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CAPITULO I

INTRODUCCIÓN

El mejorar la calidad de atención medica reduciendo los índices de morbilidad y

mortandad, así como reducir los costos por atención es uno de las principales

metas establecidas para la mayoría de programas de salud

A partir de la década de los 80 s en E U A y en otros países se estableció la

detección del virus del H IV así como la de otros agentes patógenos transmisibles

por vía hematógena1 2, iniciando el concepto de sangre segura, dando una idea de

inocuidad y seguridad para la transfusiones sanguíneas Esto originó una sobre-

utilización de la sangre y sus distintos componentes ; sin embargo, la trasfusión de

sangre y la de cualquiera de sus derivados, dista mucho de ser inocua existiendo

aún serias reacciones transfusionales así como contagio transfusional por diversos

agentes 3

Solo en los E U A en 1989 se transfundieron 22 millones de derivados hemáticos

relacionados principalmente con cirugías; de ellos, aproximadamente 2,000,000

fueron de unidades de Plasma Fresco Congelado (PFC) , la mayor parte de esas

transfusiones fueron realizadas sin una adecuada indicación34

Este uso indiscriminado se ha extendido en el ámbito mundial; sin embargo, no

contamos con estadísticas nacionales al respecto Lo anterior ha llevado a que se

establezcan en diversos países políticas sobre el uso de sangre segura, así como

guías o normas para el uso adecuado de derivados hemáticos 45678>91011



En nuestro país existen vacíos importantes para la normatividad del uso de

hemoderívados incluyendo el plasma fresco congelado No hay lineamientos sobre

su adecuado uso, si bien existe la NOM-003-SSA2-1993 la cual según su propia

definición, " tiene por objeto uniformar las actividades, criterios, estrategias y

técnicas operativas del Sistema Nacional de Salud, en relación con la disposición

de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos "12 Solo establece

normas para procedimientos técnicos relacionados con ia recolección

mantenimiento y disposición de ios hemoderivados, sin dar lineamientos sobre las

indicaciones de uso de ios distintos hemoderivados



DEFINICIÓN DE

PLASMA FRESCO CONGELADO

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993 para la

disposición de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos:

• El plasma fresco se considerará como tal al que se encuentra en las

primeras seis horas después de su recolección.

Q El PFC es el que se congela durante ias primeras seis horas después de

su recolección y deberá mantenerse a las temperaturas que indica la tabla

4 de esta Norma

CARACTERÍSTICAS DEL

PLASMA FRESCO CONGELADO

El PFC está compuesto por mas de un 90% de agua, un 6-8% de proteínas y un

pequeño porcentaje de hidratos de carbono y lípidos

Es una fuente de factores de coagulación lábiles y estables I, II, V, Vil Vil!, IX, X,

XI, XII y el factor de Von Willenbrand, también es fuente de factores

anticoagulantes como fas proteínas C, S y la anti-trombina III

Un mililitro de PFC contiene el 100% o 1UI de actividad anticoagulante

Una vez congelado su período de conservación es de un año
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EFECTIVIDAD DE LA TRASFUSIÓN

DE PLASMA FRESCO CONGELADO

Pocos estudios se han realizado para determinar cuando la administración peni

operatoria mejora la respuesta clínica Aunque Miller et al 13 reportaron la

corrección de TP y del TPT con la administración de PFC en pacientes

masivamente trasfundidos con sangre completa, no hubo cambios en el sangrado

hasta que la trombocitopenia fue corregida

Spector etal 14, reportaron que se requerían grandes volúmenes de PFC ( 600-

1800 mi ) para reducir 3 segundos el TP en relación a los valores controles en

pacientes con enfermedad hepática y la respuesta generalmente era transitoria

requiriendo transfusiones cada 4 a 8 horas (un hallazgo posiblemente relacionado

con disfunción hepática y no con la respuesta quirúrgica normal)

Murray et al15 reportaron que la hemostasia mejoró después de la administración

de PFC en pacientes con sangrado intra-operatorio anormal debido a coagulopatía

dilucional.

