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RESUMEN

Objetivo: Identificar el porcentaje de incongruencia en
las solicitudes de prescripcion para la transfusion de pa-
quete globular en los pacientes del Hospital Regional de
Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan. Material y
métodos: Estudio prospectivo, transversal, observacional.
Resultados: Se analizaron 3,354 solicitudes de transfusion
de paquete globular que fueron generadas del 1 de enero
al 31 de diciembre de 2012. Un total de 3,483 paquetes
globulares (PG) fueron transfundidos, encontrandose una
prescripcion inadecuada en 1,224, lo que corresponde
a 35%. Discusion: Los resultados obtenidos han sido
reportados en otros estudios realizados sobre el tema, con-
firmando que existe una elevada frecuencia de prescripcion

inadecuada de transfusion de paquete globular.

INTRODUCCION

La sangre ha ocupado un lugar muy especial
en la historia de la humanidad. Histérica-
mente, y considerando el concepto del ingreso
de sangre como fuente de vida, el primer ante-
cedente descrito de transfusién sanguinea fue la
ingesta de sangre. Plinio el viejo, en el afio 100
d. C,, relata que en el circo romano, la gente
se lanzaba a la arena para beber la sangre de
los gladiadores moribundos y, con ello, adquirir
su fuerza y valor.

La transfusién sanguinea como recurso
terapéutico se remonta al siglo XVI, cuando
aparecen las primeras descripciones publicadas
en Europa.! En 1628, William Harvey publica
su descubrimiento sobre la teoria circulatoria,
mientras que Richard Lower (1631-1691) fue el
primero en realizar una transfusién directa de
sangre. Los trabajos de James Blundell inician
la era moderna de la medicina transfusional.
La primera transfusion humana realizada con
éxito se le atribuye a Jean Baptiste Denis en
Francia en el afo 1667, cuando directamente
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ABSTRACT

Objective: To identify the percentage of inconsistency in
the requests of prescriptions for the transfusion of packed
red cells in patients of the High Specialty Regional Hos-
pital of the Yucatan Peninsula. Material and methods: A
prospective, cross-sectional study. Results: 3,354 requests
for transfusion of packed red cells were analyzed, which
were generated from January 1 to December 31, 2012. A
total of 3,483 packages were transfused; an inadequate
prescription was found in 1,224, which corresponds to
35%. Discussion: The results obtained have been reported
in other studies carried out on the topic, confirming that
there is a high frequency of inappropriate prescribing of
transfusion of packed red cells.

administr6 sangre de la arteria femoral de un
cordero a la vena de un paciente demente,
quien murié poco tiempo después a causa de
tuberculosis.?? Durante este siglo, las transfu-
siones de persona a persona son declaradas
ilegales, por una parte, por su alta mortalidad,
y por otra, por la dificultad que se presentaba
en el procedimiento debido la coagulacién de
la sangre, ya que con frecuencia las canulas se
obstruian.* Durante los siglos XVIl y XIX se de-
mostré mediante transfusiones experimentales
en animales e incluso en humanos que podia
restituirse la sangre de animales desangrados,
que la sangre transportaba oxigeno y que si se
hacia incoagulable mediante la extraccién de
su contenido de fibrina, podia administrarse. En
1910, Ladsteiner describié los grupos sangui-
neos ABO de los hematies, inicidndose con esto
la etapa cientifica de la medicina transfusional .?

Entre 1914 y 1915, cuatro investigadores
(Albert Hustin, Luis Agote, R. Lewishon y Ri-
chard Weil) emplearon citrato de sodio como
anticoagulante para transfundir sangre. Mien-
tras, Rous y Turner, también en 1915, observa-
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ron que al agregar dextrosa a la sangre citratada, se podia
almacenar por mas tiempo sin que ocurriera hemlisis.
Es durante la Primera Guerra Mundial, en 1917, cuando
se adoptan las transfusiones de sangre y plasma en los
puestos de primeros auxilios localizados en las zonas de
combate, mientras que en la Segunda Guerra Mundial
se promueve la donacion de sangre.

