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RESUMEN

A pesar de la alta incidencia de anemia en pacientes de
terapia intensiva, existe una falta de criterios para hacer
uso correcto de las transfusiones. Este trabajo nos apor-
tara un panorama general sobre las practicas de hemo-
transfusion y sus complicaciones.

Objetivo: Conocer las caracteristicas de la practica de
hemotransfusion y la incidencia de complicaciones.
Disefio: Estudio prevalencia.

Material y métodos: Muestreo no probabilistico con un
total 90 pacientes de cuidados intensivos e intermedios
durante el periodo (2004-2009).

Resultados: Hemoglobina de ingreso 10.8 g/dL, con he-
moglobina media pretransfusion de 9.6 g/dL, con 32.2%
transfusiones realizadas sin apego a recomendaciones.
No se observo un impacto en el uso de transfusiones res-
trictiva sobre complicaciones mayores ni mortalidad (RR
1.151C95% 0.68-1.85, RR 0.61 IC 95% 0.26-1.30), pero
si con el uso de > 5 concentrados eritrocitarios respecto
a complicaciones mayores (RR 2.06 IC 95% 1.27-3.25)
y mortalidad (RR 2.96 IC 95% 1.53-5.81), al igual que
con el uso de > 7 concentrados plaquetarios respecto a
complicaciones mayores (RR 2.305 IC95% 1.41-3.63) y
mortalidad (RR 5.23 IC95% 2.5-11.49).

Conclusiones: La observacion de peores resultados
concuerda con lo expresado por la literatura. Dada la alta
proporcion de transfusiones liberales, se justifica estable-
cer politicas restrictivas en nuestro hospital.

Palabras clave: Cuidados intensivos, transfusiones res-
trictiva vs liberal, complicaciones mayores y muerte.

Premio Mario Shapiro 2010

SUMMARY

Despite the high incidence of anemia in critical ill patients,
there is a lack of criteria for appropriate use of transfu-
sions. This work provides an overview of blood transfu-
sion practices and describes its complications.
Objective: To recognize the characteristics of blood
transfusion practices and the incidence of complications.
Study design and methods: Prevalence study, non-
probabilistic sampling with a total of 90 intensive care unit
patients during the period (2004-2009).

Results: Mean hemoglobin at admission 10.8 g/dL, with
mean pretransfusion hemoglobin of 9.6 g/dL, with 32.2%
transfusions without adherence to recommendations.
There was no impact in the use of restrictive blood trans-
fusion with severe complications and mortality (RR 1.15
1C95% 0.68-1.85, RR 0.61 IC 95% 0.26-1.30), but with
the use of > 5 blood cells concentration led to major com-
plications and mortality (RR 2.06 IC 95% 1.27-3.25) (RR
2.96 IC 95% 1.53-5.81), as with the use of > 7 platelet
concentrates resulting major complications and mortality
(RR 2.3051C95% 1.41-3.63) (RR 5.23 1C95% 2.5-11.49).
Conclusions: The observation with the worst results con-
curred with the previous statement, given the high propor-
tion of liberal transfusion, justifies establishing restrictive
policies in our hospital.

Key words: Critical care, restrictive transfusion vs liberal,
severe complications, mortality.
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INTRODUCCION

Por definicion, transfusién es la introduccién de
sangre total o de componentes de la sangre direc-
tamente a la circulacion.’

Se han realizado numerosos estudios para esta-
blecer las indicaciones de transfusién. Sin embar-
go, aun no se han podido determinar con exactitud
los parametros especificos que indiquen la necesi-
dad de transfundir a un enfermo, por lo que hoy en
dia se han adoptado guias alternas sobre el uso de
paquetes globulares y hemoderivados en pacientes
graves.?

