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RESUMEN

Titulo:
Uso de hemoderivados y su impacto clinico en fa UCL.

Objetivo:
Analizar la practica clinica del uso de hemoderivados en los pacientes criticamente

enfermos.

Material y Métodos:
Se incluyeron pacientes que durante su estancia en la UCI recibieron transfusiéon de

hemoderivados durante el periodo comprendido del 15 de agosto al 15 de noviembre
del 2002. Se evalud el impacto clinico de cada hemoderivado mediante la comparacion
de las pruebas hematoldgicas de laboratorio pre y postransfusidn. Las variables se
expresan en porcentaje, promedic + DS. Se utilizd la prueba T de Student y un valor de

P <0.05 fue considerado estadisticamente significativo.

Resultados:
Se reporto un total de 359 transfusiones (PG: 157, PFC: 173, CP:21, CR: 8), el impacto

clinico pretransfusion vs postransfusion de PG es el siguiente: Hb (9.1x1.1 vs 10.6x1.7,
p=0.000), Ht (27 52567 vs 31.8:56. p=0.000), Sa0; (95.1x3.5 vs 95.3+3.2, p=0.646,
Ca0- (12.942.7 vs 138-2 5 p=0.000),Davl: (3.3:x1.2 vs 3.4x1.1, p=0.095), IDO,
(673.5+3153 vs 670264 .4, p=0.901), IVD2 (149.5+17.8 vs 150.7+20.8, p=0.093).

El impacto clinico pretransfusion vs postranfusion de PFC es el siguiente: TP (
18.7£13.5 vs 16.4+4 2 p=0.21) y un TPT (47.9+35.5 vs 40.4+28.5, p=0.012); el impacto
clinico del valor de paquetas pretransfusion vs postransfusion es el siguiente:
50.4192138.676 7 mm- vs 66.774 8:46.855 mm? (p=0.0032).

Conclusiones:
La transfusion de PG mejora los valores de Hb, Ht y CaOs2. La transfusion de PFC

mejora el TP y el TPT. La transfusion de plaquetas mejora la cuenta plaguetaria. Ningun
paciente presents icatciones adversas severas inmediatas a la transfusion sanguinea
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SUMMARY

Title:
Hemoderive use and their clinical impact in the UCI.

Objective:
To analyze the clinical practice of the hemoderive use in the critically sick patients.

Material and Methods:

They were included patient that during their stay in the UCI received hemoderive
transfusion during the understood period from August 15 to November 15 the 2002. The
clinical impact of each hemoderive was evaluated by means of the comparison of the
tests hematologic of laboratory before and transfusion-later. The variables are
expressed in percentage, average x DS. The test was used T of Student and a value of

P <0.05 were considered statistically significant.

Results:
You reports a total of 359 transfusions (PG. 157, PFC: 173, CP:21, CR: 8), the impact

clinical transfusion-before vs transfusion-later of PG is the following one: HB (9.121.1 VS
10.6x1.7, P=0.000), HT (27.5+5 7 VS 31.8+5.6, P=0.000), SA02 (95.1+3.5 VS 95.3+3.2,
P=0.646, CA02 (12.9+2.7 VS 13 .8+2 5 P=0000),DAVD2 (3.3+1.2 VS 3.4+1.1,
P=0.095), ID0O2 (673.5x315.3 VS G670+264 4, P=0.901), IVO2 (149.5x17.8 VS
150.7+20.8, P=0.093).

The impact clinical transfusion-before vs tranfusion-later of PFC is the following : TP
(18.7213.5 vs 16.424.2 p=0.21) and a TPT (47 9£35.5 vs 40.4+28 5, p=0.012); the
clinical impact of the value of platelet transfusion-before vs transfusion-later is the
following one: 50,419+38,676.7 mm3 vs 66.774 . 8%46.855 mm3 (p=0.0032).

Conclusions:
The transfusion of PG improves the values of Hb, Ht and CaO2. The transfusion of PFC

improves the TP and the TPT The niatelet transfusion improves the bill platelets. No
patient presents immediate severe adverse reactions to the sanguine transfusion.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La transfusion de sangre y sus componentes forma parte de la practica clinica
cotidiana en la Unidad de Cuidados Intensivos (UC!) y es indiscutible su beneficio. En
los pacientes criticamente enfermos con frecuencia existe la necesidad de optimizar el
transporte de oxigeno (QO2) y la perfusion a los tejidos periféricos. Por otro lado, es
frecuente la pérdida de sangre como resultado de trauma, herida quirdrgica, monitoreo
invasivo y toma de muestras sanguineas. Adicionalmente, muchos de ellos desarrollan
desordenes hemostaticos o cursan con una inadecuada funcion de la médula ésea.
Todos estos factores con frecuencia hacen necesaria la transfusion de hemoderivados
como glébulos rojos, plasma, plaquetas o crioprecipitados (CR) (2 ),

