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Indicaciones para

transfusion de eritrocitos:
concentracion de la hemoglobina
y caracteristicas de la anemia

RESUMEN

En este articulo se revisan los mecanismos fi-
siolégicos de adaptacion a la anemia aguda y
crénica, con el propdsito de comprender la ne-
cesidad de transfundir a un paciente y hacer un
uso racional de este recurso que nos conduzca
a evitar el abuso en las transfusiones, las cuales
siempre conllevan un riesgo. Se ha tratado de
establecer una cifra umbral de hemoglobina para
decidir si un paciente debe ser transfundido; de
acuerdo con diversos estudios puede oscilar
entre 6 y 10 g/dL, dependiendo del diagnéstico,
caracteristicas del paciente, condicién cardio-
vascular y clinica. Existen importantes progre-
sos en la transfusion de eritrocitos relacionados
con la leucorreduccién, disminucion del riesgo
de enfermedades transmisibles y el manejo de
la hemodilucién isovolémica preoperatoria, entre
otros. El analisis de estos progresos y de la fisio-
patologia de la anemia nos hace concluir que el
valor de la hemoglobina establecido para trans-
fundir es nulo en la hipovolemia y la anemia cré-
nica; s6lo es complementario del diagnéstico y la
valoracion clinica del paciente, que deben deter-
minar la decision terapéutica.

SUMMARY

In this article, we reviewed the physiologic as-
pects of adaptation to acute chronic anemia to
better understand the need to transfuse a pa-
tient, making rational use of this resource to lead
us to avoid abuse of transfusions, which always
entail a risk. We attempted to establish a thresh-
old number of whether the patient hemoglobin
showed be transfused; according to diverse stud-
ies, this number can fluctuate between 6 and
10 g/dL, depending on patient type, age, and
cardiovascular and clinical condition. Different
types of progress exist with regard to erythro-
cyte transfusion related with leukoreduction, de-
crease of risk of transmittable diseases, and
management of preoperatory isovolemic hemodi-
lution, among others. Analysis of this progress
and the physiopathology of anemia lead us to
the conclusion that hemoglobin value is null in
hypovolemia and that in chronic anemia it is only
complementary to patient diagnosis and clinical
evaluation, which should determine therapeutic
decision-making.

En los servicios hospitalarios la transfusion de
eritrocitos sigue siendo la de mayor proporcion
en el empleo de los componentes sanguineos.'?

El propdsito clinico de su uso es mejorar la
oxigenacion tisular para prevenir la hipoxia y
el dafio tisular en los casos de anemia.3*

Los progresos del conocimiento en la trans-
fusion de eritrocitos se pueden resumir en:
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= Abatimiento de la cifra umbral de hemoglo-
bina y con ello reduccion del volumen de
sangre requerido y de los riesgos de la trans-
fusiébn homdloga.

= Leucorreduccion: prevencion de aloinmuni-
zacion a antigenos leucocitarios, inmunomo-
dulacién y trasmision de virus.
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de eritrocitos

= Leucorradiacion: prevencion de enfermedad
injerto contra hospedero.
Empleo de medicamentos promotores de
la coagulacion (trasilol) y por lo tanto re-
duccion de la hemorragia quirargica.

= Beneficios de la técnica quirdrgica éptima
para reducir la hemorragia.

= Transfusion autdloga: prevencion del riesgo
de transmision de enfermedades.

= Hemodilucion isovolémica: reduccion de
necesidades de sangre homdloga.

= Rescate globular de cavidades (tdrax): reduc-
cion de necesidades de sangre homologa.

» Eritrocitoaféresis: para sustitucion de eritro-
citos con disfuncion metabolica o molecular.®

Tal vez el avance més trascendente es la he-
modilucion isovolémica preoperatoria,® que ac-
tualmente se emplea en gran nlimero de
hospitales con excelentes resultados. Aungue
se utiliza en pacientes de todas las edades, se ha
informado el caso de un paciente de 70 afios
en quien al iniciar esta técnica se identifico un
problema de irrigacién coronaria.’

En la presente comunicacién nos centrare-
mos en el andlisis de la justificacion para definir
una cifra umbral de concentracion de la hemo-
globina para la transfusion.