La anemia, cuyo origen es multifactorial, es un
problema bastante comun en el paciente critico. La
mayoria de los pacientes la presentan desde su in-
greso o la desarrollan durante la estancia en terapia
intensiva, dando como resultado una amplia utiliza-
ciéon de hemoderivados; algunos autores opinaran
que se administran sin indicaciones precisas y con
resultados adversos.3*

Este trabajo ofrecera un panorama general de la
practica de hemotransfusion, ademas de conocer
sus potenciales complicaciones, en pacientes gra-
ves en un hospital privado del noreste de México.

OBJETIVO

Conocer las caracteristicas de la practica de hemo-
transfusion, asi como la incidencia de complicacio-
nes agudas relacionadas con la misma.

Se obtuvo la informacién en base a expedientes
clinicos y base de datos del banco de sangre, po-
niendo especial atencion a eventuales diferencias
entre conductas liberales versus restrictivas.

La intencién de la investigacion es observar
nuestras bases y las decisiones mayormente to-
madas por los médicos de nuestro hospital sobre
indicadores de transfusion, esperando asi que esto
ayude a realizar nuevos estudios para poder asi te-
ner mejores criterios para un mejor uso de la sangre
y hemoderivados.

Se expresa como hipétesis nula (Ho) la anticipa-
cion de que los parametros de practica y la inciden-
cia de complicaciones transfusionales de la UCIA/
UCIM del HChMAE no diferiran significativamente
de lo informado en la literatura mundial al respecto.

Queda como alternativa (H1) la posibilidad de
que, ante un hospital liberal en el manejo de su
cuerpo médico, donde finalmente la Ultima palabra
corresponde al médico tratante y no a la disciplina
de un departamento, las practicas y las complica-
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ciones sean francamente diferentes a lo informado
en la literatura.

DISENO DEL ESTUDIO

El presente trabajo corresponde a un estudio trans-
versal o de prevalencia. La poblacién estudiada
consistira en pacientes internados en la UCIA e
UCIM del HChMAE con estancia mayor a 24 horas,
que hayan recibido cualquier hemoderivado durante
su estancia.

Definiciones operacionales

1. Transfusion restrictiva. Decision de transfundir
con niveles de hemoglobina de 7 a 10 g/dL.

2. Transfusion liberal. Decisién de transfundir con
niveles de hemoglobina de 10 a 12 g/dL.

3. Ventilacion mecanica prolongada. Se define
como la necesidad de ventilacion por mas de 96
h.2! Para este estudio se tomé como punto de
corte la media de 3.4 establecida por los datos
recolectados.

4. Politransfusion. Establecida en base a la media
de concentrados eritrocitarios de > 4U.

Complicaciones menores

1. Taquicardia. Frecuencia cardiaca mayor a 100
latidos por minuto, presente durante la transfu-
sion hasta 6 horas posteriores a la misma.

2. Fiebre. Temperatura axilar mayor a 38° C, pre-
sente durante la transfusion o hasta 24 horas
posteriores a ésta.

3. Hipotension. Disminucién de la tension arterial
< 90/60 mmHg o presion arterial media < 65
mmHg, observada durante la transfusion y den-
tro de las 6 horas posteriores a la misma.

4. Reaccion transfusional hemolitica aguda. Se
presenta con una variedad de signos y sintomas
como fiebre, dolor lumbar, dolor toracico, hipo-
tension, nduseas y vomito, presentes durante la
transfusion o dentro de las 24 horas posteriores
a ésta.??

5. Edema pulmonar no cardiogénico. Presencia de
estertores crepitantes, polipnea, taquicardia y
aparicién en la radiografia de infiltrados inters-
ticiales parcheados en ambos campos pulmo-
nares sin aumento de la silueta cardiaca, cuya
presencia ocurre en minutos o a las 4 horas si-
guientes a la transfusion.
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Complicaciones mayores

1. Insuficiencia cardiaca. Disnea progresiva, taqui-
cardia, taquipnea, crépitos bibasales, ingurgita-
cion yugular, infiltrados intersticiales en radiogra-
fia de térax o derrame pleural, presentes durante
a la transfusion o posterior a ésta.

