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ANTECEDENTES

El aporte continuo y adecuado de oxigeno a los tejidos es un
requisito fundamental para la supervivencia humana. Los seres humanos
son organismos acerobios obligados y son variados los mecanismas
etioldgicos por los cuales puede haber una oferta insuficiente de oxigeno

a los tejidos, a menudo asociado a una alteracién en la utilizacién de este.

La transferencia de oxigeno desde el alvéolo pulmonar hasta la
mitocondria es bastante compleja y estdn involucrados varios sistemas
de membrana con mecanismo de transporte activo y pasive. La eficiencia
del sistema de captacién, transporte y consumo de oxigeno depende de
la:

1. Concentracién de oxigeno en el medio ambiente.

2. Difusién de gases a nivel alveolar.

3. Concentracion de hemoglobina en la sangre.

4. Cantidad de oxigeno que es transferido a la mitocondria. *

De los cuales contamos con las siguientes variables dindmicas que
indican el adecuado trasnporte de oxigeno : a) Saturacién arterial de
hemoglobina (Sa0:), b) Safuracién venosa mixta de hemoglobina (SvO,),

¢) Contenido arterial de oxigeno (CaQ;), d) Contenido venoso mixto de
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oxigeno (CVO;), e) Transporte de oxigeno (DO,), f) Consumo de oxigeno
(VO.)y g) Porcentaje de Extraccién de O2 (%EO,). '*

Las enfermedades que limitan la difusién de oxigeno provocan
hipoxia sistémica que se manifiesta como desaturacién arterial de

oxigeno.

El principal elemento en el sistema de oferta de oxigenc es el Ca0;
(contenido arterial de oxigeno) y es determinado por la hemoglobina
(Hb) y la saturacién {Sa0,). Esta relacién se ejemplifica de la siguiente

forma :

Ca0; = (Hb x 1.34 x Sa0;) + (0.0031 x Pa0,)

E! adecuado DO: (aperte de oxigeno), VO, (consumo de oxigeno) y
EO: (extraccién de oxigeno) dependen de varios factores como es por
ejemplo, la posicién de la curva de disociacién de la oxihemoglobina, que
esta regulada basicamente por el dcido 2 3-difosfoglicérico

intraeritrocitario y el pH plasmdtico. '*

El DO; depende de la hemodinamica y es definida como el producto
de flujo volumen minuto cardiaco y CaO,. El VO, es el producto del

volumen minuto cardiaco y la diferencia arteriovenosa del Ca0O,. Hay




situaciones que aumentan la actividad metabélica como par ejemplo la
agitacién, hipertermia, quemaduras graves, lesidn tisular por
aplastamiento y cirugia extensa. El %EQ; se define como la relacién de)
consumo global de oxigeno y la oferta global de oxigeno, lo cual indica fa

eficiencia tisular para la captacién de oxigeno, 1234

Cuando hay un estado de déficit de DO, se inicia una compensacidn
fisioldgica en diferentes niveles. A nivel intracelular hay menor
produccién de energia a partir del consumo de glucosa y produciendo con
ello acidosis intracelular que puede provocar al principio disfuncién
celular que progresa a insuficiencia tisular y orgdnica que de no ser

revertida provoca la apoptosis. ?

Como el DO; es el producto de! volumen minuto cardiaco y el CaO,,
siendo este Gltimo una funcién del nivel de hemoglobina, cualquier
descenso agudo de la hemoglobina aumenta el volumen minute cardiaco
como mecanismo compensador. Por tal efecto se pueden indicar
intervenciones que aumenten el volumen minuto cardiaco como son,
modificacién en la precarga, contractilidad y postcarga para mejorar la
DO2 sin recurrir @ la transfusién de glébulos rojos, siempre que el

paciente cuente con una reserva cardiovascular suficiente. %




Una disminucién del VO, indica una disminucién del indice global del
metabolisme oxidative y puede estar asociado a :
I. Transporte de O; inadecuado a través de los pulmones.
2. Perfusion tisular deficiente secundario a mala distribucién del
flujo sanguineo sistémico. |
3. Disminucién del indice metabélico debido a estados patolégicos
como hipatireidismo, desnutricién, hipatermia y

envenenamientos.

El aumento del VO, indica incremento del metabolismo tisular
secundario a:
1. Deuda de oxigeno previa debide a bajo fluje sanguineo o una
mala distribucién del flujo.
2. Aumento de las demandas metabdlicas por estades de hipoxia,
sepsis,  hipertermia,  traumatismos,  quemaduras e
hipertiroidismo.