En México, la primera transfusion exitosa fue realizada
en 1845 por los médicos Matias D. Beistegui (1816-1852)
y Francisco J. Vértiz (1818-1850). En lo que respecta a la
seguridad transfusional, en 1982 se crea el Centro Nacional
de la Transfusién Sanguinea (CNTS) con el fin de vigilar des-
de el punto de vista sanitario y técnico a todos los Bancos
de Sangre y Servicios de Transfusién. En 1988 se inicia la
instalacion de los Centros Estatales de la Transfusién San-
guinea (CETS) para replicar a nivel local las actividades del
CNTS. Por otro lado, en 1986 se establece la obligatoriedad
de las pruebas serolégicas para detectar la infeccién por
VIH en donantes, en 1987 se prohibe la comercializacion
de la sangre y desde 1993 se exige efectuar el tamizaje
para detectar virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
virus de la hepatitis C (VHC) y virus de la hepatitis B (VHB).
En diciembre de 2001 se crea la Asociacién Mexicana de
Medicina Transfusional.’#¢7

La terapia transfusional es uno de los mayores logros
en la medicina moderna. Los beneficios de la transfusién
sanguinea son reales, y de su uso puede depender la vida de
los pacientes con diferentes trastornos mediante la disminu-
cién de la mortalidad y prolongacién y mejora de la calidad
de vida; sin embargo, no esta libre de riesgos y aunque ha
adquirido un gran desarrollo y seguridad, atin no es posible
proporcionar un componente sanguineo con riesgo cero.8?

La transfusién de sangre es utilizada en mdltiples esce-
narios asociados con la pérdida sanguinea aguda, lo que
conlleva al deterioro en la oxigenacién de los tejidos; por
lo tanto, existen principalmente tres situaciones clinicas
en las que esta indicada la terapia transfusional:

a) Para mantener o restaurar un volumen adecuado de
sangre circulante con el fin de prevenir o combatir el
choque hipovolémico.

b) Para mantener y restaurar la capacidad de transporte
de oxigeno de la sangre.

c) Para reponer componentes especificos de la sangre,
como proteinas plasméticas o elementos formes
(globulos rojos, plaquetas o leucocitos), cuyo déficit
produce manifestaciones clinicas.? 10

La practica de la transfusién sanguinea requiere mayor
participacion del médico en la clinica para a) evaluar
su utilidad, b) supervisar su empleo y c) determinar las
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indicaciones. La decision para la transfusion sanguinea
involucra otras decisiones terapéuticas, considerando
los riesgos y beneficios, ya que una deficiente valoracion
que conduce a una transfusién innecesaria puede tener
efectos sobre la salud y seguridad del paciente, asi como
la presentacién de errores y eventos adversos, ademds de
implicaciones médico-legales, especialmente cuando no
se obtiene la firma del paciente o su representante legal
en la carta de consentimiento informado." "

La prescripcion inadecuada de los hemoderivados
(uso no racional o sobretransfusion), sin apego a guias
clinicas especificas, medicina basada en evidencias o
un comité hospitalario de expertos, se presenta, segin
reportes de varios autores, en 13 a 56% de todas las
transfusiones. En un reporte del Centro Nacional de la
Transfusion Sanguinea, los autores sefalan que 45% de
las indicaciones de transfusién fueron inadecuadas.’

Como ya se ha mencionado anteriormente, toda trans-
fusion estd asociada con riesgos definidos y potenciales
que se asocian con incremento en la morbimortalidad.
La transmisién de infecciones por via transfusional es una
complicacion grave en receptores de sangre. A pesar del
tamizaje de marcadores serolégicos de enfermedades de
transmision por via transfusional, existen cuatro razones
por las cuales dicha transmision atn puede ocurrir:

1) Recolecta de sangre durante el periodo de «ventana
inmunoldgica», constituyéndose como el principal
factor.

2) Existencia de donantes asintomaticos portadores
crénicos de infeccion transmisible con resultados
persistentemente negativos.

3) Infecciones por mutantes o cepas no detectables en
las pruebas realizadas.