En los Estados Unidos de Ameérica (EUA), mas de 22 millones de hemoderivados
se transfunden cada afo ¥ y muchos pacientes que ingresan a la UCI requieren la
administracion de uno o mas hemoderivados durante su estancia ' % %),

Las tres principales razones para administrar hemoderivados propuestas en la
literatura son: a) incrementar la capacidad de transporte de Oz, b) restaurar el volumen
circulante y c) revertir las deficiencias de proteinas de la coagulacion o plaquetas S En
la actualidad. los criterios para transfundir son mas estrictos; los hemoderivados se
usan mas que la sangre total y solo se transfunden los componentes necesarios para
cubrir las necesidades especificas del paciente * 5. En 1994, la American Society of
Anesthesiologist desarrolld los lineamientos basados en [a evidencia para la
administracion de globulos rojos. plaquetas, plasma fresco congelado (PFC) y CR en el
preoperatorio y periparto 2 % 7 8 9 En el 2001 el Comité de Medicina Transfusional de
la Agrupacidon Mexicana para el Estudio de ia Hematologia, A. C. (AMEH) emitid las
Recomendactones para la Terapia Transfusional de Sangre y sus Componentes 7). Las
gquias para transfusion sanguinea recomiendan que no se debe transfundir sangre en
forma profilactica y sugieren que en un paciente que no este criticamente enfermo, el
limite para la transfusidén debe ser un nivel de hemoglobina (Hb) de 7 a 8 gr/dL %8 9. 10

EREEFNE
Es dificil evaluar si el uso de hemoderivados en pacientes con hemorragia que

son vistos en las salas de urgencias, unidades de trauma, salas de operaciones.y UCls

es apropiado. La literatura mundial muestra que entre 20 y 40% de las transfusiones

aphicadas pueden ser innecesarias o estar inadecuadamente fundamentadas (513 19
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Por otro lado, algunos estudios han encontrado que la transfusidn de menos del 5% de
los paquetes globulares (PG) fue injustificada "%, La razén para esta frecuencia tan
baja es que los indicadores clinicos para la transfusién son muy amplios. Ademas, se
ha encontrado que no existe informacion documentada en los expedientes meédicos que
explique porque se decidid la transfusion en el paciente. Menos de ia tercera parte de
los casos tiene una explicacién de la indicaciéon para transfusion & %),

Como se comentd previamente, los pacientes criticamente enfermos con
frecuencia requieren la optimizacion del transporte de O: y de !a perfusion a los tejidos
periféricos. La entrega de O, a todo el cuerpo u organos especificos varia de acuerdo al
producto del gasto cardiaco (GC) y el contenido artenal de O=: (Ca0z). Los
determinantes del transporte de O2> son la concentraciéon de Hb. la saturacion arterial de
Qs (Sa0s2) y el GC. vLa transfusion de PG aumenta la capacidad de transporte de Oz en
pacientes con Hb y hematocrito (Ht) bajos con mecanismos compensadores fisiologicos
adecuados '"!. Asumiendo un GC de 5 L/min y Hb de 15 gr/dl. la entrega de O, es de
aproximadamente 1000 mL por minuto con el correspundiente consumo de O; (VO2) de
200 a 300 mL por minuto. Asumiendo Hb de 10 gr/dL, la entrega de Q> se aproxima a
680 mL por minuto y para una Hb de § gr/dL Ia entrega de O. es de aproximadamente
340 mbL por minuto. Evidencias clinicas sugieren que 1a entrega critica de O; para los
tejidos es de 4 a 10 mL por Kg. de peso corporal ' 7 £n los Gultimos afos se han
acumulado datos que sugieren que niveles de Hb por debajo de 10 gr/dL son

adecuados en el paciente quirurgico grave y que niveles entre 7 y 8 gr/dl. son
el 4 (8,13 18, 19)

iczmente bien tolerados
En los EUA se ‘ransfunden aproximadamente 12 millones de unidades de PG al

ficintd

afio Y. ElI PG es una unidad fraccionada a partir de la sangre ©otal que contiene
mayoritariamente eritrocitos. Sin solucidn aditiva debe tener Ht entre 65 y 80% y
volumen de 280 = 50 mL y con solucidon aditiva debe tener Ht entre 50 y 70% y volumen
de 380 + 50 mL 7.

