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Calidad de laindicacion de transfusion de hematies en pediatria

Dra. Yadira Bouza-Jiménez,* Dra. Sonia Pérez Garcia,** Dr. Andrés Reyes Corcho***

RESUMEN

Objetivo. Evaluar los criterios utilizados para el uso de transfusiones de hematies en una institucion pediatrica de atencién secundaria
en Cuba. Contexto. Hospital Pediatrico Universitario “Paquito Gonzéalez Cueto” de Cienfuegos, Cuba.

Material y métodos. Estudio descriptivo, transversal en servicios de salud durante el primer semestre del afio 2005. Se estudio la totali-
dad de indicaciones de hematies prescritas a nifios hospitalizados en el periodo, ascendente a 150 pacientes. Variables. Se describieron
los grupos de edades, diagnéstico al transfundir, etapa del proceso asistencial, servicio donde se indicé y criterios de prescripcion. Estas
variables se relacionaron con la calidad de la indicacion.

Resultados. Las transfusiones de hematies predominaron en el grupo entre 10 y 18 afios de edad. El mayor nimero de las indicaciones
revisadas fue por los diagnésticos de anemia, leucemia, neumonia, hemorragia digestiva superior y quemaduras, lo que coincidié con lo
informado en otros estudios. Se indicaron en base a criterios clinicos analiticos el 36.7%; analiticos en 32%; en 62.7% durante el pase
de visita. El 61.3% de las transfusiones tuvo indicacién adecuada, resultado que puede ubicarse en la categoria de otras investigaciones.
Las indicaciones no adecuadas se debieron a la falta de definicion de criterios (65.5%) o a criterios estrictamente analiticos (22.4%). El
46.5% de las indicaciones adecuadas se hicieron en el pase de visita, mientras que el 48.3% de las no adecuadas fueron en la guardia
médica. Los servicios de Cuidados Intensivos, Hematologia y Quemados aportaron el 85.3% del total de indicaciones.

Conclusiones, No existe uniformidad en los criterios para el uso de transfusiones de hematies en la institucion, por lo que se recomienda
confeccionar las guias de buenas practicas transfusionales del centro.
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ABSTRACT

Objective. To evaluate the criteria for red blood cell transfusions in a Cuban secondary health care hospital. Context. Paquito Gonzalez
Cueto Pediatric Universitary Hospital, in Cienfuegos, Cuba.

Methods. A descriptive study was carried out during the first semester of 2005; the indications for total red blood cell transfusions were
evaluated for 150 patients. Age group, diagnosis to indicate transfusion, period of medical attendance when transfusion was indicated,
services, and transfusion criteria were described and correlated with the reason for indication.

Results. Red blood transfusions were more frequent in the 10 to 18 years old group. Most transfusions were indicated for anemia, leu-
kemia, pneumomia, upper gastrointestinal tract hemorrhage, and burns; similar to other reports. In 36.7% of patients transfusions were
indicated based on clinic and analytic criteria; 32% based only on analytic criteria, and 62.7% during morning medical rounds. In 61.3%
indications were correct, the same as in many reports. Incorrect indications were the result of lack of criteria (65.5%); transfusions based
exclusively on analytic criteria (22.4%); 46.5% of correct indications were made during day medical round, whereas 48.3% of incorrect
indications were made during on-call duty. In 85.3% of the indication for transfusion were from three hospital services: Intensive Care Unit,
Hematology and Burn Surgery Services.

Conclusions. There is not a standard policy for red blood cell transfusion in our hospital. Therefore the need for guidelines for red blood
cell transfusion therapy are required.
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I concepto de medicina transfusional se po-
dria definir como: el arte de hacer adecuada
provisién y uso de la sangre y los servicios
que de ello se derivan. Su historia se remonta
lejos en el pasado: hebreos, egipcios, romanos y aztecas
han dado muestras inequivocas en sus culturas de la
fascinacion que la sangre ejercio sobre ellas *.