4) Errores técnicos del laboratorio.812/13

Dentro de las principales enfermedades infecciosas
transmitidas a través de la transfusion de los diversos
productos sanguineos se encuentran:

a) Infecciones virales: VIH1 y 2 (incidencia 1:1,400,000
a 2,400,000 transfusiones, en México; 1:9,969 a
1:161,290), virus linfotrépico humano HTLV-1 y I
(1:250,0000 a 2,000,000 U), hepatitis A (VHA), VHB
(1:58,000 a 1:149,000 en México 1:3,185), VHC
(1:872,000a 1,700,000; en México, 1:2,781), hepatitis
D (VHD), hepatitis E (VHE), hepatitis G (VHG), parvovi-
rus B19, citomegalovirus (CMV), virus herpes humano
(VHH). Se cree que actualmente, con la implementa-
cion de NAT en unidades individuales, se podria tener
una incidencia de 1:5,000,000 de unidades >©:814-16.
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b) Infecciones bacterianas: sifilis, brucelosis, enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob, contaminacién bacteriana.t8

¢) Infecciones parasitarias: paludismo, tripanosomiasis,
toxoplasmosis.®8/15

Ademas de las infecciones, existen otros riesgos y en-
fermedades asociados a la transfusién, como son:

Reacciones mediadas por el sistema inmunolégico

a) Reaccién hemolitica. La mayoria resulta de la transfu-
sién de eritrocitos incompatibles para el sistema ABO, la
cual se constituye como la causa mas comdn de morbi-
mortalidad, presentandose en 1:18,000 transfusiones,
con una mortalidad entre 1:600,000 y 1:1,800,000
por unidad transfundida. Estas reacciones casi siempre
son debidas a la administracion accidental de unidades
de sangre equivocadas por errores humanos.”

b) Lesién pulmonar aguda por transfusién (TRALI =
Transfusion Related Acute Lung Injury). Es un sindrome
clinico que se presenta como hiper- o hipotensién, es-
calofrios, fiebre, tos no productiva, disfonfa, hiporexia
aguda, cianosis, edema pulmonar no cardiogénico.
Estos signos y sintomas generalmente se presentan
entre una y seis horas después de completada la
transfusion, y se les ha asociado con la presencia de
anticuerpos leucocitarios en la sangre del donador. De
acuerdo con la FDA, este sindrome es considerado
como la causa mds frecuente de muerte relacionada
con la transfusion sanguinea, ya que se presenta en 1
de cada 200 a 10,000 unidades transfundidas.

d) Aloinmunizacién. Ocurre en aproximadamente 1% de
las unidades transfundidas. La incidencia depende de
factores genéticos, dosis y frecuencia, inmunogenici-
dad del antigeno y grado de inmunosupresion.

e) Inmunosupresion.

f) Reaccién alérgica anafilactica, como la urticaria. Ocu-
rre en 3% de las transfusiones.

g) Choque endotdxico.

h) Enfermedad injerto-huésped, la cual ocurre cuando un
paciente inmunosuprimido o inmunodeficiente recibe
productos sanguineos celulares que poseen leucocitos
inmunolégicamente competentes. '8

i) Aloinmunizacién del eritrocito-leucocito o plaquetaria.

j)  Inmunomodulacién.

k) Pdrpura postransfusion.'-24

Reacciones no inmunoldgicas

a) Errores.
b) Sobrecarga de volumen.
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¢) Hipotermia.

d) Hipotension.

e) Embolia (aérea o por particulas).

f) Desequilibrio electrolitico (hipocalcemia, hiperpo-
tasemia e hipomagnesemia). En la hipercalemia, la
concentracién de potasio en el sobrenadante en pa-
quetes gobulares de 35 dias es cercano a 50 mmol/L.

g Acidosis.

h) Hemodlisis no inmune (mecanica, térmica u osmética).

i) Toxicidad por citrato.

j)  Hemosiderosis.

k) Sepsis por contaminacién bacteriana, la cual se
relaciona con el prolongado almacenamiento. Apro-
ximadamente, se presenta en 1 de 30,000 unidades
de paquete globular almacenadas.

