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ANTECEDENTES

En el siglo XVII se describieron los primeros intentos de transfusion
sanguinea, pero esta practica se estableci6 como parte fundamental de la
terapéutica a partir del siglo XX, lo que vino a revolucionar el patrén
evolutivo y mejorar la sobrevida de un sinnimero de enfermos, pero que
también ha impactado en el empleo, en muchas ocasiones innecesario, de
millones de unidades de diferentes productos sanguineos. Baste decir que
en los Estados Unidos de América se utilizan anualmente 13 millones de
unidades de productos sanguineos.! En sus inicios se consider6 a la
transfusion como un procedimiento inocuo, pero conforme se amplio el
conocimiento de la medicina transfusional e inmunoldgica, se describieron
los primeros casos de incompatibilidad y reacciones hemoliticas, para dar
lugar posteriormente a la descripcién de otras complicaciones de las que
destacan las infecciosas (virus de hepatitis, inmunodeficiencia adquirida,
paludismo), alérgicas (urticaria, anafilaxia), pulmonares (neumonia, TRALI)
y hemodinamicas (TACO, embolia aérea), motivo por el cual se ha
enfatizado en la realizacibn de diferentes normas y guias de practica
basadas en la evidencia.?® También se ha enfatizado en la implementacién
hospitalaria de protocolos para hacer de la transfusién una practica segura.

La anemia es frecuente en los enfermos internados en la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI). Se ha demostrado que al tercer dia de internamiento en la
UTI el 95% de los enfermos esta anémico. Las causas de anemia en el
enfermo grave son mudltiples, pero destacan la pérdida de sangre
secundaria a extraccion para la toma de muestras, el sangrado de otra
etiologia, la eritropoyesis inapropiada relacionada al proceso inflamatorio,
deficiencias nutricionales y alteraciones en la eritropoyetina y a la cinética
de hierro alterada caracterizada por bajos niveles de hierro sérico y
capacidad de fijacién con incremento en la ferritina.*>°

Por lo anterior, el uso de concentrados eritrocitarios en un intento de
incrementar la hemoglobina con la finalidad de optimizar el contenido y el
aporte de oxigeno, es practica comun en las UTI, en donde el aporte de
oxigeno “dependia” de la concentracibn de hemoglobina (Hb), del
porcentaje de saturacion de hemoglobina (Sa0O2), y del gasto cardiaco
(CO), (DO2 = Hb x %Sa02 x CO). La reduccion en el aporte de oxigeno por
debajo de un nivel critico, aunado al estrés agudo, priva a los tejidos del
oxigeno necesario para el metabolismo oxidativo, cambiando a



metabolismo anaerébico. Se intuye que el mantenimiento adecuado del
aporte de oxigeno se traducira en mejores resultados clinicos.’

El aporte de oxigeno por medio de transfusion no ha demostrado ser del
todo efectiva y se asocia a un elevado nimero de complicaciones. ° Por
este motivo se han desarrollado diferentes protocolos de transfusion que
han acentuado la implementacién de ‘umbrales” mas bajos de
hemoglobina, no necesariamente determinados por el valor absoluto de
hemoglobina. Estos conceptos se derivaron del estudio de Hebert'®, en el
gue se demostré que un protocolo de transfusion restrictivo, con umbral de
transfusion de 7 gr/dl (restrictivo) vs. 10 gr/dl (liberal), mejoraba de manera
significativa la sobrevida y disminuia el nimero de complicaciones. Estos
resultados fueron corroborados por los estudios CRIT* y ABC®, en los
cuales se concluyé que una politica de transfusion restringida, utilizando
como umbral de transfusion entre 7gr/dl y 9 gr/dL de hemoglobina en
enfermos graves disminuye no solo el numero de unidades de concentrados
eritrocitarios utilizados, complicaciones™*°, dias de estancia hospitalaria®®,
riesgo de infecciones nosocomiales’#?, falla multiorganica®® y mortalidad®*
29 sino también mejora la calidad del cuidado del paciente y ahorro en el
costo por cada paquete globular no transfundido® cuando se compara con
una estrategia liberal.