Transfusiones inequivocamente documentadas no
existieron hasta el afio 1492, en ocasién de la Gltimaen-
fermedad del Papa Inocencio VIII . Ciertos apuntes de
la historia demuestran los momentos mas importantes
del inicio de la préctica transfusional. Richard Lower
en 1666 practicé la primera transfusion sanguinea de
animal a animal. J.B. Dénis en 1667 realizé las prime-
ras de animal a hombre y James Blundell, a partir de
1818, las primeras homoélogas humanas . En 1900, Karl
Landsteiner describid los grupos sanguineos, hecho
gue marcé un hito en la medicina transfusional. En
1907, George Crile publicé su método transfusional
de arteria del donante a vena del receptor *.

La sangre es un tejido especializado, que en cierta
manera se trasplanta, dando origen a la coexistencia
de dos sistemas antigénicos e inmunes. Por otro lado
la enorme cantidad de sustancias antigénicas que se
administran con una transfusion pueden producir
tanto inmunizacion a cualquiera de ellas, como inmu-
notolerancia a otras 23 De estos aspectos derivan las
consecuencias inmunolégicas que también complican
las transfusiones de sangre homologa, entre ellas, reac-
ciones hemoliticas (1/6000), reacciones febriles, rash,
edema pulmonar no cardiogénico (1/10000), shock
anafilactico y laenfermedad de injerto contra huésped
que suele incidir en receptores inmunosuprimidos,
aunque algunos autores la han descrito en pacientes
inmunocompetentes 22,

Asimismo existe el riesgo de transmision de en-
fermedades virales, bacterianas y parasitarias, lo que
sigue siendo un elemento importante a considerar a
la hora de definir el acto transfusional 25,

Considerando todos los riesgos que implica para
un paciente el acto transfusional, se afirma que: “La
decision de transfusién a un paciente en especifico se
debe basar, no sélo en criterios analiticos, sino en un
conjunto de criterios clinicos y analiticos”. La duracion
de laanemia, el volumen intravascular, la extension de
un proceso quirurgico, etc., son aspectos representati-

vos de todas las consideraciones que se han de incluir
en la decisién clinica 2*.

Los hematies son el componente de la sangre que
es transfundido con mayor frecuencia en la nifiez; su
principal valor radica en proveer un soporte temprano
del paciente hasta que su problema de base pueda
resolverse. Cuando la transfusion se realiza de forma
cronica es porque generalmente no existe un trata-
miento definitivo para la enfermedad 2*°.

Con independencia de las caracteristicas hemorreo-
légicas y hemodinémicas del paciente pediatrico y la
escasa frecuencia de comorbilidades que limitan la
tolerancia a bajos valores de hemoglobina, la terapia
transfusional en pediatria sigue siendo controvertida.
La falta de uniformidad en los criterios que determinan
la necesidad de transfundir, la heterogeneidad de los
enfermos: neonatos, lactantes y situaciones como el pre-
operatorio son algunos ejemplos de la problematica

Teniendo en cuenta que se trata de un aspecto
no abordado con anterioridad en la institucion, el
presente tiene el propdsito de evaluar los criterios de
transfusion de hematies en pediatria.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal
y en servicios de salud. Incluy6 a todos los pacientes
hospitalizados en los diferentes servicios del Hospi-
tal Pediatrico Universitario “Dr. Paquito Gonzalez
Cueto”, que recibieron transfusion de concentrados
de hematies desde el 1 de enero del 2005 hasta el 31
de junio del mismo afio. Se excluyeron del estudio
pacientes ambulatorios programados para terapia
transfusional. Se evaluaron 150 indicaciones de trans-
fusion de hematies

Para la obtencion del dato primario se revisaron
prospectivamente los registros estadisticos de la seccion
de transfusiones del Departamento de Laboratorio Cli-
nicoy se recabaron los datos generales de los pacientes;
posteriormente se consultaron los expedientes clinicos
para completar la obtencion del dato primario.

Variables

Edad (afios), diagnoéstico, etapa del proceso asistencial
en que se indicg, criterios de indicacion, evaluacion de
la indicacién, servicio hospitalario donde se indicé.
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Definiciones operacionales

= Edad: Grupos de edades en afios: 0-4, 5-9, 10-18.

= Diagnostico: Se considerd la situacidn clinica que
motivo la indicacion para transfusion de hematies.