Inicialmente se planted la necesidad de trans-
fusién de eritrocitos en los pacientes quirdrgi-
cos con hemoglobina de < 10 g/dL. En épocas
recientes se ha pretendido fijar 5 a 7 g/dL como
cifras umbral estdndar para la transfusion peri-
operatoria.2® Sin embargo, este criterio ha sido
controversial.*

Es compromiso ético del médico evaluar cui-
dadosamente la necesidad de una transfusion, para
aliviar oportunamente una situacion clinica cri-
tica sin involucrar creencias religiosas en su cri-
terio, y con la anuencia del paciente o de su
familiar autorizado.

En la préctica clinica, las indicaciones mas
frecuentes son:

= Anemia debida a enfermedad sistémica (in-
suficiencia renal crénica, neoplasia, entre
otras).

= Anemia previa a cirugia urgente.

= Hemorragia aguda cuantiosa con datos de
hipovolemia e hipoxemia

= Cuadro de anemia clinica secundaria a insu-
ficiencia medular (anemia aplastica, des-
mielopoyesis).

En los Gltimos afios han sido publicadas nu-
merosas guias para la terapéutica con sangre,
que plantean datos clinicos practicos para facilitar
la decision y seleccion de la sangre para una trans-
fusién.’>12 Para el mejor empleo de estas guias
debe conocerse la fisiopatologia de la anemia.”*3

Entre los aspectos fisioldgicos, el aporte de
oxigeno a los tejidos es el principal indicador,
el cual esta en funcion de:

= La concentracién de la hemoglobina en la
sangre.

= La oxigenacion de la sangre en los pulmones.

= El gasto cardiaco (volumen ventricular de
eyeccion y frecuencia cardiaca por minuto).

= El monto de oxigeno transportado por la
hemoglobina (seglin su capacidad de trans-
porte y el grado de saturacion).

En condiciones basales los tejidos extraen
aproximadamente 25 % del aporte de oxigeno,
aungue en algunos érganos el consumo es ma-
yor: el miocardio requiere mas del doble que el
total del cuerpo.”

Cuando el aporte de oxigeno se reduce, los
tejidos lo compensan aumentando la extraccion
de oxigeno. Si la reduccién llega a un limite cri-
tico y no es posible compensar el déficit, se
produce hipoxia tisular. Segin la naturaleza y
magnitud de la anemia, el organismo pone en
marcha mecanismos que favorecen el suminis-
tro de oxigeno a los tejidos. Por definicion,
las anemias son sindromes y su evolucion de-
pende de:

» El tiempo transcurrido desde su desarrollo.

= La etiologia.

= La magnitud.

= Los cambios hemodindmicos secundarios:
gasto cardiaco, vasodilatacion, velocidad de
circulacion, etcétera.

= Los cambios en la volemia sanguinea.

= Las condiciones anatdmicas y funcionales de
los aparatos cardiovascular y respiratorio.

La transfusion de eritrocitos se emplea en
mayor proporcion durante las cirugias donde
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Cuadro |

Volumen sanguineo total, relacion hematécrito corporal/hematécrito venoso
y volumen plasmatico en algunos ejemplos de anemia cronica

Grupo Sexo VST/kg/mL Relacion Ht/Hv VP/kg/mL
Normales M 67.70 0.90 37.22

F 60.31 Var. % 0.90 Var. % 38.13 Var. %
Anemia M 106.35 >57.09 0.774 <14.00 82.14 >120.68
hipoferrémica F 93.84 > 46.84 0.876 < 2.66 72.52 >90.19
Anemia M 68.21 >2.23 0.764 <14.55 56.63 >52.14
megaloblastica F 63.77 >5.77 0.845 <6.11 59.65 >56.4
Anemia M 73.09 >5.39 0.785 <12.77 60.11 >61.49
aplastica F 67.35 >11.67 0.843 <6.33 56.20 > 47.39
M = masculino F = femenino VST =volumen sanguineo total
Ht = hematdcrito corporal HV = hematdcrito venoso VP = volumen plasmatico

hay pérdida sanguinea cuantiosa que puede dar
lugar a hipovolemia, como la ortopédica, la vas-
cular (aneurismas de la aorta) y la de corazon
abierto.