) Aquellos pacientes que reciben grandes cantidades
de sangre almacenada pueden presentar coagulopa-
tia dilucional por disminucién de los factores labiles
de la coagulacién.?15:19-22,24,25

En todos estos escenarios, el error humano desem-
peia un papel fundamental, ya que cerca de 40% de los
errores en la transfusién ocurren en la fase postanalitica,
es decir, durante la identificacion y aplicacién de la
unidad correcta de sangre al paciente correcto. Existen
aproximadamente 60 interacciones entre el trabajador
de la salud y el paciente durante el proceso transfusional;
es decir, representa el nimero de veces donde se tiene
la oportunidad de cometer un error.2°

Los concentrados de glébulos rojos (también llamados
«concentrados eritrocitarios» o «paquetes globularesy)
son obtenidos a partir de una unidad de sangre total
tras la extraccion de 200 a 250 mL de plasma. También
pueden obtenerse por procedimientos de aféresis. Su
volumen rango aproximado es de 200 a 350 mL, y su
hematocrito, de 55 a 80%; su almacenamiento es a
temperatura de 1 a 6 °C, con una vigencia de 35 dias
cuando se utiliza como anticoagulante CPDA-1 o de
21 dias si se utiliza CPD. Su principal indicacién es el
tratamiento de la anemia aguda y crénica en pacientes
que Gnicamente necesitan aumento en la capacidad
de transporte de oxigeno y de la masa celular y no de
la medicién aislada de niveles de hemoglobina (Hb) y
hematocrito (Hto). La necesidad de utilizar este com-
ponente varia de persona a persona, siendo la mejor
manera de evaluar dicha necesidad la combinacién de
datos clinicos, funcionamiento cardiaco, demanda actual
de oxigeno y datos de laboratorio. No debe administrarse
en pacientes que cursan con anemia cronica que estén
normovolémicos y Ginicamente necesiten aumento en la
masa de gl6bulos rojos. La dosis depende del paciente;
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en ausencia de hemorragia o hemdlisis, en un adulto de
70 kg de peso, cada unidad de gl6bulos rojos transfundida
eleva la concentracion media de Hb en 1 g/dL y el Hto
en 3-4%, mientras que en pacientes pediatricos, 8 mL/kg

Cuadro I. Indicaciones inadecuadas de transfusion,

enero a diciembre 2012.

Criterio inadecuado de

Situacion transfusion

Transfusion de PG en anemia aguda ~ Con nivel de hemoglo-
bina > 9 g/dL

Transfusion de PG en cirugia Profilaxis quirtrgica con
Hb = 10 g/dL

Transfusion de PG en anemia Con nivel de hemoglo-

cronica
Transfusion de PG con diagnostico

bina > 7 g/dL
Nivel de hemoglobina

de otras patologias diferentes a las > 7 g/dL
mencionadas previamente

Transfusion de mas de un PG no Nivel de hemoglobina
congruente con el diagnostico y/o > 9¢/dL

nivel de Hb 0 ambos

Transfusion de una unidad o mas de
PG cuya solicitud carece de nivel de
Hb previo y/o diagnéstico

Hb basal = 9 g/dL*

* Medida de la muestra piloto.
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de peso incrementan en la misma proporcién que en
el adulto. Es importante que el médico se plantee en el
momento de decidir la transfusién la edad del paciente,
su adaptacion fisioldgica a la anemia, funcion cardiopul-
monar, prondstico y los valores de Hb y Hto.%%8

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se efectué en el Banco de Sangre de la
empresa Promelab de Yucatan, S.A. de C.V,, proveedor del
servicio integral de Banco de Sangre del Hospital Regional
de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan. El disefio
del estudio es no experimental, prospectivo, transversal,
observacional, con recursos propios de la unidad. Confor-
maron la poblacién de estudio todos los pacientes de todas
las edades y servicios a quienes se les indicd y transfundié
uno o mas PG, excluyéndose aquellas indicaciones para
concentrado plaquetario, plaquetoféresis y/o criopreci-
pitados. Se llevé a cabo la revision del registro de 3,354
solicitudes de transfusién de PG en el Banco de Sangre
del Hospital Regional de Alta Especialidad, que genera-
ron la transfusién de 3,483 unidades durante el periodo
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre de 2012.

El cuadro I resume los criterios considerados inade-
cuados.

Los datos fueron obtenidos de fuentes secundarias
internas (solicitud de transfusién). Una vez obtenida y
recolectada la informacion, se ordenaron en una base de
datos utilizando el programa Excel de Microsoft, asi como

Cuadro II. Descripcion de las solicitudes evaluadas por mes y agrupadas por congruencia o incongruencia encontrada.