= Etapa del proceso asistencial en que se indica:
pase de visita (horario de 8 am. a 4 p.m.), guardia
médica (4 p.m. a 8 am., o cuando la indicacion fue
hecha el domingo). No se definié en los casos que no
se pudo precisar el horario.

= Criterios para la transfusion de hematies.

a) Clinicos: Los basados en la anamnesis y el exa-
men fisico.

b) Analiticos: Los basados en las cifras de la hemo-
globina y el hematdcrito.

c) Clinico-analiticos: Los basados en lacombinacion
de los anteriores.

d) Sin criterio definido: Cuando no se sefial6 en el
expediente clinico.

Criterios clinicos y analiticos para la transfusion de
hematies aceptados en la investigacion. Cada criterio se
clasificd en grados de solidez de la recomendacion a par-
tir de la evidencia: A, altamente recomendada en todas
las circunstancias. B, recomendada; la implementacion
puede depender de la existencia de los recursos. C, debe
considerarse sélo en circunstancias excepcionales. ¢

Pacientes menores de cuatro meses:

1. Choque asociado a hemorragia fetomaterna o
pérdida sanguinea por anormalidades especificas del
corddn umbilical o de la placenta (Recomendacion
Grado A).

2. Hemoglobina <13 g/dL y severa enfermedad
pulmonar o cardiaca cianética o falla cardiaca (Reco-
mendacion Grado B).

3. Pérdida aguda de 10% o més del volumen sangui-
neo o flebotomia para pruebas de laboratorio cuando
el volumen acumulativo excede 10% del volumen
sanguineo (mayor de 8.5 mL/kg) en un periodo de
una semana y hemoglobina inferior a 13 g/dL (Reco-
mendacion Grado B).

4. Hemoglobina <8 g/dL en recién nacido estable
o con menos de 9 g/dL y manifestaciones clinicas de
anemia: taquicardia, taquipnea, apnea inexplicada,

letargia, pobre ganancia de peso, atribuibles a anemia,
la cual no responde a otras medidas (Recomendacién
Grado B).

5. Exanguinotransfusion para enfermedad hemoli-
tica severa del recién nacido (Recomendacion Grado
A).

Pacientes mayores de cuatro meses:

1. Hemoglobina preoperatoria menor de 8 g/dL
asintomatica; en casos quirdrgicos de urgencia o en
casos electivos cuando no esté disponible una terapia
alterna o no es clinicamente apropiada (Recomenda-
cion Grado B).

2. Hemoglobina postoperatoria < 8 g/dL con sig-
nos o sintomas de anemia (Recomendacion Grado
B).

3. Pérdida aguda igual o mayor de 15% del volu-
men sanguineo o signos y sintomas de hipovolemia o
shock que no responde a la administracién de fluidos
(Recomendacion Grado A).

4. Pérdida intraoperatoria de mas de 15% del vo-
lumen sanguineo (Recomendacion Grado A).

5. Hemoglobina menor de 13 g/dL y enferme-
dad cardiopulmonar severa (que requiere oxigeno
suplementario o ventilacion asistida) o nifios con
enfermedad cardiaca estructural cianética, falla car-
diaca congestiva, pacientes sometidos a circulaciéon
extracorpoérea o hemoglobinopatia congénita disfun-
cional (Recomendacion Grado A).

6. Pérdida aguda de sangre estimada en més del
10% del volumen sanguineo del paciente o concentra-
cién de Hb de menos de 8 g/dL en nifio incapaz de
producir glébulos rojos (Recomendacién Grado A).

7. Hemoglobina menor de 8 g/dL en pacientes
con anemia cronica sin respuesta al tratamiento
médico y signos o sintomas de anemia: taquicardia,
cambios en el estado mental, signos y sintomas de
isquemia o falta de crecimiento atribuible a anemia.
(Recomendacion Grado A).

8. Hemoglobina menor de 14 g/dL en un paciente
con insuficiencia respiratoria que no se corrige con
oxigeno suplementario o soporte ventilatorio (Reco-
mendacion Grado B).

9. Deficiencia severa de hierro con hemoglobina de
menos de 5 g/dL (Recomendacion Grado B).
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10. Complicaciones de enfermedad de células fal-
ciformes, como accidente cerebrovascular, sindrome
toracico agudo, secuestro esplénico, priapismo recu-
rrente 0 preparacion preoperatoria para cirugia con
anestesia general (Recomendacién Grado A).

