 111 1.70 2.15
RVM + Valvular 7 25 21 84% 4 1.19 3
Cardiopatias Congénitas 29 108 53 49.07% 55 2.04 1.83
Cirugia por Tumor 8 31 19 61.30% 12 1.63 2.38
Colocacion de Implante de Tubo 1 4 2 50% 2 2 2
Valvulado
Colocacion de ECMO 4 20 9 45% 11 2.22 2.25
Trasplante Cardiaco 2 10 5 50% 5 2 2.5
Miectomia 2 8 5 62.5% 3 1.6 2.5
Exploracion, Lavado y Hemostasia 13 40 24 60% 16 1.6 1.85
Toracoscopia 0 0 0 0 0 0 0
Toracotomia 6 21 9 41.85% 12 2.33 1.5
Ventana Pericardica 2 9 6 66.66% 3 1.33 3
Aneurisma Adrtico 5 19 12 63.16% 7 1.58 2.4
Lobectomia 1 4 1 25% 3 4 1
Cirugia de Urgencia 7 24 14 58.33% 10 1.71 2
Otras Cirugias 36 110 64 58.18% 46 1.71 1.77
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14.3

Hb < 12 mg/d| para mujeres
Hb < 13 mg/dIl para hombres

\’

Evaluacion Necesaria

\%

¢Estado del Hierro?

v \

Ferritina < 30 pg/I Ferritina 30-100 pg/|

y/o y/o
TSAT < 15-20% TSAT >20%

|

Descartar deficiencia
de hierro

Inflamacién /
Enfermedad croénica

Deficiencia de hierro

Referir a
Gastroenterologia para
descartar malignidad

Terapia con Hierro
1) Hierro oral en dosis divididas

v

Ferritina > 100 pg/!

y/o
TSAT > 20%

2) Hierro IV sino puede tolerar via
oral, problemas de absorcién Gl.

No Responde

Algoritmo para la deteccion, evaluacidn y tratamiento de la anemia preoperatoria.

Creatinina sérica
Tasa de Filtracion
Glomerular

v ¥

Baja Normal

|

—>

—>

Enfermedad Renal
Cronica

\

\Z

Enfermedad Renal
Normal

Cronica

\%

Referir a Nefrologia

Anemia por
Enfermedad
Cronica

\’

Terapia con
agentes
estimulantes
de
eritropoyetina

Baja

Terapia con
Acido félico o
Vitamina By,

SF: Ferritina sérica; TSAT: Saturacion de transferrina. Modificado, con autorizacion, de Goodnough LT. Br J Anaesth 2011; 106: 13—22.3
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144 Un enfoque sugerido para la transfusién en cuidados criticos.

¢El paciente esta anémico y hemodinamicamente

estable?
\4 SEPSIS SEVERA
n Temprana (< 6 hr desde el inicio) y evidencia
\l/ de hipoxia tisular
f ¢Tiene Hb > 9 mg/dI? - Hb objetivo 9 -10 mg/dI
\l/ Tardias (> 6 hr desde el inicio)
- Hb Objetivo > 70 mg/dI

| o
v

No A . ’ ) >
. LElpanientelpreseniaisindiems CUIDADOS CRITICOS NEUROLOGICOS
transfundir coronario agudo, sepsis severa o una n
lesion neuroldgica? Lesion cerebral traumatica y/o isquemia
cerebral
\l/ - Hb Objetivo de 90 mg/dlI
“ Hemorragia subaracnoidea
\l/ - Hb Objetivo > 8 -10 mg/dl

CUIDADOS INTFNSIVOS GFNFRAIFS

Utilice un trigger de Hb predeterminada de < 7 mg/dl con un

rango objetivo de 7 —9 mg/dl En sindrome coronario agudo
- Hb Objetivo > 8 -9 mg/dl

ENFERMEDAD ISQUEMICA CARDIACA

Paciente con angina estable
- Hb Objetivo > 7 mg/dl

Puede estar menos seguro de utilizar un trigger de Hb de 7 Puede estar seguro de utilizar un trigger de Hb de 7
mg/dl (Pero la Hb objetivo debe estar entre 7 a 9 mg/dl) SI: mg/dI SI:
- El paciente es de edad avanzada con comorbilidades - El paciente es menor de 55 afios.
cardiorrespiratorias significativas. - La gravedad de la enfermedad del paciente es relativamente
- El paciente tiene evidencia suministro de oxigeno en forma baja

adecuada a los tejidos (lactato elevado o baja Scv02.)