Roy et al16, comprobaron que no existía ningún beneficio en su empleo profiláctico

en la cirugía cardio-puímonar
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CRITERIOS INTERNACIONALES PARA LA

TRASFUSIÓN DE PFC

En el ámbito internacional desde la década de los 80 s se ha intentado unificar

criterios para el correcto uso de PFC a través de consensos, lineamientos etc

Dentro de los más importantes, destacan el Consenso derivado de la Conferencia

de Plasma Fresco Congelado realizado en 1984 por diversos instituciones

gubernamentales de los Estados Unidos de Norteamérica, los cuáles fueron

ampliamente utilizados por cerca de una década 9; sin embargo, el constante

avance en la biotecnología que dio lugar a inmunoglobulinas específicas creadas

por ingeniería genética, así como el mejoramiento de expansores plasmáticos,

hizo que algunos de los puntos perdieran validez, por lo que se formularon nuevas

recomendaciones y grupos de estudio para establecer lineamientos adecuados al

entorno actual

En 1996 se formó el mas reciente de estos grupos, creando el Task Forcé de

expertos en la terapia de componentes sanguíneos Este grupo fue formado por la

Asociación Americana de Anestesiólogos y tomó con base el anterior consenso

de 1984 actualizándolo de acuerdo a los recursos disponibles en ese momento

Sobresale la eliminación de inmunodeficiencias humorales tanto en pacientes

pediátricos como en pacientes adultos como indicación de PFC, además de

resaltar ¡a contraindicación del uso del PFC como expansor de volumen 6

A continuación se mostraran los puntos de estos lineamientos; sin embargo

para propósitos del actual trabajo, se consideran solo los emitidos por el Task

Forcé on Blood Component Therapy
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A) CONSENSO DE LA CONFERENCIA

EN PLASMA FRESCO CONGELADO 1984

En un esfuerzo para resolver las preguntas alrededor del incremento en el uso del

PFC, eí instituto Nacional del Corazón, Pulmón y Sangre (National Heart, Lung

and Blood Institute), el Centro para Biológicos y drogas de la administración de

alimentos y drogas ( Center for Drugs and Biologics of the Food and Drugs

Administration) y la Oficina de Aplicaciones Médicas de Investigación ( Office of

Medical Applications of Research) , convenieron un consenso de una conferencia

en PFC en Septiembre 24 a 26 de 1984 9

Las recomendaciones para la indicaciones clínicas de PFC fueron:

• Reemplazo de deficiencias de factores aislados: Útil en deficiencias de

factores II V, Vil IX, X y XI cuando el componente específico no está

disponible

• Revertir el efecto de la Warfarina: Cuando los pacientes tratados con

warfarina tengan sangrado activo o requieran de cirugía de emergencia, el

PFC puede ser usado para alcanzar la hemostasia inmediata

• Transfusión masiva (>1 volumen de sangre en pocas horas): La hemorragia

patológica en pacientes que reciben trasfusión masiva es causada mas

frecuentemente por trombocitopenía, mas que por depleción de factores de

coagulación El uso empírico de esos factores para revertir las alteraciones

hemostáticas deben confinarse a aquellos pacientes en los que se presume

deficiencias de factores como la alteración sola o principal
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Deficiencia de antitrombina III: Puede ser usado como fuente de

antitrombina III en pacientes con deficiencia de este factor que estén bajo

cirugía o en quienes se requiera de heparína para el tratamiento de

trombosis

Tratamiento de Inmunodeficiencias; Es ütil en infantes con

inmunodeficiencias secundarias asociadas con enteropatías perdedoras de

proteínas y en quienes ¡a nutrición parenteral es ineficaz

Puede ser usada como fuente de inmunoglobulinas para niños y adultos

con inmunodeficíencia humoral

El uso de inmunoglobulinas purificadas para uso intravenoso a remplazado

enormemente al PFC

Tratamiento para la Púrpura Trombocitopénica Trombótica
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B) OPINIÓN DE LOS EXPERTOS DEL TASK FORCÉ