11. Régimen de transfusion crénica para talasemia
u otras alteraciones dependientes de glébulos rojos,
para prevenir las consecuencias de laanemia severay
la eritropoyesis ineficaz (Recomendacion Grado B).

12. Anemia crénica adquirida o congénita sin una
expectativa de respuesta satisfactoria a la terapia
médica (Recomendacion Grado B).

En nifios que reciben tratamiento para cancer (qui-
mioterapia, radioterapia o ambas).

13. En un nifio asintomatico estable en recuperacion
de anemia inducida por terapia habitualmente se
requiere transfusion de globulos rojos si la hemoglo-
bina es < 8 g/dL y la cuenta de reticulocitos es baja
(Recomendacion Grado B).

14. Hemoglobina menor de 8 g/dL en un paciente
que inicia un curso de inducciéon o mantenimiento de
quimioterapia (Recomendacion Grado A).

15. Hemoglobina de menos de 10 g/dL en un
paciente sometido a terapia de radiacion (Recomen-
dacion Grado B).

= Calidad de la indicacion de transfusion de hema-
ties. Adecuada, cuando se sustent6 en alguno de los
criterios aceptados en la investigacion. No adecuada,
cuando se sustento en criterios exclusivamente anali-
ticos o clinicos diferentes y cuando no se pudo recoger
el dato primario al respecto.

PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Se realiz6 con una base de datos elaborada en EPI
INFO 6.04 CDC/OMS 2001. Se calculé la frecuencia
porcentual de las variables cualitativas categoéricas La
prueba no paramétrica de Chi cuadrada se utiliz6 para
comparar la diferencia entre proporciones. Se conside-
ré un nivel de significado estadistico a= 0.05.

RESULTADOS

El cuadro 1 muestra la distribucién de las transfusio-
nes indicadas por diagnésticos y grupos de edades.
El 45.3% de las transfusiones se hicieron en pacientes
entre 10 y 18 afios de edad; el menor porcentaje (18.7%)
en edades entre 5y 9 afios. Posteriormente se descri-
ben los diagndsticos principales por los que se indico
la transfusion de hematies. Las anemias pediéatricas
aportaron el 20% de las indicaciones (30); la neumonia,
el 20.7% (31 indicaciones); la hemorragia digestiva
superior el 14.7% (22 indicaciones); las quemaduras el
10.7% (16 indicaciones) y las leucemias, 11 ocasiones
(7.3%). Con menor frecuencia la transfusion se utilizo
en neoplasias malignas no hematolégicas, en el tran-
soperatorio u otros problemas. Por grupos de edades
hubo diferencias para los diagndsticos que motivaron
la transfusién de hematies. El 60% de las indicaciones
fueron por anemiay el 87.5% de las prescritas por que-
maduras fueron en nifios entre recién nacidos y cuatro
afos. El 64.5% se indicaron por neumoniay el 77.3%
por hemorragia digestiva superior que se realizaron

Cuadro 1. Indicacion de la transfusion de hematies segin diagnéstico y grupos de edades. Hospital Pediatrico Universitario Paquito

Gonzélez. Cienfuegos, Cuba. 2005

Diagnosticos Grupos de edades (afios) Total
0-4 5-9 10-18

Num. % Nam. % Num. % Num. %
Anemias 18 60.0 3 10.0 9 30.0 30 20.0
Leucemias 0 0.0 6 54.5 5 45.5 11 7.3
Neumonia 10 32.3 1 3.2 20 64.5 31 20.7
Quemaduras 14 87.5 2 12.5 0 0.0 16 10.7
Hemorragia de la via digestiva superior 5 22.7 0 0.0 17 77.3 22 14.7
Neoplasias 0 0.0 7 100.0 0 0.0 7 4.7
Transoperatorio 2 33.3 2 33.3 2 33.3 6 4.0
Otros 5 18.5 7 25.9 15 55.6 27 18.0
Total 54 36.0 28 18.7 68 45.3 150 100.0
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en pacientes de diez afios y mayores. El 100% de las
transfusiones en neoplasias malignas se hicieron en
pacientes entre 5 y 9 afios.