2. Falla renal aguda. Aumento de creatinina por
arriba del nivel basal de al menos 0.5 mg/dL ob-
servada después de la transfusion.23

3. Purpura postransfusional. Trombocitopenia gra-
ve y aguda (plaquetas < 5,000/uL) que aparece
aproximadamente 5 a 15 dias después de una
transfusion de sangre, con sangrado mayor y re-
accion febril que acompania la presentacion.22

4. Neumonia intrahospitalaria. Se presenta poste-
rior al ingreso, no ha sido incubada en el momen-
to de admision.?

5. Dafo pulmonar relacionado a transfusion. Inicio
subito de disnea con aparicion de infiltrados difu-
sos en la radiografia de torax, relacionado al uso
de paquetes globulares o hemoderivados.?®

6. Falla respiratoria aguda. Hipoxemia severa,
acompanada de aparicidn de infiltrados difusos
en la radiografia de torax.25

7. Falla organica multiple. Definida de acuerdo al
indice de falla organica sistémica (OSFI) dando
un punto para cada disfuncién organica, utilizan-
do los siguientes criterios: falla renal (incremento
de dos veces de la creatinina del nivel basal o
incremento a 2.0 mg/dL), aumento en los nive-
les de bilirrubina a 2.0 mg/dL, PaO, < 60 mmHg
mientras recibe FiO2:50% o el uso de 10 cm de
H,O o mas de PEEP, leucopenia < 1.0 * 10 9/L,
o plaquetopenia de < 75 * 10 9/L, déficit neuro-
I6gico focal de reciente aparicion, alteraciones
gastrointestinales.?®

TAMANO DE MUESTRA
El muestreo es no-probabilistico, hecho por conve-
niencia, con un ajuste para n de poblaciéon con un
total de 90 pacientes requeridos para el estudio se-
gun Velazquez 2003.

MATERIAL Y METODOS

Inclusion

Pacientes hospitalizados durante el periodo 2004-
2009 en UCIA y UCIM del HChMAE que hayan re-

cibido cualquier derivado sanguineo. La recoleccién
de datos seréa aleatoria hasta satisfacer tamano de
muestra.

Exclusién

Se excluirdn expedientes clinicos o registros de
banco de sangre que no cumplan con la presencia
legible de las variables que abajo se definen.

Eliminacion

Dado que no es un estudio longitudinal, no se prevé
ningun criterio de eliminacion.

Financiamiento

No se requieren fuentes externas de financiamien-
to.

Se revisaron los expedientes y se llevé a cabo
la captura de datos. Los costos de los tratamientos
han sido cubiertos por los pacientes durante su es-
tancia intrahospitalaria.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara una estadistica descriptiva de ambos
grupos, estableciendo las diferencias entre las va-
riables nominales, de escala y ordinales ya comen-
tadas.

Se determina normalidad de datos con media,
desviacion estandar, porcentajes y finalmente se
establecera RR con intervalos de confianza 95%.
El analisis se realizd con el paquete estadistico
SPSS v15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL), Microsoft Ex-
cel v12.0.0 2007.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apegd a los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres huma-
nos, contenidos en la Declaracién de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial en 1964 y a la Ley
General de Salud.

ANALISIS DE RESULTADOS
Datos generales
Se estudié un total de 90 pacientes, con una me-

dia de 45.5 y 26.1 de desviacion estandar (DE)
(cuadro |).
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Edad

La media de edad fue de 59 afnos con una desvia-

cion estandar de 18.6 (cuadro ).

Sexo

La distribucion en sexo fue 37.8% (n = 34) mujeres

y 56 62.2% (n = 56) hombres (cuadro |).

Cuadro |. Datos generales.

N % m S
Total de pacientes 90 100.0 45.5 26.1
Hombres 56 62.2
Mujeres 34 37.8
Edad (afios) 59.0 18.6
Grupo A+ 27 30.0
Grupo A- 3 3.3
Grupo AB+ 2 2.2
Grupo AB- 1 1.1
Grupo B+ 6 6.7
Grupo B- 0 0.0
Grupo O+ 47 522
Grupo O- 3 3.3

Cuadro Il. Diagnéstico de ingreso a UCIA.