La AMEH propone las siguientes indicaciones para la transfusion de PG 7% a)
anemia con signes y sintomas de hipoxia tisular no susceptible de tratarse por otros
medios, b) Hb preoperatoria menor de 8 gr/dl. en pacientes con alto riesgo
preoperatorio de sangrado y ¢) Hb menor de 10 gr7/dL en pacientes con enfermedad
coronaria o accidente cerebrovascular y edad mayor de 70 anos. La dosis a administrar
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varia segun la necesidad pero no debe administrarse a mas de 40 gotas por minuto. El
incremento de la Hb por unidad transfundida es de 1 gr/dL y de 3 a 4% de Ht La
principal contraindicacién para la transfusién de PG es la anemia susceptible de

correccion por otros recursos terapéuticos (hierro, acido fdlico, vitamina B12,

eritropoyetina, etc.).

Ademas de los problemas de transporte y VO, antes mencionados, otras de las
alteraciones frecuentes en los pacientes en estado critico son las que corresponden a la
coagulacién. El aporte de las proteinas de la coagulacion necesarias para la correccion
de coagulopatias especificas puede proporcionarse mediante la administracion de
plasma. E! plasma es el componente liquido de una unidad de sangre total obtenido por
centrifugaciéon, sedimentacion o aféresis. Una unidad de PFC tiene un volumen de 150
a 180 mlL si es fraccionado de unidades de sangre total y de 450 a 470 mL si es
obtenido por aféresis. La Norma Oficial Mexicana establece que por lo menos un 75%

de las unidades estudiadas al limite de su vigencia deben contener 60 gr/L de

proteinas, 1 U/mL de factor Vil y 160 mg/dL de fibrindogeno. También cuntiene todos los
factores de la coagulacién y de la fibrinolisis (incluyendo antitrombina Ill. proteina C,

proteina S y otros). asi como otros elementos (agua. electrolitos. ailbumina,

inmunoglobulinas, etc.). Se recomienda que el contenido de eritrocitos sea menor a 6 x

10° por litro y que el de plaquetas sea menor a 50 x 10° por litro Existen algunas

variantes de! plasma: a) plasma fresco (PF), denominado asi el que se obtiene en el
lapso de las primeras 6 horas después de la recoleccion: b) PFC. que corresponde al
= nongelado dentro de las primeras 8 horas de ia codieccion y

plasma fresno que =5
almacenado a temperatura inferior a --18°C; c) plasma envejecido (PE)., que es el

plasma congelado que ha llegado al término de su pericdo de vigencia. e! que se ha
obtenido después de las primeras 6 horas de extraido o el que se mantuvo a
lemperaturas mayores a —18"C y d) plasma desprovisto de CR (PDC). también llamado
pobre en factor VHI o criosobrenadante y que corresponde al remanente después de
haberse obtenido el CR, es pobre en factor VI, factor XIlI. factor de Von Wiiliebrand.
fibrinédgeno y fibronectina (7.

Aproximadamente 2 millones de unidades de PFC son transfundidas en un ano
en EUA ‘7). Las indicaciones para la transfusion de plasma son las siguientes ‘) a) el
PFC debe ser unicamente usado para tratar episodios de sangrado y bajo ciertas
pacientes para cirugia o procedimientos invasivos; b)

situaciones para preparar
R




correccion de la deficiencia de un factor de la coagulacién asociada a sangrado y del
cual no exista disponibilidad de un concentrado especifico o combinado (deficiencia dg
factores I, V, Vii, IX, X, Xl y Xll) y reemplazo de anticoagulantes naturales (deficiencia
de antitrombina lil, proteina C y proteina S); c) para revertir en forma inmediata el efecto
de los anticoagulantes orales asociado a sangrado o la necesidad de un procedimiento
invasivo o quirurgico de urgencia; d) coagulacion intravascular diseminada en la cual la
deficiencia de factores esté asociada a sangrado; e) microangiopatias trombodticas
como sindrome hemolitico urémico y purpura trombocitopénica trombética; f)
transfusion masiva; g) enfermedad hepatica y h) indice de coagulacion mayor a 1.5 en
pacientes que seran sometidos a cirugia. L.a dosis de administracion es de 10 a 20 mL
por Kg. de peso corporal, con lo cual se logra elevar la concentracidon de los factores
entre 25 y 50%. Para lograr una elevacion cercana al 100% se deben administrar 40 mlL
por Kg. de peso corporal, tomando en cuenta que cada unidad de PFC contiene 200 Ui
de cada factor . Las contraindicaciones para la transfusion de plasma son: a)
hipovolemia; b) procedimientos de recambio plasmatico, excepto para tratamiento de
microangiopatia trombdtica; ¢) poyo nutricional; d) hipoatbuminemia; e) tratamiento de
inmunodeficiencias y f) prolongacién de tiempos de coagulacién en pacientes
asintomaticos o cuando la coagulopatia pueda ser corregida con tratamiento especifico