El cuadro 2 muestra que el 32% de las transfusiones
se sustentaron en criterios analiticos; el 36.7% en cli-
nico-analiticos y en 38 de ellas no se definié el motivo
de la indicacion (25.3%). Sélo en 9 indicaciones (6%),
la justificacion fue exclusivamente clinica.

Cuadro 2. Criterios utilizados para la indicacion de la transfusion
de hematies. Hospital Pediatrico Universitario Paquito Gonzalez.
Cienfuegos, Cuba. 2005

Criterios para transfundir Nam. % N=150
Clinicos 9 6.0
Analiticos 48 32.0
Clinico/analiticos 55 36.7
Sin definir criterios 38 25.3
Total 150 100.0

El cuadro 3 muestra los criterios de transfusion
segun la etapa del proceso asistencial en que se reali-
z6 la indicacidn. El pase de visita diurno fue cuando
se decidieron 94 de las 150 transfusiones evaluadas
(62.7%), mientras que 53 (35.3%) se indicaron duran-
te la guardia médica. El 77.7% de las transfusiones
realizadas en base a criterios clinicos se indicaron en
la guardia médica; sin embargo, el mayor porcentaje
de las basadas en criterios analiticos (68.8%) y clini-
co-analiticos (78.2%) se prescribieron durante el pase
de visita. El 42.1% y el 50% de las indicaciones sin
criterios definidos tuvieron lugar en el pase de visita
y la guardia médica respectivamente.

Cuadro 3. Criterios de tranfusiones de hematies segun etapa del
proceso asistencial en que se indica. Hospital Pediatrico Universi-
tario Paquito Gonzalez. Cienfuegos, Cuba. 2005

Criterios de Etapa del proceso asistencial en que
transfusién se indica
Pase de visi- Guardia No

ta médico* médica** definido
Clinico 2 222% 7 T77.7% 0 0.0%
Analitico 33 688% 15 31.2% 0 0.0%
Clinico / analitico 43 782% 12 218% 0 0.0%
Sin definir criterio 16 42.1% 19 500% 3 7.9%
Total 94 627% 53 353% 3 2.0%

*@ a.m.- 4 p.m.) ** (4 p.m.- 8 a.m. y las 24 horas tratdndose de
los domingos )

En relacién con la calidad de las indicaciones, el
61.3% de las indicaciones fueron evaluadas de adecua-
das (92) y 38.7% inadecuadas (58). De las adecuadas,
el 59.8% se sustentd en criterios clinico-analiticos
(p<0.001), mientras que en el 65.5% de las evaluadas
como no adecuadas esta condicion dependio de la falta
de definicion en el criterio de transfusion (p < 0.001).
Aun cuando un porcentaje significativamente elevado
de las indicaciones adecuadas se decidié durante el
pase de visita diurno (72.8%), porcentajes similares de
las no adecuadas fueron compartidos entre esta etapa
y la guardia médica 46.5% y 48.3%, respectivamente
(p<0.001). (Cuadro 4).

Cuadro 4. Calidad de la indicacion de transfusion de hematies
acorde a criterios y etapa del proceso asistencial en que se realizd
la indicacién. Hospital Pediatrico Universitario Paquito Gonzalez.
Cienfuegos, Cuba. 2005

Variable Calidad de la indicacion
Adecuadas No adecuadas
NUm. % Nam. %
Criterios para transfundir
Clinico 2 2.1 7 12.1*
Analitico 35 38.0 13 22.4*
Clinico / analitico 55 59.8 0 0.0*
Sin definir criterios 0 0.0 38 65.5*
Etapa del proceso asistencial en que se indica
Pase de visita médico 67 72.8* 27 46.5
Guardia médica 25 27.2* 28 48.3
No definido 0 0.0 3 5.2
Total** 92 61.3 58 38.7

**Porcentaje respecto a N = 150.

*p< 0.05. Para la diferencia de proporciones de indicaciones no
adecuadas por criterios de transfusion y de las adecuadas por
etapas del proceso asistencial.