3. Uso de fdrmacos.

Los cambios en el VO; indica cambios de la perfusién tisular

secundarios a aumento del DO,. ®

Un paciente con un DO; adecuado, un consumo de oxigeno flujo-

independiente, una tasa de extraccién de oxigeno normal y sin acidosis




ldctica no presenta una indicacién obvia para la transfusién de glébulos

rojos. *

Por lo anterior se considera en la actualidad que no existe un valor
absoluto para indicar una transfusién. La indicacién de transfusién esta
determinada por una variable dindmica, incluyendo el estado

cardiovascular, la volemia y la concentracién de hemoglobina. **

En el quiréfano y en la Unidad de Terapia Intensiva el primer paso
para aumentar el DO; es la optimizacién de las variables hemodinamicas

asociadas con este.

La estancia de un paciente en la unidad de terapia intensiva implica
la extraccién continua de sangre para la monitorizacién de diferentes
variables metabdlicas y gasometricas. La importancia de mantener
niveles de hemoglobina adecuados en el enfermo grave ha sido
comentada por Chernow como elemento critico que determina una buena

evolucién. 7

En estudios previos se ha encontrado una fuerte asociacién entre

la extraccidn sanguinea con el desarrollo de anemia y el requerimento de

transfusiones. &%




La transfusién en los pacientes graves puede exacerbar las ya
comple jas alteraciones metabélicas y cardiovasculares caracteristicas de
estos, ademds de los riesgos inherentes a la transfusién sanguinea como
son la  inmunodepresién, las infecciones y las reacciones
inmonohemoliticas, las cuales pueden llegar a tener una frecuencia de
hasta el 20% y que incrementan de manera considerable la morbi-

mortalidad. *°

Esta bien demostrado en la literatura que hasta el 50% de las
transfusiones que se realizan en hospitales de ensefianza y privados no
tienen una indicacién bien sustentada. Lo mismo sucede en relacién a la

practica transfusional en el paciente grave. 413

Por lo anterior y fomando en cuenta que no hay lineamientos bien
definidos en nuestro medio en relacién a este punto, realizamos un
estudio prospectivo en el cual valoramos el impacto de la flebotomia en el
paciente grave, en relacion a la caida de la hemoglobina y las

implicaciones que tuvo esta para la indicacidn de transfusion.

-
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OBJETIVOS

1. Valorar el impacto de la flebotomia en el paciente grave en
relacién a la caida de la hemoglobina.
2. Los motivos o criterios para indicar la transfusién sanguinea.

3. Revisién de la literatura.




se valoré el desarrolio de complicaciones por transfusién sanguinea ya

sea de tipo de sobrecarga de volumen o inmunohemoliticas.

Se excluyeron a todos los pacientes que ingresaron a {a unidad con
hemorragia activa a cualquier nivel y se eliminaron del estudio a todos
aquellos enfermos que sin haber cursado con hemorragia activa a su i
ingreso presentaron sangrado o hemolisis durante su estancia en la UTI,
esto con la finalidad de valorar exclusivamente el impacto de la
extraccién sanguinea en los niveles de hemoglobina y los requerimientos

de transfusién,
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RESULTADOS

Pacientes.

Del total de los 50 pacientes, 33 (66%) eran postquirirgicos y 17
{34%) no quirdrgicos. En el cuadro 1 se ennumeran los diagnésticos. El
APACHE II promedio a su ingreso fue de 18 puntos. En relacién al tiempo
de estancia, 10 pacientes permanecieron 2 dias en la unidad, 26 de 3 a 6

dias, 8 de 7 a 10 dias y 6 mds de 11 dias.

Ninguno de los 50 pacientes ingresé con hemorragia o presenté

sangrado o hemolisis durante su estancia en la unidad.

Extraccion sanguinea.
Como grupe total se tuvo una extraccién sanguinea de 20.322
mililitros. La extraccién promedio por dia por paciente en relacién a los

dias de estancia en la unidad se muestra en el cuadro 2.

La extraccién diaria por paciente como grupo total por dia fue de
67.8 ml promedio, lo cual incluia la toma de muestras en los diferentes
turnos asi como el purgado de catéteres. Le diferencia de extraccisn
sanguinea por dia entre el grupo quirdrgico y no quirdrgicoe se muestra en

el cuadro 3.
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Cuadro 1

6rupo

Diagnéstico

Nimero

Médico

Sepsis

HTDA

Pancreatitis

IRCT

TEP

Quemadura

Neumania

CAD

Intoxicacidn por €O

Insuficiencia hepdtica

Aneurisma

= e e e fpt e ] [N 0 ] B

Total

—
~

Quirdrgico

Aneurisma cerebral

Sepsis abdominaf

Macroadenoma Hipofisis

Pancreatitis necrotica

Laparotomia exploradora

Transplante renal

Colecistectomia

Timectomia

Hematoma cerebral

Meningioma

Concer de boca

Neumonectomia

Hidrocefalia

Artroplastia de cadera

Ventriculostomia

T I P P P PR TSN R S RN N EZ R ECN O . LN

Total

[T
w

Abreviaturas : HTDA :
cronica terminal; TEP:
Monoxido de Carbono.