ON BLOOD COMPONENT THERAPY

AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESiOLOGISTS TASK FORCÉ 3

El TasK Forcé considera que pocas circunstancias peri-operatorias o peri-parto

resultan en coaguíopaíias que requieran el reemplazo de factores de coagulación

con PFC

Una circunstancia clínica especiaf que garantiza el uso de PFC en pacientes sin

sangrado activo, inciuye la reversión urgente de la terapia con warfarina y el

tratamiento de deficiencias conocidas de factores de coagulación y que no pueden

ser tratadas por falta de los factores específicos

En el paciente con sangrado micro-vascular, hay suficiente evidencia científica que

sugiere que los tiempos de protrombina (TP) y el tiempo parcial de tromboplastina

activada (TPT) obtenidos en quirófano son útiles para detectar coagulopatias que

pueden responder a transfusión de PFC

Aunque el reemplazo masivo con sangre total, puede producir prolongación de TP

y /o TPT, eí Task Forcé considera que una verdades coaguiopatía dilucional no

ocurre usualmente hasta que el 100% del volumen sanguíneo del paciente se a

remplazado

El Task Forcé considera que el PFC es benéfico es pacientes con sangrado micro-

vascular o hemorragia que han sido trasfundido masivamente si los valores del

TP o del TPT exceden 1 5 veces los valores normales de laboratorio

Si el TP y el TPT no pueden ser obtenidos oportunamente, el Task Forcé

considera que los pacientes transfundidos masivamente con sangrado micro

vascular que se considere sean secundarios a deficiencia de factores de

coagulación, pueden beneficiarse con ía aplicación empírica de PFC

15



RECOMENDACIONES DEL TASK FORCÉ

ON BLOOD COMPONENT THERAPY

El Task Forcé basa sus recomendaciones en la evidencia categoría 11-2 y 11-3 (

estudios controlados y no controlados observacionales) y en la opinión de los

expertos, se dan los siguientes lineamientos para el uso del PFC:

1) Para revertir de manera urgente la terapia con warfarina

2) Para corrección de deficiencias conocidas de factores de coagulación en la que los

concentrados específicos no estén disponibles.

3) Corrección de sangrado micro vascular en presencia de TP o TPT elevado (>1 5

veces el tiempo normal)

4) Corrección del sangrado micro vascular secundario a deficiencia de factores de

coagulación en pacientes transfundidos con mas de un volumen sanguíneo y

cuando el TP y el TPT no pueda obtenerse oportunamente

5) El PFC debe darse en dosis calculadas para alcanzar un mínimo de 30% de la

concentración de los factores del plasma (usualmente se alcanza con la

administración de 10-15 mi /Kg de PFC), excepto para ¡a reversión urgente de la

anticoagulacíón con warfarina, para la cual 5-8 mi / Kg De PFC usualmente es

suficiente

6) Cuatro a cinco concentrados plaquetarios, una unidad de un soio donador de la

aféresis de plaquetas o una unidad de sangre total provee una cantidad de

factores de coagulación similar a la contenida en una unidad de plasma fresco

congelado ( excepto por la disminución, pero todavía concentraciones

hemostáticas de factores V y Vil en la sangre total)

7) El PFC esta contraindicado para aumentar el volumen plasmático o la

concentración de albúmina
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CAPITULO II

UTILIZACIÓN DEL PFC EN EL SERVICIO DE

MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO O.D

JUSTIFICACIÓN

Existe una tendencia mundial que abarca también a nuestro medio, en la sobre-

utilización de transfusión de PFC, empleándose en situaciones en las cuales no

existe evidencia que justifique su uso o en situaciones en las cuales esta probado

que no tienen ninguna utilidad Esta sobre-utilización implica incremento en los

castos de atención así como riesgos de reacciones transfusionales y contagio por

diversos agentes

Aunque ¡o anterior se supone ocurre en nuestro medio, no existe un registro que

nos permita conocer el grado de sobre-utilización y/o mala indicación de PFC en

servicios de Medicina Interna, en donde por la variedad de diagnósticos y

enfermedades manejadas, es frecuente el empleo del PFC, siendo necesario un

estudio que establezca la prevalencia y tipo de indicación (bien o mal indicado )

en la transfusión de PFC y eí costo económico que ello implica, para

posteriormente establecer soluciones

17



HIPÓTESIS

Las transfusiones de PFC en pacientes del servicio de Medicina Interna de!