Esta bien establecido que después de una he-
morragia importante se requieren 12 a 24 horas
para que la hemoglobina y el hematdcrito re-
flejen la disminucion de la masa eritrocitica cir-
culante.***> Por ello, en los primeros momentos
después de una pérdida de volumen sanguineo, el
valor clinico de estas cifras es discutible. Cuando
en el lapso inmediato a una hemorragia cuan-
tiosa se encuentran cifras menores a las norma-
les, es probable que previamente ya existiera
anemia; en estos casos es necesario investigar
la etiologia de la misma.

Por el contrario, los trastornos hemodi-
namicos que son evaluados clinicamente (fre-
cuencia cardiaca, presion arterial, enfriamiento
de extremidades, etcétera) son primordiales en
tanto reflejan la eficacia de los mecanismos de
compensacién especificos que contrarrestan
el sindrome de hipovolemia por hemorragia:

= Vasoconstriccion periférica, taquicardia, au-
mento del gasto cardiaco.

Rev Med IMSS 2004; 42 (2):145-154

= Aumento de la extraccion de oxigeno en
Organos criticos: cerebro, corazon.

= Estimulo del sistema neuroadrenérgico: libe-
racién de hormonas vasoactivas.

= Desviacion del liquido intracelular al espa-
cio extracelular.

= Derivacion del volumen sanguineo periférico
al central.

= Retencién de agua y electrolitos por media-
cién de hormonas antidiurética y aldosterona;
oliguria.

Es asi como seglin su edad y las condiciones
de sus aparatos cardiovascular y respiratorio, €l
paciente puede superar las pérdidas de volumen
sanguineo por hemorragia.

La cuantificacion del volumen de sangre
perdida siempre es dificil porque intervienen
diversos fendmenos fisicos del entorno:

= En el sangrado de tubo digestivo (hemate-
mesis), por el contenido de liquidos y alimen-
tos.

= La retencion de sangre en los tejidos o ca-
vidades: hematomas trauméticos, fractura
de pelvis, hemoperitoneo.

Héctor Rodriguez Moyado.

Indicaciones para transfusion

de eritrocitos
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= La magnitud de la hemorragia transopera-
toria (atrapada en gasas y en cavidades).

En la anemia por hemorragia, la eficiencia
de los mecanismos de compensacion guarda
relacién con la pérdida proporcional del volu-
men sanguineo. Los adultos llegan al limite cri-
tico cuando han perdido 30 % o mas de dicho
volumen; en los ninos menores se considera
15 % o maés.** Ademés de la infusién de crista-
loides o coloides, es imperiosa la transfusion de
eritrocitos para prevenir la instalacion de un
choque hipovolémico.

Las cifras de hemoglobina y hematdcrito
pueden ser Utiles después de evaluar los signos
clinicos; sin embargo, durante el transoperato-
rio no reflejan la condicién del volumen sangui-
neo total (eritrocitos + plasma).’> Aln no se
cuenta con procedimientos que permitan iden-
tificar situaciones criticas de oxigenacion tisular,
si bien se han propuesto métodos indirectos
como la dosificacion de &cido lactico, que au-
menta cuando el metabolismo se lleva a cabo
en condiciones de hipoxia anoxémica.®

Se ha sugerido como procedimiento tedrico
alternativo, el empleo de espectroscopia infra-
roja para estimar el flujo sanguineo en las extre-
midades, asumiendo que la perfusion sanguinea

de las extremidades correlaciona con la del tracto
gastrointestinal (esplacnica); podria auxiliar para
valorar los requerimientos transfusionales de eri-
trocitos y su eficiencia terapéutica.*®

También se ha empleado el ultrasonido para
medir la velocidad de circulacion en la arteria
cerebral media en casos de enfermedad hemoli-
tica del recién nacido, que es mayor en los casos
de anemia fetal.1

Otro procedimiento de evaluacion de la re-
percusion de la hemorragia critica en el trans-
operatorio es la medicion de la presién venosa
central, la cual guarda relacién con el volumen
sanguineo de retorno.l” De hecho, la conserva-
cién de esta presién venosa en los limites nor-
males permite mantener un volumen de eyeccion
ventricular eficiente. Por ello, para prevenir el
choque hipovolémico es imperativo restaurar el
volumen sanguineo mediante soluciones crista-
loides y coloides v, si existe indicacion precisa,
mediante la transfusion de eritrocitos.