Hemorragin de tubo digestive alto; IRCT : Insuficiencia renal

Tromboembolia pulmonar; CAD : Cetoacidosis dibética: CO :

13




Cuadro 2

Dias de |No. Pacientes| Extraccidn |Extraccién por
estancia Promedio dia
2 10 1575 mi 78.75 ml
3-6 26 7396 ml 70.15 ml
7-10 8 6066 ml 64.60 ml
11 o mas 6 5285 ml 58.12 ml
Total 50 20322 ml 271.62 mi
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Cuadro 3

Dias de Estancia Grupo Médico Grupo quirurgico
Extraccion al dia Extraccion al dia
2 66. 6 ml 83.9 mi
3-6 78. 5 ml 66.96 mi
7-10 56.25 mi 65.87 mi
11 o maés 60.00 ml 50.05 ml
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El nivel de hemoglobina del grupo quirdrgico a su ingreso fue de
11.72 + 1.82 gr/100 ml y del no quirirgico de 10.72 + 2.85 gr/100 ml. Una
vez que se inicié la toma de muestras, la hemoglobina en el grupo
quirdrgico descendié progresivamente llegando a alcanzar cifras de 9.4 +

2.4 gr/100 ml y del no quirdrgico de 8.5 + 0.7 gr/100 ml.

En ambos grupos se observé una disminucidn significativa en la
hemoglobina conforme se incrementaron los dias de estancia en la unidad

y por lo tante la extraccion de sangre. Figura 1y 2

Indicaciones de transfusion.

De los 50 pacientes, 26 (52%) fueron transfundides, 20
correspondieron al grupo quirlrgico y 6 al médico. La hemoglobina
promedio en el grupo médico al momento de la transfusién fue de 8.5
gr/100 mi y en el grupo quirdrgico de 9.4 gr/100 ml. Ninguno de los
pacientes al momento de ser transfundido presentaba hemoglobina por

debajo de 7 gr/100 m.

El grupo no fransfundide presentaba niveles de hemoglobina

promedio por arriba de 10 gramos.

Los motivos de transfusidn en nuestros pacientes se dividieron en :

a) Aquellos que se transfundieron por hemoglobina menor de 10 gramos,

16




Figura 1

@ Hgb ingreso
OHgb egreso -
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Figura 2
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que incluyé a 18 pacientes (36%) y b) Pacientes con inestabilidad
hemodindmica que presentaban disminucién en el aporte de oxigeno
(menor de 600 ml/m® )y que incluyd a 8 pacientes (16%) y en los que se
pretendia mediante la transfusién incrementar el contenido arterial de
oxigeno (Ca0.) y de esta manera optimizar la relacién DO./VO; (Aporte-

Consumo de oxigeno).

Se transfundieron un total de 50 concentrados eritrocitarios. De
estos, 31 (62%) se transfundieron en el grupo quirirgico y 19 (38%) en el
ne quirdrgico. El nimero de paquetes transfundidos por dias de estancia

se muestra en el cuadro 4.
Complicaciones de transfusion.

En ninguno de los pacientes transfundidos se presentaron

complicaciones inherentes a la transfusidn sanguinea.
q
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Cuadro 4

Dias de | Requerimiento de paquetes
Estancia globulares
2 6 Médicos : 19 paq.
3-6 23
7-10 7 Quirdrgicos : 31
paq.
11 o mas 12

20




Mortalidad

De los 50 pacientes, 6 murieron, 2 del grupo quirdrgico y 4 del
grupo no quirdrgico. De estos 6 pacientes, 5 se transfundieron
requiriendo 12 concentrados eritrocitarios, lo que hace 2.4 concentrados
eritrocitarios por paciente; la hemoglobina promedio al momento de la

transfusién fue de 9 gr/100 ml.

Los niveles de hemoglobina no influyeron en la sobrevida o muerte

de los pacientes.

21




DISCUSION

Este es el primer frabajo en nuestro medio en el que se investiga la
repercusién que tiene la extraccién sanguinea en el paciente grave, en
relacién al desarrollo de anemia y requerimientos de transfusién. En
nuestro grupo de enfermos se extrajo un total de 20.3 litros de sangre
con fines de monitoreo, lo cual hable del impacto que tiene la flebotomia

diaria en la terapia intensiva.