Hospital General de México O D están mal indicadas

OBJETIVOS PRIMARIOS

• Determinar el porcentaje de transfusiones de PFC en dos unidades del

servicio de Medicina Interna, durante el periodo de tiempo estudiado (1 de

Marzo del 2000 al 28 de Febrero del 2001 )

• Conocer el porcentaje de transfusiones mal indicadas

OBJETIVOS SECUNDARIOS

• Conocer el costo por la transfusión de PFC mal indicado

• Determinar en que enfermedades se emplea principalmente la transfusión

de PFC en el servicio de Medicina Interna de! Hospital General de México

OD

• Determinar las principales indicaciones de transfusión de PFC en el servicio

de Medicina Interna del Hospital General de México OD
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MATERIAL Y MÉTODOS

A) DEFINICIONES

Para fines de este estudio, se cíasificaron y definieron las transfusiones como:

• Transfusión de PFC bien indicada: Aquella en la que la indicación de

transfusión registrada en eí expediente clínico correspondía con uno o más

criterios del Task Forcé

• Transfusión de PFC mal indicada: Aquella en ia que la indicación de

transfusión registrada en el expediente clínico no correspondía con al

menos uno de ¡os criterios del Task Forcé.

• Indicación de transfusión de PFC no determinable: Aquella en la que

debido a falta de información en la nota de indicación de transfusión o bien

la ausencia de la nota, no se pudo comparar con las indicaciones

propuestas por el Task Forcé

Otras definiciones:

• Cosío de 1 unidad de PFC: Es el costo en pesos por la recolección y

procesamiento de 1 unidad de PFC, la estimación fue realizada por e!

Banco de Sangre del Hospital General de México, estimando un costo de

$243 pesos por unidad de PFC

19



B) DISEÑO DEL ESTUDIO

Se realizó un estudio observacional retrospectivo transversal comprendido entre el

1 Marzo dei 2000 al 28 de Febrero del 2001

C) POBLACIÓN

Pacientes ingresados en dos servicios de Medicina Interna del Hospital General de

México O D durante el periodo del 1 Marzo del 2000 al 28 de Febrero del 2001,

que recibieron transfusión de PFC durante su internamiento.

20



D) MÉTODO

Se revisaron los registros internos de trasfusíón de 2 servicios de Medicina Interna

del Hospital General de México, localizando los nombres y números de

expedientes de los pacientes a los que fueron transfundidos 1 o mas unidades de

PFC Se obtuvo del archivo los expedientes de dichos pacientes obteniendo los

datos de nombre, sexo, edad, diagnóstico (s), indicación de trasfusión y número

de PFC trasfundidos

Se clasificó como población general a todos los pacientes que recibieron

transfusión de 1 o mas unidades de PFC, en base a !as definiciones de

transfusión se dividió la población general en tres grupos:

• En el grupo A se incluyó a los pacientes con transfusión de PFC bien

indicada

• En el grupo B se incluyó a los pacientes con trasfusión de PFC mal

indicada

• En grupo C se incluyeron los pacientes con indicación de transfusión no

determinable

Se establecieron los principales diagnósticos e indicaciones de transfusión tanto