En un trabajo de Weiskopf acerca de la res-
puesta organica a una anemia isovolémica pro-
vocada mediante sangrias y con reposicion
simultanea de solucién de albimina a5 % y plas-
ma autélogo rico en plaguetas,’® se observd que
sujetos saludables, sin antecedentes de tabaquis-
mo ni de recepcidn de medicamentos en ese

Cuadro Il

Anemia crénica. Diferencias en el volumen plasmatico
y en la relacién hematdcrito total/hematdcrito venoso versus limites normales

Diferencias respecto

Diferencias respecto

VP/kg a limites normales HTT/HTV a limites normales

Grupo Sexo (media) Valor de p (media) Valor de p
Normales M 37.22 0.880

F 38.13 0.915
Anemia ferropriva M (9) 65.64 <0.01 0.788 < 0.025

F (29) 54.62 <0.025 0.848 ns
Anemia megaloblastica M + F (6) 54.12 <0.025 0.897 ns
Anemia aplastica M+ F (5) 51.60 ns 0.835 ns
M = masculino F = femenino VP = volumen plasmatico
HTT = hematdcrito total HV = hematdcrito venoso ns = no significativa
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momento, pudieron tolerar la disminucion de
hemoglobina hasta 5 g/dL. Los sujetos fue-
ron monitoreados con medicién de presién
venosa central y presion pulmonar capilar en
cufia. El grupo estudiado estuvo integrado
por 53 mujeres y 43 hombres con una edad
media de 27 afios y rangos entre 18 y 69. Se
aprecid una relacion lineal de la disminucion
de la concentracién de hemoglobina con el
ritmo cardiaco: frecuencia de 4.23 a 3.75 palpi-
taciones/minuto por gramo de hemoglobina.
Se considerd que el ritmo cardiaco aumenta en
respuesta a la hipoxia hipoxica, si bien en me-
nor grado en los pacientes de edad avanzada.

Estas observaciones son experimentales y no
deben extrapolarse al paciente sometido a una
intervencion quirdrgica, en tanto hay variables
que influyen en la respuesta clinica a la hemo-
rragia; ademds, la respuesta a la hipovolemia es
distinta en cada individuo segun su edad, con-
diciones de aparato cardiovascular y tipo de ci-
rugia.

Respecto a la transfusion perioperatoria se
ha propuesto definir la transfusién con base en
los niveles de hemoglobina; los institutos de sa-
lud de Estados Unidos han fijado el umbral en
7 g/dL.® que algunos consideran extremo.

Robertie hace la recomendacion de umbra-
les de hemoglobina como indicadores clinicos
para la transfusion en pacientes sometidos a in-
jerto venoso de la arteria coronaria:*®

= 69/dL en el preoperatorio en pacientes anémi-
cos cronicos bien compensados.

= 8 g/dL para la mayoria de los pacientes, ex-
cepto en aquellos con hipertrofia ventricu-
lar izquierda, revascularizacién coronaria
incompleta, gasto cardiaco bajo y taquicar-
dia de dificil control.

= 10 g/dL en pacientes incapaces de aumen-
tar el gasto cardiaco, en enfermedad cerebro-
vascular sintomética y en los mayores de 65
afos.

Las principales razones para reducir la fre-
cuencia y el nimero de transfusiones han sido
los motivos religiosos y el riesgo de contamina-
cién por virus de la inmunodeficiencia humana,
de la hepatitis B o C. Se ha observado que pa-
cientes con hemorragias agudas bien manejadas
con liquidos expansores del plasma toleran ci-
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fras de hemoglobina de 5 g/dL en el transopera-
torio. Weiskopf encontrd que adultos saluda-
bles soportan anemia isovolémica de hasta 5 g/
dL.*® Viele y Carson hallaron que la mortali-
dad esta relacionada con la hemoglobina perio-
peratoria y la edad.?0%

Hebert y colaboradores compararon 838
pacientes criticos con euvolemia, de varias uni-
dades de cuidados intensivos y distribuidos en
dos grupos:?