La estrategia restringida limita la necesidad de transfusion incluyendo el uso
de agentes hemostaticos, sustituto de hemoglobina y técnicas de ahorro de
sangre asociado a pruebas diagnosticas y uso de eritropoyetina.®* Esta
reduccién de transfusién podria ser segura y posiblemente mejor que la
estrategia liberal para el paciente critico, excepto en el paciente con
enfermedad cardiovascular.®*%

Con base en lo anterior se implementd en la UTI de la Fundacion Clinica
Médica Sur un protocolo de transfusion restrictiva (2008). De acuerdo a
éste, la transfusion de concentrados eritrocitarios se indica cuando los
niveles de hemoglobina son inferiores a 7 gr/dL; se evalla detenidamente y
de acuerdo al escenario clinico cuando se encuentra entre 7 gr/dL y 10
gr/dL; y no se indica cuando los valores estan por arriba de 10 gr/dL, a
menos que exista una indicacion muy especifica, basandonos en
marcadores como la saturacion de la sangre venosa central y/o venosa
mezclada.



Se incluyeron al protocolo todos los enfermos que ingresaron a la UTI y que
no presentaban a su ingreso o durante su estancia hemorragia activa no
controlada. Este ultimo grupo de enfermos se ingresaba al protocolo en
cuanto la hemorragia activa se resolvia. Se excluyeron del estudio enfermos
con evento vascular cerebral agudo en los que los niveles de hemoglobina
se mantuvieron en promedio en 13 gr/dL, asi como los enfermos con
cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar cronica y cor anémico. Se
eliminaron del estudio a los enfermos que por diferentes razones eran
transfundidos apartandose de los criterios del protocolo.

OBJETIVO

Primario
— Analizar la eficacia de un protocolo de transfusion restringida en el
namero de concentrados eritrocitarios utilizados en la Unidad de
Terapia Intensiva de la Fundacion clinica Medica Sur y evaluar su
impacto en la morbi-mortalidad.

Secundario

- Disminuir el nimero de complicaciones secundarias a la tranfunsion de
concentrados eritrocitarios, y con ello, el costo de la atencion en la Unidad
de Terapia Intensiva de la Fundacion Clinica Médica Sur.

- Evaluar si la implementacién del protocolo de transfusion restringida de
concentrados eritrocitarios impacta en la mortalidad en la Unidad de Terapia
Intensiva de la Fundacién Clinica Médica Sur.

JUSTIFICACION

La transfusion restringida (restrictiva) es un modelo estratégico adoptado a
nivel mundial para disminuir los costos y/o complicaciones agudas
secundarias a la transfusion. A pesar de contar con diversa informacion
sobre este modelo de restriccion de transfusion, en las unidades de
cuidados intensivos de nuestro pais ain no se cuenta con protocolos y/o
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investigaciones de transfusion restringida. Se consideré implementar este
protocolo en la unidad de cuidados intensivos de la Fundacion Clinica
Médica Sur y difundirlo a nivel nacional, con la finalidad de demostrar la
disminucion de la morbi-mortalidad, analizar la relacién costo-beneficio, para
mejorar la toma de decisiones médicas y administrativas.

MATERIAL Y METODOS

Lugar y tiempo de estudio: Este estudio se realizO en la Fundacién
Médica Sur en la Unidad de Cuidados Intensivos, durante el periodo
comprendido de Enero del 2007 a Febrero del 2010.

Tipo de estudio: Retrospectivo, descriptivo

Tipo de muestreo: Censal, todos los pacientes que recibieron
concentrados eritrocitarios en el periodo comprendido de Enero del 2007 a
Febrero del 2010.

Tamafno de la muestra: 1050 pacientes.

Sujetos de estudio Se acudio al servicio de Banco de Sangre en donde se
eligieron a los sujetos que cumplieron los siguientes requisitos:

- Pacientes que ingresaron y les fueron transfundidos concentrados
eritrocitarios en la Unidad de Terapia Intensiva de la Fundacion
Clinica Médica Sur.

Los pacientes que seran excluidos:

- Pacientes que no fueron transfundidos con concentrados eritrocitarios
en la Unidad de Terapia intensiva de la Fundacion Clinica Médica Sur

- Pacientes con evento vascular cerebral agudo

- Pacientes con cor anémico.