D)
La fraccion protéica del PFC a temperatura de —70°C que se mantiene
precipitado al descongelarse en condiciones controladas se conoce como CR. Este

s0

contienen un voiumen de entre S y 25 il vy un minimo de 80 U de factor Vill, de 18C a
250 mg de fibrindégeno. del 20 at 30% del! factor Xl y del 40 al 70% del factor de Von
Willebrand, ademas de fibronectina, en al menos el 75% de las unidades estudiadas.
Los CR permiten la correccion de la deficiencia de los factores antes mencionados '
En EUA. al menos 1 milién de unidades de CR se transfunden a! ado "
indicaciones para la transfusion de CR son: a) tratamiento de la hemcodfilia A cuando no
se tenga disponibilidad del liofiizado de factor Vill, b) tratamiento de la enfermedad de
VVon Willebrand tipos 1. Il y Il cuando no se tenga dispenibilidad de desmopresina, c)

Las

fibrinogeno -:100 mg/dL con sangrado activo 0 <200 mg/dL en pacientes postoperados
con sangrado activo, d) disfibrinogenemia, e) deficiencia de factor Xili y ) uremia y
sangrado cuando no se tenga disponibilidad de desmopresina. La dosis dependera de
la situacion clinica, considerando que 10 unidades de CR incrementan el nivel de

“
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fibrinégeno entre 80 y 100 mg/dL. La principal contraindicacién para el uso de CR es la
necesidad de reponer factores de la coaguiacion no contenidos en este componente 2,
En ocasiones, las alteraciones de la coagulacidén en los pacientes criticamente
enfermos incluyen la disminucién de la cuenta plaquetaria o bien la disfuncion de las
plaquetas. Las plaquetas actian en la primera fase de la coagulacion. Son fragmentos
celulares circulantes que en caso de hemorragia se adhieren, agregan y retraen el
coagulo para realizar la hemostasia. A pesar de que las plaquetas almacenadas a
temperatura ambiente pueden requerir hasta 24 horas luego de la transfusidon para
adquirir una funcién normal in vivo, su vida media es de 8 dias. Sin embargo, se
considera que las plaguetas almacenadas a 4°C por mas de 18 horas tienen mejores
propiedades hemostaticas y una vida media de solo 48 horas, por lo que las plaquetas
almacenadas a temperatura ambiente pueden ser mas efectivas para transfusiones
profilacticas en pacientes con meédula dsea hipoplasica. en tanto que los enfermos con
hemorragia activa pueden tener mayor beneficio con plaquetas almacenadas a
temperatura de 4°C '**" Los concentrados de plaquetas (CP) pueden obtenerse por tres
mecanismos: a) obtenerse de la sangre total. En estos, el volumen es de 45 a 60 mL
con concentracion minima de plaquetas de 5.5 x 10'? por unidad; b) por el sistema
botdon plaquetario. en el cual las plaquetas se separan por centrifugacién adicional y
tienen concentracion de plaquetas minima de 5.5 x 10°° por unidad y c) por aféresis, las
cuales se obtiene de un solo donador, tienen una concentracidén minima de plaquetas
de 3 x 107" por unidad y volumen de 200 a 250 mL 7.
de unidades de TP son transfundidas cada aho en EUA 2,
las siguientes: a) cuenta

Mas de 7
LLas indicaciones para uso prcfilactico de plaquetas son
plaguetaria 10,000 mm~ en pacientes estables; b) cuenta plaquetaria <20,000 mm® en

millones

pacientes con fiebre o infeccdn y ¢) cuenta plaquetaria <50,000 mm?3 en pacientes que
van a ser sometidos a procedirmientos invasivos o cirugia. Las indicaciones para el uso
terapéutico son: a) cuenta plaquetaria <50,000 mm? en pacientes con leucemia, linfoma,
sindrome mielodispliasico o sangrado; b) cuenta plaquetaria <50,000 mm? en caso de
transfusion masiva con sangrado microvascular difuso y c) en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca y circulacion extracorpdrea con sangrado microvascular difuso. La
dosis de administracion puede ser de 5 a 8 unidades de CP por transfusion o bien una
unidad por cada 10 Kg. de peso corporal ¥ En un adulto normal de 70 Kg., una unidad

19
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de CP debe incrementar la_cuenta plaquetaria en 5,000 a 10,000 mm?3. Los productos
obtenidos mediante aféresis equivalen a 6 unidades de CP '@, Las contraindicaciones
para su uso son las siguientes: a) trombocitopenia inducida por heparina; b) puarpura
trombocitopénica trombdética; c) sindrome hemolitico urémico; d) hemorragia secundaria
a trastornos de la coagulacion y e) purpura trombocitopénica idiopatica sin sangrado
grave {7,

Los hemoderivados pueden considerarse drogas,
respuesta terapéutica y también son capaces de causar efectos adversos significantes
entre los que se encuentran la transmisidn de enfermedades infecciosas, reacciones

porque ejercen potente

hemoliticas, aloinmunizacién, inmunosupresion y otras 4 20 21. 22. 23. 24 g hecho, la
Administracion para Alimentos y Drogas (FDA) de los EUA es el organismo que regula
la preparacion, pruebas y administracion de hemoderivados en ese pais > 4 23. 2% gp
Meéxico, la AMEH es el organismo que tiene dichas funciones. La Tabla | muestra las
reacciones adversas asociadas a la transfusidon de hemoderivados y su frecuencia.