El cuadro 5 muestra la relacion de los diagnosti-
cos por los que se indico la transfusion de hematies
con la calidad de la indicacion: fueron significativos
los porcentajes de indicaciones adecuadas para los
diagnosticos de anemias (73.3%), leucemias (100%),
neoplasias malignas (100%) y hemorragia digesti-
va superior (68.2%) (p<0.001). Se observa ademas,
la frecuencia de indicaciones no adecuadas en las
neumonias (54.8%), las quemaduras (56.2%) y en el
transoperatorio (50%) (p>0.05).

La distribucion por servicios de las indicaciones
de transfusidn de hematies destaco que la Unidad de
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Cuadro 5. Calidad de la indicacion de la transfusién de hematies
segun diagnéstico. Hospital Pediatrico Universitario Paquito Gon-
zalez. Cienfuegos, Cuba. 2005

Cuadro 6. Calidad de las indicaciones de globulos por Servicios.
Hospital Pediatrico Universitario Paquito Gonzélez. Cienfuegos,
Cuba. 2005

Diagnésticos Adecuadas  No adecuadas Total
Nam. % Num. % Num. %
Anemias* 22 73.3 8 26.7 30 100.0
Leucemias* 11 100.0 0 0.0 11 100.0
Neumonia** 14 45.2 17 54.8 31 100.0
Quemaduras** 7 43.8 9 56.2 16 100.0
Hemorragia de 15 68.2 7 31.8 22 100.0
la via digestiva
superior*
Neoplasias* 7 100.0 0 0.0 7 100.0
Transoperato- 3 50.0 3 50.0 6 100.0
rio**
Otros** 13 48.1 14 51.9 27 100.0
Total 92 58 150

*p< 0.001: Para la diferencia de proporciones por categorias de
calidad de la indicacién para cada diagéstico. ** p> 0.05: Para la
diferencia de proporciones por categorias de calidad de la indicacion
para cada diagndstico.

Cuidados Intensivos (47.3%), el servicio de Hema-
tologia (27.3%) y el servicio de Quemados (10.7%),
agruparon el mayor nimero de indicaciones (85.3%).
Particularmente, en Cuidados Intensivos hubo 48.9%
de las indicaciones adecuadas y el 44.8% de las no
adecuadas. En el servicio de Hematologia se regis-
tré el 32.5% y el 19% de las indicaciones adecuadas
e inadecuadas respectivamente, y en el servicio de
Quemados el 17.2% del total de las evaluadas como
no adecuadas. (Cuadro 6)

DISCUSION

Las indicaciones por anemias pediatricas y quemadu-
ras predominaron en pacientes hasta los cuatro afios de
edad; en las anemias probablemente porque la mayor
parte de ellas en pediatria que requieren transfusion
ocurren tempranamente en la vida, como las anemias
aplasticas y las hemoglobinopatias 5. Por otra parte, las
prescripciones debidas a quemaduras en estas edades
pueden obedecer a la mayor frecuencia de accidentes
en el hogar en pre-escolares 45,

Las indicaciones de transfusion de hematies debido
a neumonias fueron més frecuentes en edades supe-
riores a 10 afios, lo que pudiera relacionarse con el
comportamiento epidemioldgico de esta enfermedad
respecto a la edad ®.

Adecuadas No adecuadas Total
Nam. % NUam. % Nam. %

Servicios

Unidad de Cuida- 45 48.9 26 44.8 71 47.3
dos Intensivos

Hematologia 30 325 11 19.0 41 27.3

Pediatria ge- 3 3.3 1 1.7 4 2.7
neral

Cirugia 2 2.2 2 35 4 2.7
Quemados 6 6.5 10 17.2 16 10.7

Salénde opera- 3 3.3 5 8.6 8 5.3
ciones

Nefrologia 1 11 2 3.5 3 2.0
Respiratorio 1 11 0 0 1 0.6
Recién nacido 1 1.1 1 1.7 2 13
Total 92 1000 58 100.0 150 100.0

El mayor nimero de indicaciones de transfusion
por hemorragia de la via digestiva después de los diez
afos probablemente se debe a que las principales etio-
logias de este sindrome se expresan clinicamente en
estas edades, como verdaderas urgencias médicas °.