- Pacientes con enfermedad cardiovascular

- Pacientes con enfermedad obstructiva cronica

- Pacientes que por diferentes razones eran transfundidos apartandose
de los criterios del protocolo

- Pacientes que presentaron hemorragia activa no controlada



PROCEDIMIENTO

Se acudi6 a la base de datos del Banco de Sangre de la Fundacion Clinica
Médica Sur con la finalidad de contabilizar el namero de concentrados
eritrocitarios utilizados en pacientes de la UTI del mes Enero del 2007 a 28
Febrero del 2010. Se analizaron los datos obtenidos de acuerdo a: rango de
edad, género, grupo y tipo de sangre, cantidad de concentrados
eritrocitarios transfundidos por semestre, diagndéstico, comparando la
relacidn morbi-mortalidad por afio, y el costo-beneficio.



RESULTADOS

Para el analisis de los datos se utilizaron pruebas de estadistica descriptiva,
con la finalidad de analizar la tendencia de la poblacién con respecto a si
misma. Se realiz6 un analisis de correlacion Pearson con el programa de
analisis estadistico IBM SPSS statistics version 17.0; por ultimo, se calculd
la funcién costo beneficio con las formulas matematicas financieras
indicadas.

Se elabor6 una tabla de contingencia para ordenar y clasificar las variables
con respecto al tipo de sangre y el semestre del afio en el cual fueron
utilizadas, en donde el semestre en que se utilizaron mas concentrados
eritrocitarios fue el 1-2007, con un total de 284, asimismo, se observo que el
tipo de sangre mas utilizado fue O+, que es el tipo de sangre mas comun en
la poblacién mexicana®. Ademas, se observé que a lo largo del tiempo fue
decreciendo el numero de concentrados eritrocitarios utilizados en la UTI
(ver tabla 1).

Tabla 1. Distribucion por semestre y tipo de sangre en la
poblacién estudiada.

Semestre | A+ | A-| O+ | O- | B+ | AB+ | AB-| Total
1-2007 56 | 10 | 204 | 10 | 3 0 1 284
2-2007 19 0 | 52 2 3 2 0 78
1-2008 1 0 10 0 0 0 0 11
2-2008 0 0 1 0 0 0 0 1
1-2009 0 0 10 2 1 0 0 13
2-2009 20 0 | 72 4 3 10 0 109
1-2010 4 0 4 0 1 0 0 9
Total 100 | 10 {353 | 18 | 11 | 12 1 505

Se observa la frecuencia del tipo de sangre utilizado en el semestre que le corresponde.

Para evaluar si existia diferencia significativa entre el tipo de sangre y los
concentrados eritrocitarios utilizados con respecto al afio de aplicacion, se
realizé la prueba de X2 con un nivel de significancia de p=0.05, encontrando
diferencia significativa al comparar estas variables, por lo que se puede
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afirmar categéricamente que el nimero de paquetes globulares utilizados
por aflo fue decreciendo con respecto al inmediato anterior en forma
significativa

Al analizar la distribucion de frecuencia entre la edad y el género, no se
encontré ninguna tendencia con el respecto al rango de edad en el cual
fueron utilizados los concentrados eritrocitarios, posiblemente debido a que
la Fundacion Clinica Médica Sur no es un centro de referencia y contra
referencia de pacientes politraumatizados, que por lo general se
transfunden un mayor numero de hemoderivados, sin embargo, en los
pacientes comprendidos en los rangos de 26-30; 41-45; 56-60; 61-65; 66-70
y 76-80, excedieron los 40 concentrados eritrocitarios (ver tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de transfusion de concentrados eritrocitarios.
Distribucién por genero y rango de edad.

INTERVALO DE EDAD POR ANOS
GENERO 20- [26- |31- 86-
<20 (25 |30 |35 |36-40|41-45|46-50|51-55|56-60]|61-65|66-70|71-75|76-80|81-85|90 |>101 [Total
FEMENINO |2 7 12 |17 |22 27 18 |8 13 25 |47 10 27 17 3 1 256
MASCULINO |0 21 |37 |5 13 18 18 18 |41 17 10 |20 22 3 6 0 249
Total 2 28 |49 |22 |35 |45 (36 |26 |54 [42 57 30 (49 |20 |9 1 505

Se observa que aunque el grupo femenino es mayor (50.69%) la diferencia con en el
grupo masculino es de 7 concentrados eritrocitarios. Con una mayor frecuencia en el
rango de edad de 66 a 70 afios, disminuyendo el requerimiento en los extremos de la
vida.