Tipo de indicaciones incongruentes

Total de Total de indicaciones Total de indicaciones
Mes solicitudes congruentes S/Dx S/Hb Hb>10  Hb/Dx* incongruentes
Enero 281 182 20 29 12 38 99
Febrero 325 197 13 54 17 44 128
Marzo 297 166 22 36 41 32 131
Abril 270 179 0 47 42 2 91
Mayo 338 200 0 53 60 25 138
Junio 310 224 1 43 40 2 86
Julio 306 181 0 70 52 3 125
Agosto 318 228 2 29 51 8 90
Septiembre 252 155 1 66 22 8 97
Octubre 285 198 0 45 32 10 87
Noviembre 295 195 2 45 35 18 100
Diciembre 206 154 1 11 23 17 52
Total 3,483 2,259 02 528 427 207 1,224
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el programa epidemiolégico SPSS «Statistical Package for
the Social Sciences», versién 13.0 (cuadro 11). Se realizé
analisis descriptivo mediante tablas, frecuencia y porcen-
taje, elaboracion de cuadros y graficos segln variables, asf
como el analisis y discusién de los resultados obtenidos.

RESULTADOS

Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2012 se
transfundieron 3,483 paquetes globulares, encontrandose
prescripcion inadecuada en 1,224 (35%), de los cuales en
207 (6%) el nivel de hemoglobina, el nimero de unidades
transfundidas y el diagnéstico no justificaron su uso; en
528 (15%) la solicitud carecia del nivel de hemoglobina
del paciente —sin embargo, éste se encontraba en 9 g/dL
0 mas—, en 62 (2%) la solicitud carecia del diagndstico del
paciente con nivel de hemoglobina en 9 g/dL o més, y en
427 (12%) el nivel de hemoglobina previo a la transfusién
era = 10 g/dL. Por otra parte, el costo unitario por unidad de
paquete globular que se encuentra estipulado en el contrato
con el proveedor del servicio de Banco de Sangre fue de
$2,754.00, lo que generé un gasto presupuestal durante
el afo estudiado de $9,592,182.00; en el supuesto de no
haberse indicado y transfundido las unidades no justificadas
por las razones antes expuestas, el hospital hubiera generado
un ahorro presupuestal de $3,370,896.00 (figuras 1y 2).

DISCUSION

Como limitacién del presente estudio, podemos mencio-
nar que si bien no se valoré el estado hemodindmico del
paciente, se pudo constatar que solamente al analizar las
solicitudes se encontr una alta proporcion de indicaciones

2,500

m Congruentes 2,259

2000 Incongruentes

1,500

1,000

500

(08

Figura 1. Congruentes versus incongruentes.
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inadecuadas (35%), guardando similitud con otras publica-
ciones al respecto. Esta sobreprescripcion de transfusion
de PG sin tener apego a guias clinicas conlleva a una mala
atencion del paciente, ya que se le expone a riesgos innece-
sarios. Existen reportes que datan de 1999 en los cuales se
reporta una tasa de mortalidad global mas baja en el grupo
de pacientes en los cuales se lleva una estrategia restrictiva de
transfusién (Hb de 7 a 9 g/dL), en comparacién con aquéllos
con estrategia de tipo liberal (10 a 12 g/dL).

CONCLUSIONES

En México, la demanda de insumos y servicios en las
instituciones publicas de salud supera de manera im-
portante la oferta, siendo las transfusiones de sangre y/o
hemoderivados un ejemplo de lo anterior. Esta demanda
se ha incrementado en los Gltimos anos por alguna de
las siguientes razones: a) mejor seleccién de los dona-
dores, b) legislaciones sobre la comercializacién de los
hemoderivados, ¢) estrictos criterios para la instalacion
y funcionamiento de los bancos de sangre, d) falta de
conciencia en la poblacién para la donacién altruista de
sangre, y €) motivos religiosos, entre otras."2?

En México, existen aproximadamente 555 bancos de
sangre, 4,342 servicios de transfusiéon y mas de 222 pues-
tos de sangrado considerados en el reglamento de la Ley
GCeneral de Salud, en los cuales anualmente se atienden
poco mas de 1,700,000 donadores, lo que representa mas
de 2,000,000 de unidades de sangre y sus componentes
recolectados anualmente.??