para la población genera! como para los grupos A, B y C

Se estableció el número de unidades de PFC transfundidas por grupo de estudio,

y en el grupo B se multiplicó el resultado por el costo estimado para obtener el

gasto por transfusiones de PFC mal indicadas

21



E) MÉTODO ESTADÍSTICO

Se determinó el porcentaje de transfusiones mal indicadas empleando un intervalo

de confianza del 99%

Se empleo la prueba de X2 para determinar la significancia estadística del

porcentaje de transfusiones bien y mal indicadas de plasma fresco congelado

utilizando el programa SPSS ® for Windows ® versión 10 01

22



RESULTADOS

Se obtuvieron 138 casos de los cuales se excluyeron 19 casos por no contar con

los datos para localizar su expediente clínico, a estos casos se trasfundió 50

unidades de PFC que no fueron consideradas en la cuenta final de unidades de

PFC trasfundidas, con una población final de 119 casos para estudio

De los 119 casos un 60 5% (72 pacientes) fueron hombres y 39 5% (47

pacientes) fueron mujeres con una edad promedio 47 4 años con un rango de 16 a

86 años, en la tabla 1, se muestran las características de ios pacientes, la figura 1

se establece los porcentajes según edad

En el grupo A se incluyeron 38 casos, en el B se incluyó la mayor parte de los

pacientes con 70 casos y en el grupo C se incluyeron 11 casos (tabla 2, figura 2)

Por lo que se determina un 58% ± 0 2% de transfusiones de PFC mal indicadas

con un intervalo de confianza del 99%. Al someter los resultados de transfusiones

de plasma fresco congelado bien indicados y mal indicados a la prueba de X 2, se

encontró: VALOR DE X2 = 9 481 con una p=0 02 < 0.05

Tabla 1, Características de la población general

SEXO

MUJER

HOMBRE

I O I A I ES

NO.
PACIENTES

47

72

119

EDAD
PROMEDIO

45 51 años

48, 72 años

47,45 años

PROMEDIO DE PFC TRASFUNDIDOS
POR PACIENTE

3,05 unidades

3.40 unidades

3 19 unidades

Fuente: Expedientes clínicos
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Figura 1.
Distribución de la población general por sexo

Fuente: Tabla 1

61%

39% m MUJER

EHOMBRE

Se trasfundió un total de 380 unidades de PFC, con un promedio de 3,19

unidades por pacientes con un rango de 1 a 12 unidades por paciente,

Se transfundió un total de 380 unidades de PFC, en el grupo A se transfundieron

114 unidades de PFC, en el grupo B 243 unidades siendo el grupo con mayor

porcentaje de unidades de PFC transfundidas y en el grupo C 23 unidades

Tabla 2, No Casos y unidades de PFC transfundidas por grupos de estudio

Grupo

A

B

C

TOTAL

No, Casos

38

70

11

119

Porcentaje

31.96%

58.8 %

9.24 %

100 %

Unidades de PFC

transfundidos

114

243

23

380

Fuente: Archivos clínicos
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Figura 2. Distribución de la población
por grupos de estudio

Fuente: Tabla 2

Grupo C
9%

Grupo A
32%

O Grupo A

a Grupo B

D Grupo C

Grupt
59%

Los cinco principales diagnósticos de base de la población general (tabla 3)

fueron:

> Cirrosis Hepática Alcohólica Nutricional

r- Insuficiencia Renal Crónica

> Hepatitis tóxico Alcohólica

> Cirrosis Post-necrótica

r Hemorragia Digestiva Alta

25



Figura 3. No de unidades de PFC transfundidas por

grupo de estudio
Fuente: Tabla 2

114
• Grupo A

@ Grupo B

• Grupo C

243

Tabla 3, Diagnósticos principales de la población general

No

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

DIAGNOSTICO

Cirrosis Hepática Alcohólica Nutricional

Insuficiencia Renal Crónica

Hemorragia Digestiva Alta

Hepatitis Tóxico Alcohólica

Cirrosis Post-necrótica

Leucemia

Diabetes Meílitus tipo 2

Absceso Hepático

Coagulación fntra-vascular Diseminada

Hepatitis Aguda Fulminante

No, CASOS / PORCENTAJE

51 (42.85%)

18(1512%)

9 (7.56%)

8 (67%)

6 (5,04%)

4 {3 36%)

4 (3,36%)

3 (2.52%)