Tabla |
Frecuencia de las Reacciones Adversas de la Transfusion de Hemoderivados
! Frecuencia Estimada por Unidad

Reacciones Adversas

molisis aguda T T 1/12.000
"Hemdlisis tardia 1/1.000
" Anafilaxia T T ' 1/150,000

Reaccion febril no hemolitica : ' “17100-200
T 0

e 7

" alergiafarticana

Lesidon puimonar aguda 1/5000
IRY71 I 1/650.000 B
Hepatitis T T 1/150,000
s T o Raro
- T ‘hirirﬁiv 1/100
Enfermedad de injerto contra huésped - ; Raro (¢7?) T

Otros (hipalension, nipotermia, hiperkalermia,

- i Frecuente
anomalidades acido base, sobrecarga circulatorna) |

Nuestra UCI es una unidad polivalente en un hospital de ensenanza de tercer
mvel que funciona como un centro de referencia. Recibe pacientes tanto médicos como

qQuirargicos en los cuales la transfusion de hemoderivados es utilizada con mucha




frecuencia. E! presente estudio tiene la finalidad de analizar nuestra practica clinica con
el uso de hemoderivados y el impacto clinico que tienen en los pacientes criticamente
enfermos, lo cual en el futuro 'nos‘ éyudéré a optimizar la utilizécién de la sangre y sus
componentes. ’ o
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MATERIAL Y METODOS

Se realizéd un estudio prospectivo, cbservacional, comparativo y transversal del
15 de agosto al 15 de noviembre de 2002, en una UC! polivalente de un Hospital de
ensefnanza de tercer nivel. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 17
anos, ingresados a la UCI y que durante su estancia en la misma recibieran al menos
una transfusidon de hemoderivados. Se registraron las siguientes variables demograficas
y clinicas: genero, edad, diagnostico, indicacién para la transfusion, tipo de
hemoderivado, nimero de eventos transfusiones (para el caso de PG y PFC se
considerd como un evento transfusional la administracién de una unidad. Para el caso
de plagquetas y CR se consideré un evento transfusional la administracion de 10
unidades). impacto clinico y efectos adversos de Ila transfusion. El uso de
hemoderivados se indicd en base al criterio del meédico tratante.

Ei impacto clinico de la transfusidn se evaluo mediante las pruebas
hematoldgicas de laboratorio. Se consideraron valores pretransfusion de las pruebas
aquellos en base a los cuales se indicd la transfusion y se consideraron valores
postransfusion Ics primeros en reportarse posterior a la misma. El tiempo transcurrido
entre los resultados pretransfusidon y el inicio de la transfusién del hemoderivado, asi
como el tiempo entre el fin de la transfusidon y los resultados postransfusion también se
dejaron a criterio del medico tratante.

Las pruebas hematologicas de laboratorio evaluadas en cada
I dependieron del hemoderivado transfundido. Para la transfusidon de PG se

evento

transfusiona
registré Hb, Ht, SaO.. CaO- calculado mediante la formula: (Hb X 1.34 X Sa03) +
(PaO. X 0.0034); diferencia arteriovenosa de 0> (Dav03). calculada mediante la
formuta- CaO. — CvC.. en donde CvO; es el contenido venoso de O» caiculado
medianie la formuia (1.34 X Hb X SvO;) + (PvO:; X 0.0034), v en donde PvO-> es la
presion venosa de O-, indice disponible de O (IDO3), calculado mediante la formula: IC
X CaO- X 10. en donde IC es indice cardiaco, e indice de consumo de O> (IVO3),
calculado mediante la formula: IC X DavO: X 10. Para conocer el IC se calculd
previamente e! GC mediante la siguiente formula: (125 X SCT) / (DavO: X 8.5) y se
cividio entre ta superficie corporal total (SCT), la cua! se estimé mediante la formula:
(Peso X 4 + 7)/ (Peso + 90). Para la transfusion de CP se registrd el valor de la cuenta
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plaquetaria. Para la transfusion de plasma se registré TP y TPT y para CR se registré el

TP, TPT vy fibrindgeno.
Los valores de las variables nominales se expresan como porcentaje y los de las

variables numéricas como promedio *+ desviacidn estandar. El analisis estadistico se
realizd con el programa SPSS 10.0. Se utilizé la Prueba T de Student pareada para
comparar las medias de los valores pre y postransfusion de las pruebas hematolégicas
de laboratorio. Un valor de P <0.05 se considerod estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Ochenta y cuatro de 196 pacientes (42.9%) que ingresaron a la UCI) durante el
periodo de estudio recibieron al menos una transfusidn durante su estancia en la
misma. Treinta y nueve (46.4) fueron hombres y 45 (53.6%) mujeres, con edad
promedio de 49.75 + 17.24 afios (rango de 17 a 92 afos). Cincuenta y cinco (65.5%)
fueron pacientes quirurgicos y 29 (34.5%) meédicos. Las entidades clinicas se muestran

en la Gréfica 1.