Al analizar la frecuencia con respecto al género y el tipo de sangre, se
obtuvo una distribucibn homogénea tanto para el género masculino como
para el femenino (ver tabla 3).
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Tabla 3. Distribucion de transfusion de concentrados
eritrocitarios por género y tipo de sangre.

Tipo de sangre
Genero
A+ |[A-]O+|O-|B+|AB +|AB-| Total
Femenino 39| 3| 191 10| 8 4 1 256
Masculino 61| 7| 162 8| 3 8 0 249
Total 100| 10f 353| 18] 11| 12 1 505

En esta tabla se observa Rh y tipo sanguineo, en la que predomina 0+
independientemente del género.

Se realizé una tabla de distribucion de frecuencia con la finalidad de
ordenar, clasificar y analizar las patologias y la cantidad de concentrados
eritrocitarios utilizados. Se observa que en el choque séptico y en la anemia
se utilizan mayor nimero de concentrados eritrocitarios. En la primera, se
utilizaron 64 concentrados eritrocitrarios, con intervalo de edad de 66 a 70
afos, en la segunda se transfundieron 61 concentrados eritrocitarios con un
intervalo de edad de 56-60 afios; ademas, en pacientes con choque

hemorragico, con dos intervalos respresentativos de edad: de 26-30 afios y
de 71 a 75 afnos. (ver tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de transfusion de concentrados
eritrocitarios por intervalo de edad y diagnostico.
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EDAD

Total

DIAGNOSTICO <20 |35 f39 |35 [a0 |45 |s0 |55 |60 |65 |70 |75 |50 |85 [o0 |101
PO CESAREA/ SX ANEMICO o 0o 2 0o lofofofo ol oo oo |2
ANEMIA/SX ANEMICO o |2 |4 o |a |6 |4 |3 2|7 |5 [2 |4 oo [0 [e2
PANCREATITIS 2 lojofo |2 lof2 1o oot ool [0 |
SEPSIS/CHOQUE SEPTICO o o623 a6 4|70z o2 oo [es
RABDOMIOLISIS o fo lofofoofofofofo (3o oo |3
ABDOCLUSION o folofofofofofofofoftfolfo oo [z
PO FX CADERA/FEMURPELVIS [0 [0 |3 o [0 fo o [o [0 |o Jo [o |2 |o o [0 |5
PRECALMSIASEVERAHELLP [0 [0 |5 [3 [0 |o o o [0 |o |o [0 [o |o Jo [0 |8
Gin SUBARARACNODEARG 0 Bl P o R e e P e oo P P
PO CX BIBLIODIGESTIVO o fo lofofofofofofo st fofofolofo [a
PO LAPE o o oot |22t 2ot oo [0 [o
CHOQUE

HEMORRRAGICOIPOVOLEMIC [0 o 17 16 5 |4 |5 fo fo |2 |8 |4 fo fo Jo lo a1
PO WIPPLE o fo lofofofofolfofa ool ool [
SEDT&"ECS'?AOOIS_%ESTADO o fo lofofofofofofalololfofo ol [o |s
_Fr’g'F-{"Ig@:%'\/"TACTéZADO’TRAUMA 0 [2207 6 [o [3 o2 oo fofofofofo o [4
INSUF. CARDIACA CONG o folofofoofofofofololofofo |z o [
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA [0 |2 o [o [0 Jo o [o [ |t |2 [2 |o |o [o [0 w0
LEUCEMIAILMC o o |3 o foofofofs fofolfofofolol |7
SIN DIAGNOSTICO o o lafofzglofofof 3ozl o |7
COMPROMISOMEDULARPO [0 [0 fo o o [0 fo |o |6 [0 |o |o [o [0 o |o |6
PO o folofofoofofofe o5 oo ool [
EVC ISQUEMICO o lo |4 o folofofofofololfofa1]olofo |6
MIELOMA MULTIPLE o fo Joft oo fofofo |t oo oo lfolo [
NEUMONIA o o |t jo o2 662 oot e84 [0 o [s
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PERFORACION
INTESTINAL/YEYUNAL/COLECTO
MIA/FISTULA