3 (2,52%)

2 {1.68%)

Fuente: Expedientes clínicos
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Figura 4,, Principales diagnósticos en la población
general

Fuente: Tabla 3

b / i

17%

E Cirrosis hepática
alcohólica nutricional

a Insuficiencia renal
crónica

D Hemorragia digestiva
alta

d Hepatitis tóxico
alcohólica

B Cirrosis post-necrótica

El Leucemia

B Diabetes Mellítus tipo 2

G Absceso hepático

B Coagulación intra-
vascuiar diseminada

Q Hepatitis aguda
fulminante

Se consideró la Cirrosis Hepática Alcohólica Nutricional como entidad aparte de la

hemorragia digestiva alta, aunque en esta última existía o se sospechaba de la

presencia de la cirrosis alcohólica nutricional como etiología, debido a que en la

primera entidad no había evidencia de sangrado activo mientras que en la

segunda si lo había y elfo sirvió para comparar los grupos con las indicaciones

internacionales de transfusión de PFC

Se englobó para mejor manejo de datos y comparación a los diagnósticos de

hemorragia digestiva alta, independientemente de su causa, se incluyó 1

sangrado por úlcera duodenal, 1 por gastropatía congestiva portal, 2 por varices

esofágicas y 5 por várices esofágicas rotas con datos de choque hrpovolémico,

27



Se consideró como una sola entidad a la insuficiencia renal crónica independiente

de su etiología (nefropatía diabética, hipertensiva, gotosa etc), encontrándose

todos los casos en etapa de tratamiento sustitutivo dialítico

Ai comparar los principales diagnósticos por grupos de estudio los resultados son

muy similares predominando las hepatopatías (Cirrosis Hepática Alcohólica

Nutricional, post-necrótica, Hepatitis Tóxico Alcohólica) y la insuficiencia renal

crónica (tabla 4)

Tabla 4. Cinco principales diagnósticos de base según grupo de estudio

No.

1

2

3

4

5

TOTAL

CASOS

Diagnósticos Grupo A

No. Casos

Cirrosis Hepática

Alcohólica

nutricional / 8

Hepatitis Tóxico

Alcohólica / 6

Insuficiencia Renal

Crónica / 4

Absceso Hepático /3

Hemorragia Digestiva

Alta/3

24

Diagnósticos Grupo B

No. Casos

Cirrosis Hepática

Alcohólica

nutricional / 43

Insuficiencia Renal

Crónica/12

Cirrosis post-necrótica

/6

Hemorragia Digestiva

Alta/4

Aumento de la presión

oncótica / 4

64

Diagnósticos Grupo C

No,. Casos

Hemorragia Digestiva

alta/2

Insuficiencia Renal

Crónica / 2

Diabetes Melütus tipo 2

12

Leucemia 11

Infarto Agudo al

Miocardio /1

9

Fuente: Archivos clínicos
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Las 3 principales indicaciones de transfusión por grupo de estudio se muestran en

la tabla 5 , solo se indican 3 debido a que dentro de estas, cae el mayor número

de indicaciones (92 10% en el grupo A y 9428% en ei grupo B), obviamente no se

indica el grupo C debido a que no pudo establecerse ia indicación de transfusión,

Tabla 5 Las tres principales indicaciones empleadas adecuadamente

- Grupo A -

No

1

2

3

INDICACIÓN

Corrección tiempos con sangrado

Corrección de factores específicos

Revertir rápidamente efecto anticoagulante por

warfarina

No

De Indicaciones

23

10

2

Fuente: Archivos clínicos

Tabla 6. Las tres principales indicaciones empleadas inadecuadamente

- Grupo B -

I No.