En el grupo quirdrgico la extraccién promedio diaria de sangre fue
de 66.6 ml y en el no quirlirgico de 65.6 ml, estos resultados son

semejantes a lo publicado por atros autores. 814

La extraccién sanguinea no solamente influye en los niveles de
hemoglobina del paciente grave, sino que como vamos a ver mds adelante,
también en los requerimientos de transfusién y en las indicaciones de
esta. 14,1516,

La caida de la hemoglobina en relacidn a la practica de la
flebotomia fue de 2.25 gr/100 ml en promedio en ambos grupos, lo que
amerité que a 26 pacientes del grupo total se les transfundieran 50

unidades de concentrado eritrocitario, lo que corresponde a 1.9 paquetes

por paciente. Esto repercute en la reserva del banco de sangre dado que

22




26 pacientes requirieron el 5.5 % de los concentrados eritrocitarios

utilizados por todo el hospital en un lapsc de 3 meses.

Como se ha demostrado en este estudio y en otros, la extraccién
diaria de sangre en la terapia intensiva es una de las principales causas,

una vez descartada la hemorragia, en el desarrollo de anemia.

En el paciente grave la anemia induce una serie de adaptaciones
fisioldgicas con la finalidad de mantener un buen aporte de oxigeno a
nivel de los tejidos periféricos y estas a su vez se dividen en dos grandes

grupos :

1. Aumento en la liberacidn de oxigeno en tejidos periféricos :
a) Incremento en fa extraccién de oxigeno.
b) Desviacién en la curva de disociacidn de la hemoglobina.
¢) Aumento de los niveles de 2,3 Difosfoglicerato.

d) Efecto Bohr.

2. Incremento del gasto cardiaco :
a) Vasodilatacién periférica.
b) Disminucién de la viscocidad sanguinea.
¢) Incremento de la contractilidad.

d) Taquicardia.

23




Los niveles de hemoglobina con los cuales estos mecanismos
adaptativos trabajan eficientemente dependen de la edad, de la

presencia de cardiopatia isquémica y de la reserva funcional del enfermo.

Los niveles éptimos de hemoglobina en el enfermo grave se han
considerado tradicionalmente entre 10 a 13 gr/100 ml, lo que ha
condicionado que se indiquen transfusiones sanguineas en forma
indiscriminada cuando la hemoglobina esta por debajo de estos niveles,

independientemente del estado clinico del paciente. 1718

En los ditimos aflos se han acumuladoe datos de que niveles de
hemoglobina por debajo de 10 gr/100 ml son adecuados en el paciente
quirdrgico grave y que niveles entre 7 a 8 gr/100 mi son fisiologicamente
bien tolerados.'*** Estudios en modelos animales (perros y mandriles)
han mostrado que hematocritos de 10 a 20% no condicionan deterioro
fisiolégico alguno.”® En relacién a este punto es interesante comentar los
siguientes estudios : Fullerton reporté que mujeres embarazadas con 4.5
gramos de hemoglobina no incrementaban su morbimortalidad durante el
parto; Gollut en un estudio en Testigops de Jehova no encontréd
incremento en la morbimortalidad con niveles de hemoglobina de 7
gramos. Alexiu en Rumania no encontré aumento en la morbimortalidad en
pacientes quirdrgicos con hemoglobina de 5 gramos y Carson reporté 59

enfermos con hemorragia activa que rehusaron la transfusién y que se

24




mane jaron con hemoglobina de 8 gramos sin mayores complicaciones.
22,23,24,25.

Lorente y cols. demostraron que en pacientes sépticos graves que
cursan con dependencia del consumo de oxigeno (VO:) en relacién al
aporte de oxigeno (DO;), el incremento de la hemoglobina en 2 gramos
(de 9.6 a 11.6 gr/i00 ml) mediante el uso de transfusiones, no
incrementd el VO, a pesar de un incremento significativo en el DO,
ademds de no modificar la mortalidad. Estas mismas conclusiones se

desprendieron de los trabajos de Dietrich y Mink, 2¢%72%

El miocardio tiene poca reserva fisiolégica y depende del flujo
sanguineo coronario. En modelos animales y humanos se ha demostrado
que la anemia normovolémica (7 gr/100 ml de hemoglobina) aumenta el
flujo sanguineo corongrio y mantiene el consumo de oxigeno. Hay
evidencia de que la transfusién en pacientes isquémicos con anemia
moderada (8 a 10 gr/100 m! de hemoglobira), no modifica el trabajo
cardiaco o la demanda miocardica de oxigeno. Por otro lado, la
transfusién puede agravar la isquémia miocardica en relacién a
sobrecarga de volimen, congestion pulmonar e incremento en la