Es un hecho que los eventos adversos fatales son
mads comunes en la atencién hospitalaria que en la vida
cotidiana (cuadro I1).2°

10,000,000

mReal
= Supuesto
mAhorro

Gasto ($)

Figura 2. Gasto real versus gasto supuesto.
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Deberian ser de gran interés en el personal de salud
los costos que se originan al realizar una transfusion, cos-
tos que involucran todo el procesamiento que se lleva a
cabo desde la seleccién del donador hasta la transfusion,
y asi, ser mas conscientes tanto en las solicitudes de
hemoderivados como de transfusiones.3? Unicamente a
través de la educacion de los médicos en formacion y de
la vigilancia en la indicacién se lograra la optimizacion
del uso de este recurso.?! Se ha demostrado que el uso
de gufas en la practica transfusional disminuye el nu-
mero de unidades transfundidas, favorece la transfusion
del componente més apropiado y mejora el servicio al
paciente.?’

El propésito de la transfusion es la restriccion del
volumen eritrocitario para mantener un adecuado ba-
lance entre la oxigenacion tisular y el nivel de actividad
congruente con una aceptable calidad de vida y maxima
supervivencia. Las necesidades clinicas de empleo de la
sangre, de sus componentes o de ambos son dos:

a) Tratamiento de las anemias.
b) Tratamiento de las hemorragias.

De estas dos patologias, la anemia es la entidad clinica
mas frecuente para transfundir paquetes globulares (PC).
Las anemias son dos sindromes bien definidos: agudo y
crénico (cuadro 1V). La transfusion de sangre en la anemia
aguda guarda relacion con la magnitud de la hipovole-
mia. Las anemias crénicas frecuentemente son motivo de

Cuadro III. Comparacion de los efectos adversos

de la vida cotidiana comparados con los relacionados
con la transfusion. 2628

Evento Razon

Vida cotidiana
Muerte en accidente de automovil 1 en 5,000
Muerte por ahogamiento 1 en 20,000
Muerte por envenenamiento 1 en 86,000
Muerte por accidente en avion 1 en 256,000
Muerte por electrocucion 1 en 350,000

Transfusion
Reacciones alérgicas no graves 1 en 50-380

Febril no hemolitica

Entrega incorrecta de la sangre
Sobrecarga de volumen
TRALI

Anafilaxia

1en50a1,800

1 en 1,000 a 2,000

1 en 500 a 1,600

1 en 5,000

1 en 20,000 a 50,000
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transfusion y son, tal vez, los casos en que su indicacion
debe ser valorada con rigor clinico extremo. Las cifras de
Hb y/o Hto no deben utilizarse como indicadores para
decidir la necesidad de transfusion, es la sintomatologia
clinica el disparador de esta decisién y no marcar como
meta el superar los 10 g/dL o llegar a cifras normales con
las transfusiones (cuadro V).11:27:28

En 1988, durante la Conferencia de los Institutos Na-
cionales de Consensos de la Salud se estipulé que cada
transfusion debera estar justificada sobre los hallazgos
clinicos, y se desarrollaron criterios para su uso apropiado
(cuadro VI)."

Se pueden considerar, por lo tanto, las siguientes
recomendaciones:?”

Transfusiones de PG en pacientes adultos

1. Debido a que la mayor parte de las indicaciones de
transfusion son prescritas por el médico anestesiélogo,
dentro de las sugerencias recientes para minimizar los
costos con respecto a la transfusion sanguinea con la
misma calidad de atencion en la practica anestésica
se incluye:

a) Realizar una adecuada valoracion preanesté-
sica para que el paciente ingrese al quiréfano
en las mejores condiciones y, asi, evitar riesgos
innecesarios.

b) Conocer las indicaciones absolutas y necesarias
de una transfusién en el perioperatorio (por
ejemplo, pacientes con hemorragia por trom-
bocitopenia, neutropenia severa, sepsis, CID,
hemofilia A, choque hipovolémico, etcétera).

Cuadro IV. Clasificacion sindromatica de las anemias.!!

* Hemorragia cuantiosa
« Hemolisis — Adqul?ld?
* Hereditaria

* Insuficiencia renal cronica

* Aplasia medular

* Infecciones cronicas

* Hemolisis hereditaria

* Hemolisis adquirida

* Carencia de Fe, acido folico, vitamina B12
* Cancer

Sindrome agudo

Sindrome cronico
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Cuadro V. Clasificacién de hemorragia aguda y recomendaciones de transfusiones de paquetes globulares en adultos.?