Se haanalizado la edad en las series consultadas en
relacién a la transfusion de hematies. Un estudio euro-
peo realizado por Nahum y cols. acerca de la politica
de transfusion entre médicos de Cuidados Intensivos,
arrojo que sélo el 23.6% de los facultativos tuvo en
cuenta esta variable a la hora de decidir la transfusion
8 Otros sefialan que las indicaciones para transfundir
hematies en relacién a la edad no ha cambiado durante
una década y la literatura clasica sigue considerando
dos grandes grupos de edades para las indicaciones
de transfusiones de hematies en pediatria: < de 4 me-
ses y = de 4 meses * 1%, Recomendaciones actuales
basadas en evidencias también utilizan estos grupos
para establecer las pautas terapéuticas con glébulos
rojos %14,

En el presente estudio se observ6 que una propor-
cion importante de transfusiones basadas en criterios
exclusivamente clinicos se indic6 en la guardia mé-
dica. También este fue el momento del 31.2% de las
indicadas en base a criterios analiticos. Observaciones
como éstas no se hallaron en la literatura consultada;
aun asi, pudieron ser el resultado de situaciones de
urgenciaen la guardia médica, con escaso tiempo para
conjeturas tedricas de como proceder.
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Hubo elevada frecuencia de criterios clinico-analiti-
cos cuando la transfusion se indic6 en el pase de visita,
forma organizativa asistencial en la que las decisiones
son mas discutidas y vistas con sentido integral de
vinculacion entre préctica y evidencia.

La calidad de la indicacion de transfusion de he-
maties fue otro aspecto evaluado en nuestro estudio,
lo que también ha sido motivo de discusién en series
internacionales *%. En el presente, el 61.3% de las
indicaciones se consideraron adecuadas de acuerdo
a los criterios concebidos para el estudio. Varios es-
tudios destacan que hasta el 66% de las transfusiones
de hematies no estan justificadas %Y. La literatura
mundial sefiala que del 18 al 57% de las transfusiones
de concentrados eritrocitarios pueden ser innecesarias
o inadecuadamente fundamentadas #*°, Los primeros
estudios que evaluaron la pertinencia de la préactica
transfusional comenzaron a principios de la década
de los 80 del siglo pasado, Hume revis6 nueve de es-
tos articulos y observé que el indice de transfusiones
adecuadas varia considerablemente de 50 a 97% %.
Otros autores han realizado observaciones similares
gue concuerdan con las nuestras 8102122,

Fue significativo que el mayor nimero de indica-
ciones adecuadas se sustent6 en la combinacion de
criterios clinico-analiticos, tal como se recomienda
en la actualidad %%, Por otra parte, entre las indica-
ciones no adecuadas predominaron aquellas en las
gue no se definio criterio o se sustentaron en criterios
exclusivamente analiticos. Esta observacion ratifica
planteamientos anteriores que sugieren equilibrar la
analitica sanguinea con la clinica del enfermo, como
Unica formula paraevitar la arbitrariedad en el uso de
hemoderivados "24%, Esto permitié ver claramente la
falta de uniformidad en la decisién del uso de trans-
fusiones de glébulos en nuestra institucion.

Nahumy cols. destacaron que entre los intensivistas
pediatricos europeos, el umbral de hemoglobina para
la decision de transfundir hematies fue muy variable,
entre 7.1g/dLy 11.9g/dL 8 Humey cols. describieron
138 transfusiones de hematies, el 80% adecuada, 6%
inadecuada; en el 12% se desconoci6 el riesgo/bene-
ficio y el 3% fue considerado no evaluable .