N %
PO Bypass aortocoronario 22 244
PO varios 13 14.4
PO Protesis valualr cardiaca 11 12.2
Chogque hipovolémico 11 12.2
Sangrado digestivo alto 8 8.9
Sepsis 8 8.9
Falla renal aguda 6 6.7
Politraumatismo 5 5.6
Neumonia 4 4.4
Choque séptico 4 44
PO cardiointervensionismo 3 3.3
Infarto miocardico 3 33
Trasplante de médula 6sea 3 33
Trasplante cardiaco 2 2.2
Sangrado digestivo bajo 1 1.1
Pancreatitis aguda 1 1.1
Falla hepatica aguda 1 1.1
Cetoacidosis diabética 0 0.0
PO amputacion 0 0.0
Otros diagnésticos 11 12.2
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RESULTADOS

Los diagndsticos de ingreso de mayor prevalencia
fueron los siguientes: 24% (n = 22) postoperados de
by-pass aortocoronario, 14.4% (n = 13) postoperados
de otros tipos (2 aneurisectomias, 2 hemicolectomias,
1 by-pass aorto-bifemoral, 1 cierre de drenaje andma-
lo de venas pulmonares, 1 yeyunostomia, 3 laparoto-
mias exploradoras, 1 reseccion de mixoma, 1 reem-
plazo de cadera, 1 embarazo ectépico), 12.2% (n =
11) pacientes postoperados de recambio de valvula
aortica, 12.2% (n = 11) pacientes con diagndstico de
choque hipovolémico, entre otros (cuadro /).

Cuadro lll. Enfermedades asociadas.

N %
Diabetes mellitus 23 25.6
Hipertension arterial 30 333
Cardiopatia isquémica 21 23.3
Miocardiopatia 1 1.1
Falla renal cronica 10 11.1
Hemodidlisis 2 2.2
Enfermedad pulmonar obstructiva 1 1.1
Neoplasia hematoldgica 7 7.8
Neoplasia sélida 6 6.7
Hipotiroidismo 3 3.3
Anticoagulacion oral 1 1.1
Hepatopatia cronica 4 44
Cirrosis 4 4.4
SIDA/HIV 1 1.1
Hepatitis B 0 0.0
Hepatitis C 1 1.1

Cuadro IV. Paraclinicos de ingreso y pretransfusion.

m s
Hemoglobina (g/dL) 10.8 25
Leucocitos 10 * 3/mm3 9.9 7.3
Plaquetas 10 * 3/mm? H# 84.5
Creatinina plasmatica (mg/dL) 1.6 1.5
Nitrégeno ureico en sangre (MG/dL) 34.3 325
Hemoglobina (g/dL) 9.6 2.1
Leucocitos 10 * 3/mm3 10.4 7.9
Plaquetas 10 * 3/mm® H# 79.4
Creatinina plasmatica (mg/dL) 1.6 1.3
Nitrégeno ureico en sangre (mg/dL) 31.0 275
Tiempo de protrombina (seg) 5.8 8.6
International normalized ratio 0.6 0.9
Tiempo de tromboplastina parcial (seg) 10.6 17.9
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Las patologias crdnicas de mayor incidencia
fueron hipertension arterial en 33.3% (n = 30), se-
guido de diabetes mellitus en el 25.6% (n = 23)
(cuadro Ill).

La biometria hematica al ingreso mostré una
hemoglobina media de 10.8 g/dL (DE 2.54) con
una media de plaquetas de 150 K/uL (DE 84.5), la
media de hemoglobina pretransfusional fue de 9.6
g/dL (DE 2.1) (cuadro IV).