CHOQUE MEDULAR
IRC/ICC/IRA/IRCT

STDA/ULCERA GASTRICA
PERFORADA

HEMORRAGIA INTRAPULMONAR
ENCEFALOPATIA HEPATICA
RTUP/PO

EPOC

ABDOMEN AGUDO

HERIDA POR ARMA

CIRROCIS HEPATICA/SEPSIS
EVC

PLAQUETOPENIA

PO CIRUGIA VASCULAR/ANEMIA
STDB

LINFOMA

INSUFICIENCIA RENAL AGUDO
SARCOMA

ADENOMA PARATIROIDISMO
TUMOR MEDULAR

PO ANEURISMA

PO QUIRURCO DE COLUMNA
IABSCESO PULMONAR
ESOFAGECTOMIA

HEPATITIS

LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO

12

18

17

12
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ESPLENECTOMIA o (oo © o PO |0 o] [0 2O O |0 |0

POLINEUROPATIA o oo ©o BB pPJpo (O° (OO |© PO o [0o [0
CANCER PULMONAR o oo ©o P PO |0 OO [ (OO ©O o oA
Total 2 |28[49 |22 (35 |45|36 |26 |[54[|42 (57 |30]|49 |20 |9 [1 |[505

Se observa que el diagnéstico de politrauma en rango de 20 a 25 afios de edad predomina
aproximadamente el doble en comparacion con los siguientes diagnosticos: 1ro. Hepatitis con
un rango de edad de 41 a 45 afios de edad, 2do: Sindrome anémico de 56 a 60 afios edad y
3ro: Neumonia de 36 a 40 afios de edad. Sin embargo los diagnésticos de mayor importancia
fueron: Choque séptico, Sindrome Anémico y Choque hemorragico.

En el primer periodo comprendido de Enero a Junio del 2007 se
transfundieron 284 concentrados eritrocitarios, posterior a la implementacion
de un PiCIOCOIICENIERSSICRIESHNgEE. <n donde se disminuyeron
drasticamente las transfusiones. En el segundo periodo del 2009 no se
considera una elevacion significativa debido al incremento del niumero de
pacientes ingresados en comparacion con el primer periodo del 2007.

Table 5. Distribucion de transfusion de concentrados eritrocitarios por
periodo semestral y tipo de sangre.

Semestre | A+ | A- O+ | O-| B+ | AB+ | AB- | Total

2-2007 19 | O 52 2 3 2 0 78
1-2008 1 0 10 0 0 0 0 11
2-2008 0 0 1 0 0 0 0 1

1-2009 0 0 10 2 1 0 0 13
2-2009 20 | O 72 4 3 10 0 109
1-2010 4 0 4 0 1 0 0 9

Total 100 | 10 | 353 |18 | 11 12 1 505

Al analizar la tabla 6 se observa la proporcién de mortalidad con respecto al
ingreso de los pacientes. En el afio 2007 se tuvieron 181 ingresos
presentandose una mortalidad de 22 pacientes, esto es una proporcion de
0.12. En el afio 2008 el ingreso fue de 311 pacientes, y mortalidad de 26,
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resultando una proporcion de 0.08. Por ultimo, en el afio 2009 hubo 355
ingresos y una mortalidad de 39, por lo que la proporcion fue de 0.109.
Queda de manifiesto la dificultad en comparar estas tres mediciones debido
al tamafio de la muestra, ya que el tamafio de ésta puede inferir
directamente sobre la proporcién dada. Tomando en cuenta este factor, se
calculo la relacion entre estas mediciones: para el afio 2007 fue de 8.2 a 1,
para el 2008 fue de 11,96 a 1 y para el 2009 fue de 9.10 a 1, por lo que la
disparidad de las relaciones impide afirmar categéricamente los ingresos en
relacion a las defunciones, ya que para poder inferir las relaciones deberian
ser casi iguales.

Tabla 6. Comparativo con respecto a la mortalidad por afio.