Grafica 1. Entidades Clinicas

Corrplicaciones i
obstétricas Crros Cirugh cardica
6.0% 980 26.2%

Pancreatitis aguda

Cirughi neuroldgica

7.3%
Cirugh .'xbndntnnnl Sepss grave
71% 20.2%

Cirugty vascutar
5 3.

En ftos 84 pacientes se realizaron un total de 359 transfusiones, con promedio de
4.27 + 4.35 transfusiones por paciente (rango de 1 a 28 transfusiones por paciente).
Diecisiete (4.7%) eventos transfusionales no estaban indicados o la indicacidon no
estaba registrada en el expediente clinico. La frecuencia del uso de hemoderivados se
muestra en la Tabia Il.

Tabla Hi. Frecuencia del Uso de Hemodadrivados

"Hemoderivado

“Plaguetas

‘Crioprecipitados
Jotal ]
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La Tabla iil muestra el nimero de pacientes que recibieron un hemoderivado y et
promedio y rango de unidades dei hemoderivado utilizadas por paciente.

i Tabia lli. Hemoderivados Utllizados por Paclente

b

r T"Unidades por Paciente

] Hemoderivado Pacientes: N (%) . Rango

H ! {Promedio + DS)

i Paguete globular 72(867%) 1 28x17 18
Plasma fresco congetado 69 (82.1) T 25:.28 1-20

TPlaquetas 16 (19 0) T e 08T 12
Crioprecipitados sy, T THEE o8 1-3

Los pacientes meédicos recibieron 169 (47.1%) transfusiones, con promedio de
5.8 # 6.1 transfusiones por paciente (rango de 1 a 28 transfusiones por paciente),
mientras que los pacientes quirdrgicos recibieron 190 (52.9%) transfusiones, con
promedio de 3.5 + 2.8 transfusiones por paciente (rango de 1 a 15 transfusiones por

paciente). La Tabla IV muestra el uso de hemoderivados de acuerdo al tipo de paciente.

Tabia'Iv. Uso de Hemoderivados de Acuerdo al Tipo de Paciente

T T Madicos : : *" odirorgices
! N=29
NG, 7 B - R
transtusiones 169 190
T Unidades por ° " "Unidades por
Pagi N Pacient : Paciente: N Paciante
(%) (Promedio + BS) | Rango (%)  (Promedio + DS) Rango
T 23(79.3) | 3ITC2ETTTT e T awer, T T ST 16
T 24 (82.6) FEET o : FuETs T [ 16 ]
| Plaguatas 10(34.5) 13:.05 13105 12
| Crioprecipitados. T3 10-0 ) 13

PG = paquets globular, PEC = plasma fresco congelado

La entidad clinica que mas consumié hemoderivados fue la sepsis grave: 116

transfusiones en total, con promedio de 6.8 = 7.4 transfusiones por paciente (rango de 1

(R}
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a 28 transfusiones por paciente). La Tabla V muestra las demas entidades clinicas que

recibieron alguin hemoderivado.

a Clinicas

° TablaV. Uso de i de

-
!
b
P
oo
!

Entidad Clinica No. de Unidades de Hemodervade
N (%)
PG | PFC T Transtusiones por
! Plaquetas | Crioprecipitados | Total |
o= | = : Pacients Rango
(N=21) (N=8) ! (N=3sy) ; .
i 173) ! : Promedio + DS
i 22 = T
i g2 1(a8) 3375 | 53128 . 24+ 11 15
H 70 i 12
;
(a0.5) 4(19.0) 450 0} T 6374 128
15 8.7 2(s8.5) :
7(40) 1{43)
815.2) 5238)
1058 | 0
1aEn 2@5)
11 (6 4) 299
g o 15187} 2739 0)

Ciento cincuenta y siete eventos transfusionales correspondieron a ia transfusion
G La mayoria de los pacientes recibieron sdlo una unidad. Los pacienles que

Ue r
recibieron mas de una unidad se muestra en la grafica 2.