Se observé 84.4% (n = 76) de complicaciones
menores, siendo las de mayor incidencia: taquicar-
dia en 73.3% (n = 66), fiebre 54.4% (n = 49) e hipo-

Cuadro V. Complicaciones detectadas.

N %
Taquicardia 66 73.3
Fiebre 49 54.4
Hipotensién arterial 23 25.6
Taquicardia/fiebre/erupcion 0 0.0
Edema pulmonar no cardiogénico 2 2.2
Total de efectos adversos “menores” 76 84.4
Insuficiencia cardiaca 3 33
Falla renal aguda 23 25.6
Purpura postransfusion 5 5.6
Neumonia intrahospitalaria 11 12.2
Falla organica mltiple 6 6.7
Falla respiratoria aguda 5 5.6
Accidente vascular cerebral isquémico 1 1.1
Lesion pulmonar relacionada a tratamiento 4 4.4
Total de efectos adversos “mayores” 37 411

Cuadro VI. Resultados de cultivos.

Cultivos de punta de catéter 4 4.4%
Hemocultivos 9 10.0%
Urocultivos 3 3.3%
Cultivos de secrecion bronquial 7 7.8%

Cuadro VII. Detalle de hemoderivados.

Concentrados eritrocitarios (0) 90 100.0% 5.3 5.8
Concentrados plaquetarios (0) 90 100.0% 7.8 ##

Plaquetoféresis (0) 90 100.0% 1.9 6.9
Plasma fresco (0) 90 100.0% 3.9 71
Crioprecipitados (0) 90 100.0% 1.4 44
Octaplasm (0) 90 100.0% 2.2 ##
Sangre total (0) 90 100.0% 0.1 0.7
Filtro leucocitario 13 14.4%

tension arterial 25.6% (n = 23); las complicaciones
mayores se presentaron en 41.1% (n = 37), entre
las que destacaron: falla renal aguda 25.6% (n =

Cuadro VIIL. Paraclinicos postransfusion.

Hemoglobina (g/dL) 9.8 1.3
Plaquetas 10 * 3/mm3 1416 915
Creatinina (mg/dL) 1.6 1.3
RXT infiltrado intersticial 27 30.0%
RXT infiltrado alveolar 9 10.0%
RXT consolidacion 12 13.3%
RXT infiltrados difusos 8 8.9%
RXT congestion parahiliar 25 27.8%
RXT derrame pleural 49 54.4%

Cuadro IX. Datos finales del internamiento.

Dias en cuidados intensivos 69 7.2
Dias en cuidados intermedios 55 100
Dias en ventilacion mecanica 3.4 6.7
Dia de transfusion 1.9 14
Sobrevida 64  71.1%
Fallecimiento 26 28.9%

Cuadro X. Hemoglobina > 10 g/dL*
complicaciones mayores.

Tabla de contingencia?

Recuento Complicaciones mayores
Si No Total
Hb > 10 Si 13 13 26
No 21 35 56
Total 34 48 82

a. Trasfundido = Si

Estimacion de riesgo®

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior  Superior

Razén de las ventajas para 1.667  0.651 4.267
Hb >10 (Si/No)

Para la cohorte complicaciones 1.333  0.799 2.225
mayores = Si

Para la cohorte complicaciones 0.800 0518 1.236
mayores = No

N de casos validos 82.00

a. Trasfundido = Si
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23), neumonia intrahospitalaria 12.2% (n = 11) y fa-
lla organica multiple 6.7% (n = 6) (cuadro V).

La media de transfusion respecto a concentrados
eritrocitarios fue de 5.25 (DE 5.7), de concentrados

Cuadro XI. Hemoglobina > 10 g/dL* muerte.

Tabla de contingencia?

Recuento Muerte
Si No Total
Hb > 10 Si 5 21 26
No 19 37 56
Total 24 58 82

8, Trasfundido = Si

Estimacion de riesgo?