% de pérdida de VS Clase 10-15 Clase 11 15-30 Clase 111 30-40 Clase IV>40

Pérdida aproximada de <750 750-1,500 1,500-2,000 > 2,000

VS (mL)

Signos vitales Taquicardia leve Taquicardia, <del pulso ~ Taquicardia y taquipnea Taquicardia y TA no
y taquipnea e hipotension medible

Reemplazo de liquidos

Cristaloides y/o coloides

Cristaloides y/o coloides,

Cristaloides y/o coloides,

Cristaloides y/o coloides,

de 1-2 litros posible transfusion de CE probablemente trans- requiere transfusion de CE
fusion de CE
Flujo urinario mL/hora >30 20-30 10-20 0-10
Extremidades Coloracion normal Palido Palido Palido y frio
Llenado capilar Normal > 2 segundos > 2 segundos No detectable
Estado mental Alerta Ansiedad o agresividlad ~ Ansiedad y agresividad Estupor, confuso o

inconsciente

Cuadro VI. Consenso de la Conferencia sobre la Guia para

Transfusion de Paquete Globular.'!

Decision de transfusion Nivel de hemoglobina
Raramente se transfunde >10 g/dL
Usualmente se transfunde <7g/dL

«Zona gris» >7y<10g/dL

c) Aplicar técnicas de ahorro en sangre, como
son los diferentes tipos de hemodilucién, y
ademas, evitar predisponer al paciente.

. Anemia con signos y sintomas de hipoxia tisular en

pacientes normovolémicos, independientemente de

los niveles de hemoglobina.

Hemoglobina preoperatoria menor a 8 g/dL en pacien-

tes que seran sometidos a procedimiento quirdrgico

con alto riesgo de sangrado, cuando la anemia no
tenga tratamiento especifico y la intervencién no sea
diferible.

Pacientes con enfermedad coronaria, accidente ce-

rebrovascular o enfermedad pulmonar severa, edad

mayor a 70 afos y con hemoglobina menor a 10 g/dL.

Transfusion de PG en pacientes menores
de cuatro meses de edad

Hto menor de 20% con cuenta baja de reticulocitos
y signos de hipoxia.
Hto menor de 30% en un nifio con:

¢ < de35%de O, en campana cefdlica.

* Presi6n mecdnica asistida y/o intermitente.

Hto menor de 45 en nifios con:

* Okxigenacion por membrana extracorpérea.

* Cardiopatia congénita cianégena.

Neonatos menores de 24 horas de vida extrauterina

con Hto menor a 40% y Hb menor de 13 g/dL.

Pacientes que van a ser sometidos a cirugia mayor,
para mantener valores de Hto superiores a 30% o
valores de Hb mayores a 10 g/dL.

Pérdida aguda mayor a 10% del volumen sanguineo
total (VST) por flebotomia para estudios de laboratorio
o cualquier otra causa de sangrado con una pérdida
acumulativa en una semana o menos.

Transfusién de PG en pacientes mayores
de cuatro meses

Procedimientos quirdrgicos de urgencia en pacientes

con anemia preoperatoria sintomatica, cuando otra

terapia no puede ser aplicada para corregir la anemia.

Pacientes con pérdida aguda de sangre con signos y

sintomas de hipoxia tisular por anemia o con signos

y sintomas de hipovolemia por pérdida estimada de

mas de 15% del VST y sin respuesta a cristaloides y/o

coloides, independientemente de los niveles de Hb

y/o Hto.

Hto menor de 24%

* En periodo perioperatorio con sintomas y signos
de anemia.

e Sometidos a quimioterapia y/o radioterapia.

* Anemia congénita o adquirida crénica sintomatica.
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4. Hto menor a 40% con:
* Enfermedad pulmonar severa.
* Oxigenacién con membrana extracorpérea.
5. Enfermedad de células falciformes (anemia drepano-
citica) con:
* Accidente cerebrovascular, sindrome agudo pul-
monar, secuestro esplénico, priapismo recurrente
y preoperatoriamente cuando se planea anestesia
general, para alcanzar una Hb de 10 g/dL.

El uso racional de hemoderivados redunda en la
disminucion de:

a) Transmision de infecciones letales.
b) Costos.
c) Complicaciones inherentes.