= 418 fueron transfundidos cuando la hemo-
globina descendié a<< 7 g /dL, para mante-
nerla entre 7 y 9 g/dL (grupo restringido).

» 420 fueron transfundidos cuando la hemo-
globina fue << 10 g/dL, para conservarla en-
tre 10 y 12 g/dL (grupo liberal).

Héctor Rodriguez Moyado.

Indicaciones para transfusion

de eritrocitos
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Figura 1. Curva de disociacién de oxigeno de la hemoglobina.
1) Desviacion a la izquierda: - 2,3 DPG, alcalosis, hemoglobina anormal

(Chesapeake, Capetown) y sepsis.

2) A la derecha: 2,3 DPG, acidosis, y deficiencia de piruvatocinasa

El nimero de transfusiones en el grupo res-
tringido fue de 2.6 & 4.1 y en el grupo liberal
fue de 5.6 & 5.3. Los resultados encontrados
fueron los siguientes:

= A los 30 dias la mortalidad no fue significa-
tivamente diferente en los grupos: 18.7 y
23.3 % (p = 0.11).
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= En los pacientes restringidos menos afecta-
dos (APACHE I < 20), la diferencia fue sig-
nificativa: 8.7 y 16.1 %, p = 0.03.

= En los pacientes menores de 55 afios, la di-
ferencia también fue significativa: 5.7 y 13.5 %,
p = 0.02.

= No hubo diferencia significativa en aquellos
con afectacion cardiaca: 20.5y 22.9 %, p=
0.69.

Cuadro Il

Condiciones que cursan con anemia crénica

Tipo clinico
Etiologia de anemia
Sangrado masivo (hipovolemia) Aguda
Hemolisis adquirida Aguda o subaguda
Insuficiencia renal crénica Crénica
Infeccion crénica Crénica

Aplasia

Secundaria a hemopatias o neoplasias malignas

Carencia de hierro

Carencia de B,, 0 acido félico

Hemodlisis hereditaria

Secundaria a disendocrinias
Aplasia pura de serie roja

Hemoglobinopatias

Subaguda o crénica
Subaguda o crénica
Crénica
Crénica
Subaguda o crénica
Cronica
Subaguda o crénica
Subaguda o crénica
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De tal forma, los investigadores concluyeron
que la transfusion restrictiva de eritrocitos en pa-
cientes criticos es tan 0 més efectiva que la liberal.

Por su parte, Carson y colaboradores evalua-
ron a 125 pacientes quirdrgicos y relacionaron
la mortalidad ocurrida con la hemoglobina pre-
operatoria y con la hemorragia perioperatoria
de cada paciente, variables cuya consideracion
es indispensable para tomar una decision.?

Esta informacién sobre la hipovolemia por
hemorragia transoperatoria obliga a considerar que
la cifra de hemoglobina no es suficiente para in-
dicar una transfusion y que el establecimiento
de limites estandar puede ocasionar iatrogenia,
particularmente en pacientes de 60 afios 0 mas.

Un punto de vista distinto en relacion con la
transfusion insuficiente es el de Valery,™ quien

observé que el hematdcrito y el tiempo de sangra-
do medidos dos horas después de una derivacion
cardiopulmonar correlacionaron significativa-
mente con la magnitud del sangrado no quirdr-
gico. Cuatro horas después de la cirugia, en 26
pacientes con hematécrito medio de 35 % se
observo sangrado de 215 a 790 mL. En 26 pa-
cientes con un hematécrito medio de 31 %,
cuantificado dos horas después de la cirugia, el
sangrado fue de 1235 a 2515 mL.

Cuando los mecanismos de compensacion
de la anemia cronica han llegado a limites criti-
cos, la transfusion puede llevar al enfermo a
insuficiencia cardiaca congestiva a menos que
se tomen precauciones para prevenirlo. En ane-
mia cronica moderada, cuando la hemoglobina
disminuye a menos de 50 % del limite normall,
se ha observado aumento del flujo coronario.
La funcion ventricular se compromete proba-
blemente cuando el flujo coronario llega al limi-
te maximo.?