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior  Superior
Razén de las ventajas para 0.464 0.151 1.423
Hb > 10 (Si/No)
Para la cohorte muerte = Si 0.0567 0.238 1.351
Para la cohorte muerte = No 1.222 0.938 1.594
N de casos vélidos 82.0

aTrasfundido = Si

Cuadro XIl. Patologias cronicas* complicaciones mayores.

Tabla de contingencia

Recuento Complicaciones mayores
Si No Total
Patologias  Si 29 38 67
Cronicas  No 8 15 23
Total 37 53 90
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plaquetarios 7.75 (DE 10.4), de plaquetoféresis 1.8
(DE 6.88), de plasma fresco 3.85 (DE 7.08) y la
media de crioprecipitados fue de 1.38 (DE 4.44).
(cuadros VlIy ViI).

Cuadro XIIl. Patologias crénicas* transfusion > 4.

Tabla de contingencia

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior  Superior
Razén de las ventajas para 1.431 0.534 3.831
patologias cronicas (Si/No)
Para la cohorte complicaciones 1.244  0.667 2.321
mayores = Si
Para la cohorte complicaciones 0.870  0.604 1.252
mayores = No

N de casos vélidos 90

Recuento Conc. eritrocitarios > 4

Si No Total
Patologias ~ Si 28 39 67
Cronicas No 7 16 23
Total 35 55 90

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razén de las ventajas para 3.485 0936 12.969
patologias

cronicas (si/no)

Para la cohorte defuncion = Si 2.632  0.871 7.954
Para la cohorte defuncion = No 0.755  0.597 0.955
N de casos vélidos 90.0

Cuadro XIV. Concentrados eritrocitarios > 4 U*
complicaciones mayores.

Tabla de contingencia

Recuento Complicaciones mayores
Si No Total
Conc. eritrocitarios  Si 21 14 35
>4 No 16 39 55
Total 37 53 90

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor  Inferior  Superior

Razon de las ventajas para conc.  3.656 1.498 8.922
eritrocitarios > 4 (Si/No)
Para la cohorte complicaciones 2.063 1.259 3.378

mayores = Si

Para la cohorte complicaciones 0.564 0.363 0.876
mayores = No

N de casos validos 90
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Las alteraciones en cultivos y gabinete de mayor
prevalencia fueron: hemocultivos positivos 10% (n
= 9) y de secrecion bronquial 7.8% (n = 7), los pa-
tégenos mayormente implicados fueron Staphylo-
coccus epidermidis, Eschericia coli, Pseudomonas

Cuadro XV. Concentrados eritrocitarios > 4U * muerte.

Tabla de contingencia

Recuento Defuncién

Si No Total
Conc. eritrocitarios  Si 17 18 35
>4 No 9 46 55
Total 26 64 90

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor  Inferior  Superior

Razén de las ventajas para conc. 4827  1.822 12.792
eritrociatiros > 4 (Si/No)

Para la cohorte defuncién = Si 2968  1.492 5.905
Para la cohorte defuncion = No 615  0.437 0.866
N de casos vélidos 90.00

Cuadro XVI. Concentrados plaquetarios > 7U *
complicaciones mayores.

Tabla de contingencia

Recuento Complicaciones mayores
Si No Total

Concentrados plaquetarios ~ Si 22 13 35
mas de 7 No 15 40 55
Total 37 53 90

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razén de las ventajas para concentrados 4.513  1.822  11.175
plaquetarios mas de 7 (Si/No)

Para la cohorte complicaciones 2305 1.396  3.804
mayores = Si
Para la cohorte complicaciones 0.511 322 .809
mayores = No

N de casos vélidos 90

aeruginosa y Candida sp; las alteraciones radiold-
gicas de mayor prevalencia fueron: derrame pleural
54.4% (n = 49), infilirado intersticial 30% (n = 27),
congestion parahiliar 27.8% (n = 25) y consolida-
cion 13.3% (n = 12) (cuadro VIII).

Cuadro XVII. Concentrados plaquetarios > 7U * muerte.