Grafica 2. M.lmero dl.‘ Un ades de PG por Nim ero de
Pacientes

No. de Pacientes

Bl & & ar

4 5 6 7 8

No. de Paquetes Globulares
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La indicacién principal para la transfusion de PG fue la anemia con hipoxia (139).
Otras indicaciones se muestran en la Grafica 3. Doce (7.6%) de las transfusiones no

tuvieron indicacion.

Grafica 3. Indicaciones Para Transfusion de PG

Enf. coronaria o
cerebral con edad
>7TO0y Hb <10

Anema con 0.6%

hipoxia
88.5%
Hb preoperatoria
<8 gr
32%

No indicado
76%

£l impacto clinico de la transfusion de PG se evalud a través de la determinacion
de las siguientes vanables: Hb, Ht, Sa0;, Ca0,;, DavO,, IDO: e IVO5. Solamente la Hb,
el Ht y el CaO. mostraron mejoria estadisticamente significativa. La Tabla VI muestra
ios promedios - DS de éstas variables. ia diferencia promedio entre los valores pre y

postransfusion y el valor de P de dichas aiferencias.

T VI Impacto Clinico de la Transfusion de Paquete Globular ™
Variable ~valor Pretransfusién | Vaior Postransfusiér: | Diferencia |
o LT [t
Ht
SaQ.
cao;

"pavo: | 3312 34=14 o
100: i 673.5+ 3153 | = 6706 = 264.2 ’ 2.9
Pivo, 7 1 TH4881 178 i 1507 = 20.8 172
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Ciento setenta y tres eventos transfusionales correspondieron a la transfusién de
PFC. La mayoria de los pacientes recibieron sélo una unidad. La Grafica 4 muestra el
numero de pacientes que recibieron dos o mas unidades de PFC.

Grafica 4. Namero de Unidades de PFC por Numero de
Pacientes

Nimero de Pacientes

Numero de Unidades

La principal indicacién para la transfusiéon de PFC fue previo a cirugia y soélo 3
(1.7%) de Ilas transfusiones no tuvieron indicacion. La Grafica § muestra las

indicaciones mas frecuentemente encontradas para el uso de PFC.

Grafica 5. Indicaciones para Transfusion de PFC

co Crros H
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: i
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El impacto clinico de la transfusion de PFC se evalué mediante la determinacion
de TP y TPT. Ambos parametros mostraron mejoria estadisticamente significativa. El

14
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TP diminuybé de 18.7 + 13.5 segundos antes. de ia transfusion, a 16.4 +.4.2 segundos
después de la misma, con P = 0.021. El TPT disminuyd de 47.9 = 35.5 a 40.4 £ 28.5
segundos (P = 0.012).

Veintiin eventos transfusionales correspondieron a la transfusion de plaquetas.
Once (52.4%) pacientes recibieron una transfusion de CP y los otros 5 recibieron 2
transfusiones. La indicacion mas frecuente para la transfusion de plaquetas fue una
cuenta plaquetaria <100,000 mm® con 12 (57.1%) eventos, seguida por una cuenta
plaguetaria <20,000 mm?® con 5 (23.8%). La realizacion de procedimientos invasivos en
un paciente con cuenta plaquetaria <50,000 mm? y la transfusion previo a cirugia fueron
la indicacién para CP en una ocasion (4.8%) en cada paciente. Dos (9.5%) eventos
transfusionales no tuvieron indicacidn. La cuenta plaquetaria mostré mejoria
estadisticamente significativa posterior a la transfusién. El valor pretransfusion fue de

50,419.1 * 38,676.7 mm?® y se incrementd a 66.724.8 + 46.855.0 mm?® posterior a la

transfusion (P = 0.032).
Ocho eventos transfusionales correspondieron a la transfusion de CR. Cinco

pacientes recibieron una transfusién y 1 paciente recibid tres transfusiones. En 7

(87.5%) eventos la indicacion fue fibrindgeno <200 en e! postquirurgico inmediato con
sangrado activo y en 1 (12.5%) se administré previc a la cirugia. Para el analisis del
impacto clinico de la transfusidn de CR no se tuvieron resultados completos dei
fibrindbgeno postransfusidon, por lo que se analizan solamente TP y TPT. Ninguno de
ellos mostré mejoria estadisticamente significativa &t TP pretransfusién fue de 17.9 =
4.2 segundos y disminuyd a 16.8 + 4.7 sequndos (P = 0.75). mientras que el TRPT
practicamente no se modificéd: 34.6 = 53 segundos antes de la transfusidon. contra 34.8
i+ 5.5 segundos posterior a la misma (P = 0 936)