Datos clinicos de anemia

El paciente con anemia moderada puede pre-
sentar disnea de grandes esfuerzos poco pro-
gresiva y que cede con el reposo. Si la anemia
es severa, puede haber disnea y taquicardia aun
en reposo. Los acufenos son atribuibles a la
mayor velocidad de circulacion de la sangre de
las arterias craneales. En ocasiones, el paciente
puede presentar angina pectoral o signos clini-
cos de insuficiencia cardiaca. Durante la explora-
cion fisica puede encontrarse el signo de Duroziez
y otros ruidos sistolicos en los vasos del cuello,
atribuibles a la disminucion de la viscosidad de
la sangre y al aumento de la velocidad de circu-
lacion, que también influyen en la identifica-
cion de soplos anorganicos precordiales. En el
electrocardiograma puede observarse cambios
en el segmento ST, en la onda T y en el intervalo
QT (duracion de la sistole).

La palidez caracteristica de la anemia créni-
ca, mas que en la piel se aprecia en las mucosas
oral, faringea, conjuntival y en los lechos un-
gueales. EI metabolismo basal puede estar au-
mentado e incluso puede haber fiebre moderada
sin causa aparente. En estos casos la citologia
hemética es importante para definir el grado y
tipo de anemia.

Rev Med IMSS 2004; 42 (2): 145-154



Algunos sintomas o signos son especificos
de ciertos tipos de anemia: canicie prematura
en la anemia perniciosa; alteraciones de la piel
y faneras en la anemia por carencia de hierro.
En cuanto a la anemia secundaria a padecimien-
tos malignos, las caracteristicas clinicas de éstos
obligan al diagndstico nosolégico. La transfu-
sién de eritrocitos debe apoyarse en estos datos
y en la citologia hematica.

En las anemias por carencia, el tratamiento
se hace con el hematinico correspondiente; la
transfusion es indtil e inclusive riesgosa. En un
importante nimero de enfermos con este tipo de
anemias el volumen sanguineo estd aumentado
hasta en 70 % a expensas del volumen plasmaético
(cuadros 1 y 11),24% circunstancia explicable en
tanto el volumen de retorno es mayor y favo-
rece el aumento del volumen de eyeccion ven-
tricular (ley de Starling: a mayor elongacion de
la fibra miocardica, mayor energia de contrac-
cion). La observacion del cor anémico posible-
mente guarda relacién con este mecanismo.

Estos cambios en la volemia y en la relacion
hematdcrito total (corporal)/hematdcrito venoso,
dan lugar a:

= Disminucion de la viscosidad de la sangre.
= Aumento del gasto cardiaco que produce
mayor volumen de llenado ventricular y au-
mento de la energia de contraccién ventricu-
lar (alargamiento de la fibra muscular cardiaca).

Como consecuencia de estos cambios, la ve-
locidad de circulacion sanguinea aumenta (hiper-
cinesis).

La disminucién de la viscosidad de la sangre
y la vasodilatacién periférica concomitante (mi-
crocirculacion) contribuyen a la compensacion
necesaria para asegurar el aporte de oxigeno
tisular suficiente. Estos fendmenos dan lugar a
la hipercinesis de los pacientes con anemia cronica,
que ocurre cuando la concentracion de hemo-
globina es de 7 g/dL.® Si la hemoglobina es < 5
g/dL, el gasto cardiaco aumenta en mayor pro-
porcion a expensas del volumen de eyeccién y
en menor proporcion a expensas de la frecuen-
cia cardiaca.® Durante el ejercicio, en personas
sin anemia el gasto cardiaco aumenta a expen-
sas de la taquicardia, recordemos la observacion
de Weiskopf que encontré taquicardia en ane-
mia aguda isovolémica experimental.'®
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En la anemia cronica, los mecanismos de
compensacion que influyen en la oxigenacion
tisular son:13

= Aumento de la velocidad de circulacion de
la sangre.
= Aumento del aporte de oxigeno a los teji-
dos mediante aumento de la liberacion del
oxigeno de la hemoglobina por:
— Aumento del fosfato organico 2, 3 DPG
en los eritrocitos.

Héctor Rodriguez Moyado.