Tabla de contingencia

Recuento Defuncion
Si No  Total

Concentrados plaquetarios

mas de 7 Si 20 15 35
No 6 49 55
Total 26 64 90

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razén de las ventajas para concentrados 10.889 3.697 32.070
plaquetarios mas de 7 (Si/No)

Para la cohorte defuncion = Si 5238 2.335 11.750
Para la cohorte defuncion = No 481 .325 713
N de casos validos 90

Cuadro XVIII. Plasma > 4U* complicaciones mayores.

Tabla de contingencia

Recuento Complicaciones mayores
Si No Total
Plasma>4 Si 12 8 20
No 25 45 70
Total 37 53 90

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior  Superior

Razén de las ventajas para 2.700 974 7.484
plasma > 4 (Si/No)

Para la cohorte complicaciones 1.680 1.043 2.705
mayores = Si

Para la cohorte complicaciones .622 .354 1.094
mayores = No

N de casos validos 90
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La mortalidad observada fue de 28.9% (n = 26),
con un promedio de estancia en UCIA de 6.9 dias
(DE 7.17) y 5.46 dias (DE 10.04) en UCIM, el pro-
medio de dias de ventilacion mecanica fue de 3.41
(DE 6.7) (cuadro IX).

No se observé un impacto entre el uso de trans-
fusion restrictiva y el riesgo de complicaciones ma-
yores (RR 1.15 IC95% 0.68-1.85) (cuadro X) asi
como en mortalidad (RR 0.61 IC 95% 0.26-1.30)
(cuadro Xl).

El riesgo estimado sobre patologias crénicas y
complicaciones mayores (RR: 1.24 IC 95% 0.66-
2.32) (cuadro Xll) asi como el riesgo de patologia
crénica y la necesidad de transfusién de > 4U de
concentrados eritrocitarios (RR 1.37 1C 95% 0.69-
2.70) (cuadro XlII) tampoco fueron significativos.

Sin embargo, se observo un riesgo significativo
en el uso de > 4U de concentrados eritrocitarios y la
asociacion con complicaciones mayores (RR: 2.063
IC 95% 1.27-3.25) (cuadro XIV), con un mayor tiem-
po de ventilacion mecanica (RR: 2.51 1C 95% 1.31-
4.83) y un incremento en la mortalidad (RR: 2.96
IC95% 1.583-5.81) (cuadro XV) asi como una estan-
cia mayor a 6 dias en UCIA (RR 2.46 IC 95% 1.49-
3.96); asi mismo, el uso de > 7U de concentrados
plaguetarios se asocié con un incremento en las
complicaciones mayores (RR: 2.305 1C95% 1.39-
3.80) (cuadro XVI), en mortalidad (RR: 5.23 IC 95%
2.33-11.75) (cuadro XVII)y en tiempo de estancia
en UCIA > 6 dias (RR: 2.469 IC 95% 1.49-3.96).
De forma similar, se asocio el uso de > 4U de plas-
ma fresco congelado con complicaciones mayores
(RR: 1.68 IC 95% 1.04-2.70) (cuadro XVIIl), un au-
mento en la necesidad de ventilacion mecanica por
mas de 3 dias (RR: 2.33 IC 95% 1.43-3.26) y mayor
tiempo de estancia en UCIA (RR1.75 1C95% 1.03-
2.59).

CONCLUSIONES

En base a la informacién obtenida observamos que
la mayoria de los pacientes en UCIA e UCIM son
pacientes postoperados y politransfundidos, cuyas
transfusiones han sido indicadas con poco apego a
las recomendaciones de la literatura, presentando
un aumento en las complicaciones postransfusion.
Por lo tanto, podemos concluir que deben tomar-
se en cuenta indicaciones precisas para indicar la
transfusion, de lo contrario los riesgos son mayores
que los beneficios.

Aunque en este estudio no se descartan las va-
riables confusoras por lo que se requiere realizar
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ensayos clinicos controlados aleatorizados, con un
mayor numero de pacientes y con mejor control de
variables.
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