ANO
PACIENTES 2007 | 2008 | 2009 | TOTAL
INGRESOS 181 311 | 355 |847
DEFUNCIONES | 22 26 39 87
TOTAL 203 337 394 [934

Al analizar las patologias en las que se utilizaron la mayor cantidad de
concentrados eritrocitarios, encontramos que, en lo que respecta al choque
séptico, se utilizaron 64 concentrados; en segundo lugar, en los pacientes
que presentaron sindrome anémico se utilizaron 61 concentrados en 47
pacientes. Es importante mencionar que en este tipo de patologia el 59.57%
de los pacientes fueron del genero femenino, esto se debe posiblemente a
que, aunado al estado moérbido por el que ingresan a la UTI, pueden tener
niveles bajos de hemoglobina previo debido a factores nutricionales
(deficiencia de hierro) y ginecoldgicos (menstruacion, miomatosis). En tercer
lugar, los pacientes que necesitaron mayor cantidad de concentrados
eritrocitarios fueron los que presentaron choque hemorragico, en los que se
utilizaron 47 concentrados. Por ultimo, tanto en los pacientes que ingresaron
a la UTI por traumatismo craneoencefalico como por neumonia, se utilizaron
40 concentrados respectivamente (ver tabla 7).
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Tabla 7. Distribucion de transfusion de concentrados eritrocitarios por
grupo sanguineo y diagnéstico.

TIPO DE SANGRE
DIAGNOSTICO
A +|A-lo+|0-|B +|AB +]|AB -|Total

PO CESAREA/SX ANEMICO 0 2 |0 0 |0 0 0 2
ANEMIA/SX ANEMICO 15 |2 |41 |2 |1 0 0 61
PANCREATITIS 0 0 |6 1 |0 0 0 7
SEPSIS/CHOQUE SEPTICO 15 |4 |41 |2 |2 0 0 64
RABDOMIOLISIS 0 0 |3 0 |0 0 0 3
ABDOCLUSION 0 0 |1 0 |o 0 0 1
PO FX CADERA/FEMUR/PELVIS 2 0 |1 0 |2 0 0 5
PRECALMSIA SEVERA/HELLP 0 o |8 0 |o 0 0 8
EVC HEMORRAGICO/SUBARARACNOIDEA/PO 4 0 j21 o |O 0 0 25
PO CX BIBLIODIGESTIVO 2 0 |2 0 |o 0 0 4
PO LAPE 0 0 J10 |Oo |o 0 0 10
CHOQUE HEMORRRAGICO/HIPOVOLEMICO/HEMORRAGIA|5 0 |36 |o |oO 0 0 41
PO WIPPLE 0 0 |0 0 |0 2 0 2
CETOACIDOSIS/ESTADO HIPEROSMOLAR 0 0 |2 0 |2 0 0 4
POLITRAUMATIZADO/TRAUMA TORACICO/TCE 6 1 |33 |o |o 0 0 40
INSUF CARDICACA CONGESTIVA 0 0 |2 0 |1 0 0 3
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 5 0 |5 0 |o 0 0 10
LEUCEMIA/LMC 4 0 |3 0 |o 0 0 7
SIN DIAGNOSTICO 6 0 J11 Jo |o 0 0 17
COMPROMISO MEDULAR/PO 4 0 |2 o |o 0 0 6
PO 5 0 |1 o |0 0 0 6
EVC ISQUEMICO 0 1 |2 3 |o 0 0 6
MIELOMA MULTIPLE 0 0 |2 0 |o 0 0 2
NEUMONIA 9 0 19 |4 |2 6 0 40

PERFORACION
INTESTINAL/YEYUNAL/COLECTOMIA/FISTULA
CHOQUE MEDULAR
IRC/ICC/IRA/IIRCT
STDA/ULCERA GASTRICA PERFORADA
HEMORRAGIA INTRAPULMONAR/HEMOPTISIS
ENCEFALOPATIA HEPATICA
RTUP/PO
EPOC
ABDOMEN AGUDO
HERIDA POR ARMA
CIRROCIS HEPATICA/SEPSIS
EVC
PLAQUETOPENIA
PO CIRUGIA VASCULAR/ANEMIA
STDB
LINFOMA
INSUFICIENCIA RENAL AGUDO
SARCOMA
ADENOMA PARATIROIDISMO
TUMOR MEDULAR
PO ANEURISMA
PO QUIRURCO DE COLUMNA
ABSCESO PULMONAR
ESOFAGECTOMIA
HEPATITIS
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
ESPLENECTOMIA
POLINEUROPATIA
CANCER PULMONAR