Indicaciones para transfusion

de eritrocitos

— Hipertermia.
— Acidosis.
%
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de O,

de la hemoglobina 4,

20

0 20 40

Presion de oxigeno en la sangre (mm Hg)

Figura 2. Tratamiento con hematinicos

60 80

en un caso de anemia ferropriva (crénica)

La curva de disociacién que representa la re-
lacion de la presion de oxigeno en la sangre con
la hemoglobina saturada de oxigeno a 50 % (p50),
permite apreciar el efecto de los factores que
la desvian a la derecha (aumento de la p50) o0 a
la izquierda (disminucion de la p50) (figura 1).

El fosfato organico 2,3 DPG es un produc-
to intermedio del metabolismo de la glucosa en
el eritrocito (circuito de Rapaport-Luebering
en el ciclo de Embden-Meyerhof). Si la concen-
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tracién de este producto aumenta, compite con
el oxigeno por los sitios de fijacion en la molé-
cula de hemoglobina desoxigenada, lo que re-
duce la afinidad de ésta por el oxigeno y produce
desviacion de la curva de disociacion a la dere-
cha facilitando la liberaciéon de oxigeno a los
tejidos. El valor promedio de la presion de oxi-
geno en los eritrocitos es de 26 mm Hg en per-
sonas normales no fumadoras.

Cuadro IV
Cifras de hemoglobina para la transfusion,
en 109 pacientes

Hemoglobina (g/dL) NUmero %

>10 9 8.3

8a9.9 50 45.9

6a7.9 36 33.0

4a5.9 10 9.2

2a3.9 2 18

No registrada 2 1.8

Edad media de 76 afios, con rangos entre
3 semanas y 98 afios

Un gramo de hemoglobina saturada fija
normalmente 1.34 mL de oxigeno; 100 mL de
sangre arterial contienen aproximadamente 20
mL de oxigeno; el mismo volumen de sangre
venosa, 15 mL. La diferencia (25%) es la pro-
porcion de oxigeno extraido por los tejidos.
Cuando la concentracion de hemoglobina es de
7.5 g/dL, transporta aproximadamente 10 mL
de oxigeno/dL, la presién ventricular se ve afec-
tada probablemente porque el flujo sanguineo
coronario ha llegado al méximo, lo que puede
explicar la puesta en marcha de los mecanis-
mos de compensacion en la anemia crénica para
favorecer la oxigenacion tisular.® Se ha estima-
do que el cambio de concentracion de 2,3 DPG
puede compensar hasta 50% del déficit asocia-
do a la anemia.?®

En el cuadro 11l se ilustra en qué casos se ob-
serva anemia aguda o crénica segun la etiologia.

La produccién medular de eritrocitos en las
anemias cronicas puede estar inhibida (arrege-
nerativa) —como en la anemia por insuficiencia
renal cronica, en la aplastica y en la secundaria

a neoplasias— o con actividad normal, estatica
0 mayor (regenerativas) —Ilas secundarias a he-
morragia, carencia de hematinicos y la hemoli-
sis hereditaria, respectivamente.

Como ya hemos mencionado, la transfusion
de eritrocitos no es indispensable en los casos de
carencia de hematinicos, pues aun con grados
severos de anemia la respuesta al hematinico es-
pecifico es dramatica (figuras 2 y 3).

Recientemente se han publicado estadisti-
cas de hospitales generales,?> donde se demues-
tra la importancia primaria que el clinico da a
la cifra de hemoglobina, y cdmo ésta es varia-
ble si bien la tendencia es el establecimiento de
limites umbral entre 6 y 10 g/dL (cuadro V).
Las razones para transfundir a los pacientes de
ese reporte fueron:

= Afectacion de la médula dsea, en 31 pacien-
tes (25.6 %).

= Anemia con compromiso cardiovascular, en
33 (27.3 %).

= Otras, en 57 (47.1 %).

De los pacientes en quienes no fue posi-
ble establecer el diagndstico, ninguno tenia vo-
lumen corpuscular medio (VCM) = 100 fL;
en aquéllos con VCM << 80 fL se hicieron los
estudios apropiados. En aguellos con VCM en-
tre 80 y 100 fL no se hicieron los estudios apro-
piados.? Los estudios que se consideraron fueron:

= Paralos pacientes con VCM << 80 fL: ferritina
y capacidad de saturacion de la transferrina.