Las anemias de nifios requieren un nimero elevado
de transfusiones de hematies a escala internacional.
Hasta el 20% de los nifios de paises en desarrollo y el

20% de los que viven en naciones desarrolladas sufren
anemia en algn momento hasta los 18 afios 2?7,

En nuestra serie muchos pacientes tuvieron ane-
mias hemoliticas, incluidas las hemoglobinopatias,
particularmente la sicklemia. En estos enfermos se
ha demostrado la ventaja de transfundir hematies en
las complicaciones agudas 2. Tanto en transfusio-
nes necesarias, como en casos de hipertransfusion,
ha sido un criterio uniforme tratar de mantener un
porcentaje de células rojas con hemoglobina S menor
del 30% %. No obstante, hay riesgos potenciales de la
transfusion de hematies en este grupo de enfermos
como se menciona en publicaciones recientes: alo-
inmunizacién, hiperhemdlisis y sobrecarga cronica
de hierro 303,

La neumonia fue el diagnéstico mas frecuente por
el que se indicé la transfusion de hematies en nues-
tro estudio, lo que coincide con lo sefialado en otras
series 2. Sin embargo, s6lo 45% de las transfusiones
por esta dolencia se consideraron adecuadas. La
literatura consultada menciona las manifestaciones
hematolégicas que acomparfian a las enfermedades
infecciosas *2 y aunque la mayoria de las anemias en el
curso de infecciones se registran en las infecciones de
curso subagudo o crénico, en algunos estudios se ha
observado anemia hasta en 17% de nifios con infeccion
aguda *, sobre todo en infecciones por microorganis-
mos pidgenos de gran virulencia y de algunos virus,
gue son capaces de inducir hemolisis inmune o mi-
croangiopatica, sindrome hemofagocitico y supresion
de lameédula 6sea. Estas alteraciones pueden requerir
transfusiones de hematies cuando hay datos clinicos
de hipoxemia o shock 8202132,

La hemorragia de la via digestiva superior motivo
22 del total de transfusiones indicadas, el 68.2% de
los cuales fue considerada adecuada. En las hemo-
rragias agudas lo prioritario es corregir la volemia y
enseguida valorar la factibilidad de emplear hemo-
derivados 734, Las transfusiones rapidas y masivas,
frecuentemente utilizadas en verdaderas urgencias
médicas, tienen riesgo potencial fatal, lo que depende
de alteraciones metabdlicas, hiperpotasemia, edema
pulmonar e hiperviscosidad 2.

En este estudio existié una mayor proporcién de
indicaciones no adecuadas en nifios quemados. La
carencia de protocolos especificos de transfusién en
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el enfermo quemado grave 8%, dificulta el analisis de
estos resultados. Barret y cols. utilizaron transfusiones
masivas de sangre total reconstituida en nifios quema-
dosy concluyeron que probablemente era segura; sin
embargo, estos autores sugieren que deben hacerse
estudios controlados *

La transfusion perioperatoria no fue lo més repre-
sentativo en nuestra serie, pues s6lo fue el 4% del
total de indicaciones. Esto difiere de lo sefialado por
varios estudios en los que entre el 60y el 70% de todas
las transfusiones se realizan en pacientes quirdrgicos
que reciben 50% de las transfusiones hospitalarias .
Los informes de las décadas 80 y 90 del siglo pasado
mencionan que hay sobreutilizacion de transfusiones
de hematies intraoperatorias y postoperatorias, hasta
en 70% de los nifios 2. Evidencias actuales indican
que la transfusion preoperatoria profilactica no debe
utilizarse de forma arbitraria, sino considerando el
tipo de cirugia, la cuantia de las pérdidas, el tiempo
quirargico y las enfermedades subyacentes 143,

Tres servicios de la institucion la Unidad de Cuida-
dos Intensivos, Hematologia y Quemados, emplearon
el 85.3% del total de las transfusiones. La elevada mor-
bilidad que ocurre en estos servicios, en gran medida,
requiere del apoyo de la terapia transfusional. Series
internacionales revisadas hacen referencias similares
820243940 Fn |a Unidad de Cuidados Intensivos hubo los
mayores porcentajes de indicaciones evaluadas como
adecuadas y no adecuadas. Frecuencias inferiores de
indicaciones no adecuadas dependieron de los servi-
cios de Hematologia y Quemados.

CONCLUSIONES

Aunque este analisis es solo descriptivo y no permite
hacer conclusiones cabalmente fundamentadas, debe
sefialarse que los resultados pudieron obedecer a la
falta de uniformidad en los criterios de transfusion
en nuestra institucion, particularmente en grupos de
enfermos complejos, como sucede en pacientes graves
que requieren Cuidados Intensivos, los enfermos con
problemas hematolégicos y los quemados.
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