La hemovigilancia como sistema de supervision y
alerta en toda la cadena transfusional contribuye al buen
uso de los hemoderivados.3?

La aplicacion de una transfusion sanguinea es resulta-
do de la organizacién eficiente de un equipo multidisci-
plinario que realiza su trabajo bajo lineamientos normales
y establecidos en cada procedimiento, no se aparta de
ellos por ningtin motivo y su cumplimiento es imperativo.'

Es importante el desarrollo de sistemas de hemo-
vigilancia cuya finalidad sea la recogida y andlisis de
los efectos adversos asociados a la transfusion y de sus
causas. También es importante conceptualizar el térmi-
no de «seguridad transfusionaly, lo que lleva a distinguir
entre la seguridad del producto, la cual es competencia
principalmente del Banco de Sangre, y la seguridad del
proceso que lleva ese producto desde la vena del donante
a la del paciente, que corresponde al &mbito clinico y es
competencia de los hospitales:®

Donacion de sangre altruista
Autoexclusion por factores de riesgo
Entrevista personal

Escrutinio seroldgico

Pruebas genomicas*

Inactivacion de gérmenes*

*No obligatorio

Figura 3. Sistema multibarrera en el que se basa la prevencion de la
transmision transfusional de enfermedades infecciosas.’
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Seguridad del producto: comprende el aseguramien-
to de las propiedades terapéuticas y la minimizacién del
riesgo de transmision de enfermedades infecciosas. En
cuanto a las propiedades terapéuticas, la normativa y
los estandares de calidad exigen que los componentes
sanguineos cumplan con dinteles minimos en cuanto a
la cantidad de producto terapéutico que contienen, asi
como las condiciones y plazos de almacenamiento con
el fin de preservar la funciéon biolégica del producto, y
obligan a los Bancos de Sangre a comprobar que sea asi.”

En cuanto a la minimizacién del riesgo de enferme-
dades infecciosas transmitidas por transfusion (EITT),
el factor al que se le ha concedido importancia capital
es la voluntariedad de la donacién de sangre. El resto
de medidas destinadas a la disminucién de EITT estén
estructuradas como un sistema multibarrera donde cada
una de ellas pretende detectar los casos que se hayan
filtrado a través de la anterior (figura 3).

Seguridad del proceso: comprende las tareas que van
desde la prescripcion por parte del médico responsable
del paciente hasta que este Gltimo recibe el componente
sanguineo indicado (figura 4). Aunque la seguridad de este
proceso suele asociarse con la realizacion de pruebas de
compatibilidad transfusional, los principales puntos cri-
ticos quedan fuera del laboratorio de compatibilidad. El
proceso de la transfusion posee una serie de caracterfsticas
que lo hacen vulnerable a la comisién de errores, como
son mdiltiples transcripciones de datos, intervencién de

Entrevista, examen médico y toma de muestra
Seleccion del disponente
Recoleccion de sangre
Preparacion de hemocomponentes
Pruebas serologicas, cruzadas ideterminacién de Grupo y Rh
Registro de seleccion: acTtado, diferido, rechazado
Aprobacion de lote y comprobacion de etiqueta
Almacén y distribucion de unidades

Transfusion de componentes sanguineos

Figura 4. Esquema del proceso de transfusion.’
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muchas personas diferentes, asi como la préactica comdn
en los grandes hospitales de que se estén procesando
varias transfusiones simultaneamente.

Si los avances en cuanto a disminucién del riesgo de
EITT han sido impresionantes, no ha ocurrido lo mismo
con los otros peligros de la transfusion. Asi, el riesgo de
hemdlisis aguda por incompatibilidad de grupo sanguineo
ABO —que casi siempre se debe a errores humanos- sigue
en los mismos niveles que hace tres décadas y constituye
una de las causas principales de muerte por transfusion
sanguinea. Muchos expertos opinan que esto es conse-
cuencia de la asimetria en la distribucién de los recursos
destinados a disminuir todavia més el riesgo de EITT, que
son muy bajos, en detrimento de las fases del proceso de
la transfusién que resultan criticas en la prevencion de
errores de consecuencias fatales.”

«La sangre es una medicina preciosa y peligrosa; hemos
de emplearla con cuidado.»*3
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