. . . 23
ScvO?: Saturacién de oxigeno venoso central. Modificado de Retter A, et al. Haematol. 2013;160:445-464.
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145 Hoja de Recoleccién de Datos

Indicacion de transfusion de concentrado eritrocitario en la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI
con respecto a los estandares establecidos en la Guia para el Uso Clinico de la Sangre de la Secretaria de
Salud

TESISTA: Dra. Yeraldi M. Rios Becerril
ASESOR DE TESIS: Dra. Maria de Guadalupe Souto Rosillo

NOMBRE

NSS

EDAD

SEXO

GRUPO SANGUINEO

MOTIVO DE LA TRANSFUSION

SERVICIO SOLICITANTE

MEDICO QUE INDICA LA TRANSFUSION

COMPONENTE SOLICITADO

CANTIDAD DEL HEMOCOMPONENTE

FECHA DE LA SOLICITUD

CE CRUZADOS

CE TRANSFUNDIDOS

FOLIO INTERNO DEL CE

FECHA DE LA TRANSFUSION

CE DESCRUZADOS

SERVICIO DONDE SE TRANSFUNDIO

SERASCAN

REGISTRO EN EL EXPEDIENTE

REACCION TRANSFUSIONAL

HEMOGLOBINA REPORTADA EN SOLICITUD

HEMATOCRITO REPORTADO EN SOLICITUD
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14.6 Solicitud de Transfusién (FBS-16)

Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.A.E. H. de Cardiologia CMNSXXI

‘ Av. Cuauhtemoc 330, Col Doctores, México, D.F., CP 06720. Tel 56276900 ext 22053
5 Division de Auxiliares de Diagnoéstico y Tratamiento
@ Servicio de Transfusiones
Solicitud de Componentes Sanguineo
| FecHapEsoucTup: | | HoraDESOL. | [ TRANSFUSIONES
Tipo desolicitud| Ordinaria | [ Urgente | | Inminente |
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
Género:l I Edad: | | Servicio: | | Cama: |
DIAGNOSTICO |

MOTIVO DE LA TRANSFUSION: |

GRUPO Y RH TIPO DE SOLICITUD TIPO DE TRANSFUSION
INICIAL SUBSECUENTE | ALOGENICA AUTOLOGA
EMBARAZOS PREVIOS S| NO | EHRN| I NO
TRANSFUSIONES PREVIAS FECHA DE LA ULTIMA TRANSFUSION REACCION TRANSFUSIONAL
S| NO sI NO
CE Hb: Hto: | PEC | TP TTPA
Concentrado Plaquetario No. Plaquetas Crioprecipitado
CANTIDAD SOLICITADA Unidades -
Pararansfundiseen:[ QX | we | [a ucic | HEMO HOSPITAL

NOMBRE, MAT. Y FIRMA DE MED. QUE INDICA TRANSFUSION| NOMBRE, MAT. Y FIRMA DE MEDICO QUE SOLICITA COMPONENTE

RECIBE SOLICITUD EN SERVICIO DE TRANSFUSIONES|  MATRICULA FECHA Y HORA DE RECEPCION FIRMA:

Nombre: | NSS:| Cama: Gpo y Rh

Folio Unidad Donador Comp| Vol | Gpo | Cad Recibe componente

Nombre:

Firma:

Fecha:

Hora:

Nombre:

Firma:

Fecha:

Hora:

Nombre:

Firma:

Fecha:

Hora:

Nombre:

Firma:

Fecha:

Hora:

Realizé pruebas de compatibilidad:

Firma: Fecha: Hora:
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