Ningun paciente presentd reacciones adversas graves inmediatas a la
transfusion de hemoderivado y no fue posible confirmar si la aparicidon de escalosfrios y

fiebre fue causado por e! evento transfusional o como manifestacion clinica de su

patologia
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DISCUSION

Un alto porcentaje, 42.9%, de los pacientes que ingresaron a nuestra UCI

recibieron transfusion de hemeoderivados. A la mayoria de ellos (85.7%) se les

transfundid PG, lo cual representa una proporcion muy alta comparada con la de un
estudio canadiense publicado en 1995 ‘Y, en el cual se encontrd que 28% de 4,875
pacientes ingresados a la UCI recibieron transfusion de PG. A pesar de que PG fue

transfundido a la mayoria de los pacientes, el hemoderivado mas frecuentemente

utilizado fue el PFC, el que se usd en 173 (48.2%) eventos transfusionales
Sélo 4.7% de los eventos transfusionales no tenian indicacion o la indicacion nc

estaba fundamentada en el expediente clinico, lo que representa un porcentaje muy

bajo, ya que en la literatura se han reportado porcentajes tan aitos como 20% a 40% “
19 posiblemente esto ocurre debido a que, como este estudio fue abierto. esto haya
motivado a que en la mayoria de los casos se estableciera explicitamente la indicacion
para la transfusién. La principal indicacién para la transfusion de PG fue ia anemia (Hb
<8 gr/dL) con hipoxemia (88.5%), a diferencia de! estudio canadiense ¥/, en el cual las
principales indicaciones fueron hemorragia aguda (35%) y para tratar de incrementar el
aporte de O, (25%).

Como es de esperarse, los pacientes quirurgicos recibieron mas transfusiones
(190, 52.9%) que los pacientes meédicos (169. 47.1%). Sin embargo. es necesario
considerar que proporcionalmente, los pacientes medicos consumieron mas
naErandort 25, debido a la diferencia en el numerv de pacenies en cada grupo.
transfusiones, 55 quirargicos

Mientras que 29 pacientes meédicos recibieron 169
recibieror 190 transfusiones. Ademas, cada paciente meédico recibio en promedio mas
unidades de PG y PFC que los pacientes quirlurgicos. Esto pudiera estar en relacion
con la patologia especifica en cada grupo de pacientes. asi como al uempo de estancia
en UCI, el que es mas prolongado en los pactentes medicos. Practicamente no hay
diferencias en cuanto a la cantidad de transfusiones de CP y CR entre estos grupos.

La entidad clinica que mas hemoderivados consumid fue la sepsis grave,
utilizandose para este grupo de enfermos todos Ios tinos de hemoderivados. pero sobre
todo PFC. Quiza esto se debe a que las alteraciones de la coagulacion son frecuentes
en esta entidad. Los pacientes con sepsis grave, cirugia cardiaca y choque hemaorragico
fueron los que mas consumieron PG. Los CP se utilizaron mas en los pacientes con

o
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cirugia abdominal, mientras que los CR se utilizaron mas en los pacientes con sepsis
grave, posiblemente por la razén antes mencionada.

La transfusidn de PG impactd significativamente los niveles de Hb, el porcentaje
de Ht y el CaO», sin embargo no modificod sustancialmente las variables de transporte y
consumo de O». Estos hallazgos son en parte similares a los reportados por Lorente et
al ® quienes encontraron que el incremento en 2 gr/dL en el nivel de Hb, no modifico et
VO:2 pero si un incremento significativo en el IDO2 a diferencia de nuestro estudio en el
que practicamente no hubo diferencia.

La transfusion de PFC incidié significativamente en las variables estudiadas, con
disminucién tanto de TP como del TPT. De igual manera, la transfusiéon de al menos 10
unidades de CP mejoro significativamente la cuenta plaquetaria.

No obtuvimos valores de fibrindgeno ni de tiempo de trombina posterior a la
transfusion de CR, po'r lo que no es posible analizario.

No se registraron reacciones adversas graves inmediatas con la transfusion de
hemoderivados, sin embargo, debido al tiempo de seguimiento del estudio, no es
posible descartar algunas complicaciones infecciosas e inmunologicas.
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CONCLUSIONES

Una gran proporcién de pacientes que ingresan a la UCI requieren la transfusion de

hemoderivados.
Un nimero pequerio de transfusiones no tienen una indicacion fundamentada.
£l hemoderivado mas frecuentemente utilizado es elvP'FC, .

Los pacientes meédicos consumen mas: hemoderivados ien" comparacion - con los

pacientes quirdrgicos.

La entidad clinica que mas hemoderivados consume es la ‘seps'is grave.

La transfusion de PG mejora Ios“val,o‘i'es de Hb, Ht y_CaOz; pero no los de Sa02, DavOa,

IDO2 e IVOo.
La transfusion de PFC mejora el TP y el TPT.
La transfusion de plaquetas mejora la cuenta plaquetaria.

No se presentaron reacciones adversas gravas inmediatas a la transfusion.
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