= Para aquéllos con VCM normal: velocidad
de sedimentacion globular, proteina C reac-
tiva, cuenta de reticulocitos y prueba de anti-
globulina humana directa.

= Para aquellos con VCM = 100 fL.: dosifica-
ciones de vitamina B, y folatos.

En un estudio de 176 pacientes de una uni-
dad de cuidados intensivos, motivado por el
planteamiento de que los pacientes criticamente
enfermos toleran un umbral de 7 g/dL de he-
moglobina para la transfusion, se obtuvieron los
siguientes resultados:

= En 52 % se requirid transfusion.

= La hemoglobina en 45 % de los pacientes
fue <9 g/dL.
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= En 18 % la transfusion se debi6 a hemorragia.

= En los pacientes sin hemorragia la concen-
tracién media de hemoglobina para la trans-
fusion fue de 7.8 g/dL (rangos de 7.4 a 8.4).

= En 64 % de los casos se transfundieron dos
unidades.

En los 91 pacientes a quienes se les realizd
transfusion, los motivos por los cuales se indicd
ésta fueron:

= La hemorragia, en 28 (31 %).
= La reserva fisiolGgica reducida, en 63 (uno
por hemolisis).

Estos datos apoyan la necesidad de distinguir
entre anemia por hemorragia (hipovolemia) y
por anemia crénica. Lo anterior valida que en
la anemia cronica la cifra umbral de hemoglo-
bina puede ser entre 7 y 8 g/dL, aunque la edad,
el estado de las funciones del aparato cardiovas-
cular y respiratorio son determinantes.

Es dificil considerar la normovolemia en ane-
mias cronicas; es probable que ocurra en algin
momento de la evolucion de la secundaria a in-
suficiencia renal crénica y en los primeros esta-
dios de la anemia por carencia de hematinicos.
No debe olvidarse que existen anemias con hiper-

volemia, como en algunas por carencia, durante
las etapas de mayor actividad de los mecanis-
mos de compensacion.?*?

Corolario

En anemias crénicas, ;cOmo se puede deducir
en qué momento la transfusién es apropiada
para prevenir el desarrollo de una hipoxia tisu-
lar? La hipoxia tisular no se puede distinguir
por pruebas accesibles de laboratorio de mane-
ra confiable. La mayoria de las transfusiones de
eritrocitos se llevan a cabo para prevenir la hi-
poxia tisular, cuyo diagnéstico siempre esta
fundamentado en las evidencias clinicas, y para
evitar las consecuencias graves de una falla en
esta actitud preventiva.

Conclusiones

= Algunos avances en la transfusion de eri-
trocitos no se relacionan directamente con
el tratamiento de la anemia, tal sucede con
la leucorreduccion, la leucorradiacion vy el
empleo de medicamentos promotores de la
coagulacion.

Hb Rt
20920 Q

157115

10410

V.RH
Edad - 72 afios

Hemoglobina

T Paquete globular
equivalente a 600 mL

Seprt T T Tt e O Reticulosis

Dias 1 2 8 9 11
B,, 200 mcg
100

1519 26 30 31 32 36 50 52 82 112172 231322

/4 dias| c/8dias c/15 diagl c/30 dias |

mcg
Hierro oral 600 mg
Acido folico 10 mg

Figura 3. Tratamiento con hematinicos en un caso de anemia megaloblastica (crénica)
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El riesgo de transmision de enfermedades
por transfusién y las razones religiosas para
no aceptarla, han influido en la reduccién
de la cifra umbral de hemoglobina como
indice para la transfusién. Para evitar el pri-
mero se han instrumentado técnicas de auto-
transfusién. Para dar respuesta a las segundas
se han desarrollado recursos alternativos (uso
de soluciones macromoleculares y de cama-
ras hiperbaricas), asi como técnicas quirdr-
gicas Optimas para reducir la hemorragia.
Como medida significativa de progreso pue-
de considerarse la hemodilucion isovolémica
preoperatoria.

Es imperativo conocer la fisiopatologia y
semiologia de la anemia que la caracteriza
como aguda (hipovolemia) o cronica.

La concentracion de la hemoglobina en san-
gre no es un indicador util en la hipovo-
lemia. En la anemia crénica complementa
el diagndstico nosoldgico v la valoracion cli-
nica individualizada.
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