Total
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Se observa que el Rh y tipo de sangre que predomina es el O+ incluyendo los siguientes
diagndsticos de manera especifica y general: Choque séptico, Sindrome anémico.
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Al analizar la relacién entre los concentrados eritrocitarios y los pacientes
ingresados, observamos que la demanda con respecto a estos
concentrados es variable. Por ejemplo, en el afio 2008 solamente se
utilizaron 12 concentrados a comparacién del 2007, en el que se utilizaron
362 concentrados; el afio 2009 se utilizaron 122. A esto se debe que
establecer un pronostico econémico en funcion de la demanda de los
concentrados eritrocitarios es dificil debido a que esta demanda es
directamente proporcional a la patologia o al estado morbido que presenta
el paciente en su ingreso a la UTI, por lo que para establecer una ecuacion
con respecto a la oferta y la demanda, se tendria que disefiar un modelo
multifactorial que incluyera edad, genero y condicion patolégica o estadio
del paciente en el momento de su ingreso a la UTI vs concentrados
eritrocitarios (ver tabla 8).

Tabla 8. Distribucion de transfusién de concentrados
eritrocitarios por afio, costos, numero de pacientes ingresados a
la unidad de terapia intensiva

ANO
Concentrados eritrocitarios | 2007 2008 | 2009 TOTAL
Transfusiones 362 12 122 496
Costo 1810000 | 60000 | 610000 | 2480000
Paciente ingresados 181 311 355 847

Se observa que con respecto al numero de pacientes y los concentrados eritrocitarios
utilizados, la cantidad va disminuyendo proporcionalmente al nimero de pacientes con
respecto al numero de concentrados eritrocitarios.
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DISCUSION

La adopcién universal de la estrategia de transfusion restrictiva representa
una herramienta potencial para evitar la transfusidon; como consecuencia,
existe una reduccion de efectos adversos por inmunosupresion e
inmunomodulacién®, lesién pulmonar aguda, infecciones nosocomiales®,
neumonia asociada a ventilacién®’, y dias de estancia intrahospitalaria. Esta
disminucion de transfusion estrategica conlleva a un ahorro de costos por
cada concentrado no transfundido.

En las Unidades de Terapia Intensiva los costos por transfusion de
concentrados eritrocitarios son elevados por cada paciente debido al
tiempo, a los insumos materiales y a los recursos humanos que se generan
en estas unidades®®. En Estados Unidos de Norteamérica se calcula un
costo de $634 dolares por cada concentrado eritrocitario, con un ahorro
aproximado de $821,109,826 délares anuales®. En México, el costo total
por el servicio de transfusiéon por la administracion de una unidad de
concentrado eritrocitario fue de $1750 pesos en Hospital General de México
y en hospital privado fue de $5235.25 pesos, con un ahorro aproximado de
$3,485.25 en el afio 2000%.

En la Unidad de Terapia Intensiva de la Fundacion Médica Sur, cada unidad
de concentrado eritrocitario tiene un valor de $5000 pesos. Es por esto que
se diseid e implementdé un proceso de transfusién restringida de
concentrados eritrocitarios en funcion de la disminucion de la morbi-
mortalidad, que ademas coadyuvo a la reduccién de costos.

El choque séptico es la patologia con mayor transfusion de concentrados
eritrocitarios en la UTI debido a la utilizacién de un método algoritmico de
terapia dirigida por metas. Este método revierte y/o evita la hipoperfusion®,
y como consecuencia, hay decremento de la mortalidad*?.

La anemia en el paciente grave es comun, principalmente al tercer dia de
estancia en la terapia intensiva. Sus mecanismos compensatorios son el
incremento del gasto cardiaco y extraccion de oxigeno, siendo
inadecudamente tolerada en este grupo de pacientes. Se observa en este
estudio como la segunda causa de transfusion®>*.
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CONCLUSION

Transfusiones sanguineas son comunmente administradas en el paciente
grave, y a pesar de ser Utiles para mejorar la morbilidad en las patologias
mencionadas, son asociados a eventos adversos.

Este estudio corrobora que la adopcion de la transfusion restrictiva evita las
complicaciones severas agudas secundarias a transfusion. Con ello se
produce un ahorro en el sistema de cuidado y se incrementa la calidad de la
salud.
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