viscocidad sanguinea. #-393"
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De lo anterior se desprende la pregunta de que con que niveles de
hemoglobina debe ser transfundido el paciente grave que desarrolié
anemia por las flebotomias practicadas. En relacién a esto hay una gran
cantidad de estudios en la literatura que muestran que del 13 al 67 % de
las transfusiones se hacen sin una indicacién justificada, lo cual ademds
de aumentar los costos hospitalarios incrementan los riesgos inherentes

a la transfusidn.

En nuestro estudio asi como en otros, el principal motive de
transfusién fue la presencia de niveles de hemoglobina por debajo de 12
gr/100 ml, a pesar de que los pacientes no presentaban datos de
descompensacién en relacién a la anemia (hemoglobina entre 7.5 a 12
gr/100 ml). En nuestro estudio los niveles de hemoglobina al momento de
la transfusién fueron de 8.4 a 9.5 gr/100 ml, lo cual, como podemos
concluir de lo escrito previamente no era indicacién de transfusién de
concentrados eritrocitarios dado que los pacientes pueden tolerar y

adaptarse a estos niveles de hemoglobina. 13323334

Por otro lado la indicacién de transfusién para incrementar el DO,-
VO; no ha dado buenos resultados como ya fue demostrado por varios

autores, 264728
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El Comité para Prdcticas de Transfusién de la Asociacién
Americana de Bancos de Sangre, recomienda que los pacientes se deben
transfundir con niveles de 8 gramos de hemoglobina o menos,
dependiendo obviamente de las condiciones y de la rapidez con la que se
presenta la anemia; por ofro lado, el Consenso de ios Institutos
Nacionales de Salud para Transfusién de Sangre en el Perioperatorio

recomienda niveles de hemaglobina de 7 gramos o menos. 53¢

En nuestro estudio asl como en otros, encontramos que la
indicacién de transfusion en el enfermo grave fueron los niveles de
hemoglobina mds que las condiciones en si del paciente, lo que habla de
que no hay un consenso adecuado en relacién a las indicaciones de
transfusién en pacientes con anemia secundaria a la extraccién
sanguinea. Podemos sugerir que el paciente grave que presenta caida de
la hemeglobina a 8 gramos en relacién a las flebotomias practicadas, no
requiere transfusién, a menos que presente datos de isquemia miocdrdica

¢ descompensacidn cardiopulmonar en relacién a la anemia.

La caida de la hemoglobina secundaria a la extraccién de sangre se
puede prevenir si se racionaliza la solicitud de exdmenes de laboratorio,
dado que es muy frecuente en la prdctica diaria de la terapia intensiva
que se soliciten exdmenes que la mayoria de las veces no estdn

Jjustificados y que ademds no modifican el mane jo.
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Por otra parte, se han desarrollado dispositivos que limitan la
cantidad de sangre necesaria para los diferentes estudios de
laboratorio, ademds de contar ya con analizador de gases intrarteriales,

lo que limita la toma continua de muestras sanguineas. 37383

Para evitar el uso de transfusiones innecesarias se cuenta en la

actualidad con alternativas terapéuticas como es el uso de

Eritropoyetina y el de Hemodilucién normovolémica. *°
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CONCLUSIONES J‘E‘? J{Es‘su FIBLIOTECA

En base a nuestra experiencia y a lo publicado en la literatura

podemos concluir lo siguiente:

1. Laextraccidn sanguinea en el paciente grave es condicionante
del desarrollo de anemia.

2. La anemia secundaria a la extraccién sanguinea favorece el
uso injustificado e indiscriminado de transfusiones.

3. Lo anterior incrementa Ja morbimortalidad, costos
hospitalarios, y el desabastecimiento de! banco de sangre.

4. El paciente grave que desarrolla anemia por extraccién puede
tolerar niveles de hemoglobina de 8 a 10 gramos sin la
necesidad de transfundirse.

5. En pacientes con niveles de hemoglobina por debajo de 8
gramos la transfusion de concentrado eritrocitario deberd
valorarse de acuerdo a las condiciones cardiopulmonares y
metabélicas.

6. Debe racionalizarse la solicitud de exémenes de laboratorio
con la finalidad de evitar la extraccidn excesiva de sangre y
las consecuencias de esta.

7. Deben utilizarse medidas alternas a la transfusién como son

el uso de eritropoyetina o la técnica de hemodilucién

29
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