I 1

2

3

INDICACIONES |

Corrección tiempos sin sangrado

Aumentar presión oncótica

Corregir hipoalbuminemia I

No, De Indicaciones

60

4

2

Fuente: Archivos clínicos
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Se obtuvo el costo de transfusión según grupo de edad multiplicando el número de

unidades por su costo unitario, tabla 6, figura 7

Tabla 7. Costo de transfusión de PFC por grupo de estudio

No Unidades

transfundidas

Costo total en pesos

GRUPO A

114

27,702,00

GRUPO B

243

59,049.00

GRUPO C

23

558900

TOTALES

380

92,340.00

Fuente: Archivos clínicos

Figura 5. Gasto de transfusión por grupos de
estudio

Fuente: tabla 7,

(0

S 30000

• Gasto total en
pesos

HNo, de unidades
transfundidas

• 5589

GRUPO A GRUPO B GRUPO C
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ANÁLISIS DE DATOS

El mayor número ele pacientes (70 casos) se incluyeron en el grupo B lo que

demuestra que la mayor parte de transfusiones estuvieron mal indicadas

Se empleo un intervalo de confianza elevado (99%) al determinar ei porcentaje de

mala indicación de PFC con el fin de que los datos obtenidos fueran confiables

Esto nos permite asegurar que de 99 observaciones realizadas en pacientes

transfundidos con PFC, el 58% ( con un margen de variación mínimo de 0.2%),

son transfusiones mal indicadas,

AI someter a la prueba de X2 los resultados de transfusiones bien indicadas y las

mal indicadas, se obtuvo un p estadísticamente significativa (p = 0.002 < 0,005),

con lo cual corroboramos que los resultados obtenidos no son producto del azar y

por tanto tienen un valor estadístico

Las principales indicaciones de transfusión que fueron incorrectas, se refacionaron

con corrección de tiempos sin sangrado activo, aunque no se pudo establecer el

grado de alargamiento del TP y TPT dado que gran parte de los expedientes no

contaban con esos controles iniciales o subsecuentes

La mayor parte de estas indicaciones se relacionaron con hepatopatías y

nefropatías

Aunque en menor número, continua administrándose PFC como medida para

incrementar presión oncótica, a pesar de considerarse actualmente como

contraindicación para la administración de PFC dado que hoy existen mejores

expansores de volumen que incrementan la presión oncótica con menos efectos

secundarios y sin los riesgos inherentes a la transfusión de hemoderivados
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Aunque fue bajo el número de transfusiones en !as que no se pudo determinar la

indicación de la transfusión, los diagnósticos en estos casos (Infarto Agudo al

Miocardio, Tuberculosis, Diabetes Mellitus etc.) hacen sospechar que

probablemente estuvieran mal indicados, lo cual podría incrementar la prevalencia

de transfusiones mal indicadas

La falta de congruencia entre las indicaciones dadas para transfusión y las

recomendadas, nos hace considerar ia posibilidad de que no se conozcan las

recomendaciones actuales, así como continuar considerando conceptos que

actualmente no son válidos; sin embargo, este estudio no fue diseñado para

establecer estas suposiciones, siendo necesario establecer un estudio adecuado

para tal fin

El hospital tuvo un gasto de $53,000,000 por transfusiones de PFC mal indicadas,

este costo pudo haberse evitado si fas transfusiones de PFC se apegaran a los

criterios internacionales establecidos, pudiendo redistribuirse dichos recursos
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CONCLUSIONES

De ias 380 transfusiones realizadas del 1 de marzo del 2000 al 28 de febrero del

2001 en dos unidades del servicio de Medicina Interna del Hospital General O,D

el 58,8% ±2% estuvieron mal indicadas, con un intervalo de confianza de 99% y

una p estadísticamente significativa (p=0 02<0 05

Los principales padecimientos en que se emplea PFC en el servicio de Medicina

Interna dei Hospital General de México O.D se relacionan con hepatopatfas

crónicas y con insuficiencia renal crónica (de diversas etiologías)

La principal indicación empleada de manera errónea en ia transfusión de PFC es

la corrección de tiempos de coagulación sin sangrado activo

La principal indicación empleada adecuadamente en la transfusión de PFC es la

corrección de tiempos de coagulación con sangrado activo

Se tuvo un costo de $ 59,049,00 pesos por la transfusión mal indicada de PFC
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