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Resumen

En los ultimos afios, la publicacién frecuente de trabajos con
el caracter de evidencia que apoya el ejercicio de la medici-
na, ha originado el término medicina basada en evidencias
(MBE), esto es, el empleo concienzudo, explicito y juicioso
de las mejores evidencias actuales en la toma de decisiones
en relacién con el cuidado individual de los pacientes. La
evidencia surge de la investigacién clinica, los estudios en
ciencias basicas como la bioquimica y la genética, la valora-
cion de la exactitud y precisién de las pruebas diagnésticas y
otros parametros biomédicos. Aunque la MBE es una disci-
plina que se promueve recientemente, ya en el siglo XVI
Paracelso planteé: Toda ensefianza médica no basada en la
experiencia es condenable. El ejercicio de la medicina
transfusional basada en evidencias (MTBE) es imperativo
para evitar el uso injustificado de la transfusién, prevenir
los riesgos que implica, y entre otros importantes objeti-
vos, impulsar la investigacion clinica y biocelular para iden-
tificar riesgos y beneficios para el paciente. La transfusién
se justifica en dos vertientes: correcciéon de la anemia y de
las deficiencias hemostasicas. Estas tienen su mayor mani-
festacion clinica en la anemia aguda por sangrado quirtrgico
o traumatico. El riesgo que persiste sin resolver es
sorprendentemente la transfusién equivocada del compo-
nente sanguineo. Esto sucede en mayor proporcién en el
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Abstract

A certain number of evidence based medicine (EBM) works
has been published recently. EBM is the conscientious, ex-
plicit and judicious use of current best evidence in making
decisions about the care of individual patients. Evidences
are obtained from clinical investigation, by research on the
basic sciences of medicine such as biochemistry and genet-
ics and evaluation on accuracy and precision of diagnostic
tests and other biomedical parameters. Even as EBM is a
promoted new discipline, Paracelsus in XVIth Century con-
demned all medical teaching not based on experience, and
the English James Blundell in XIXth Century transfused
successfully several post-partum bleeding women. It is
mandatory to use Evidence Based Transfusion Medicine
(EBTM) in order to avoid unjustified transfusions, its risk,
and to impel clinical and biochemical research on risks and
benefits of blood transfusion. Blood transfusion is justified
in two circumstances: anemia and bleeding. These have great
clinical importance in acute bleeding surgical or traumatic
anemia. The unsolved risk in blood transfusion is astonish-
ingly the incorrect blood component transfusion; as it is
more frequent in clinical wards, it is imperative to maintain
yearly actualization for the medical and nurse staff. Five
levels on scientific evidence have been distinguished in EBM
and EBTM articles according with its scientific evidence
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entorno de la atencién hospitalaria, lo que obliga a la auditoria
y actualizacién anuales de la actuacion de médicos y enfer-
meras en el proceso de la transfusiéon. Los trabajos en MBE
y MTBE se evaltan segtn su disefio y evidencia cientifica
que obtienen. Los de nivel éptimo son los multicéntricos,
con experiencias obtenidas de ensayos al azar, doble ciego,
de un nimero adecuado de casos. Las observaciones indivi-
duales por especialistas prestigiosos son el nivel minimo.
En conclusién la MTBE es una disciplina viva que tiene el
compromiso de aplicar las mejores evidencias en el empleo
juicioso de la sangre y sus componentes y en la investigacion
de las incégnitas que persisten, para evitar riesgos y alcan-
zar mayores beneficios para el paciente.

Introduccion

El propdsito de esta comunicacion es el plan-
tear la necesidad y los beneficios de aplicar el
concepto de medicina basada en evidencias
(MBE) al ejercicio de la medicina transfusional
(MT). La medicina transfusional es una parte de
la hematologia a la que se integran otras disci-
plinas como la hematooncologia y la hemato-
pediatria.

Médico tratante

Médico especialista en medicina transfusional®
Enfermera

Técnico de laboratorio

Médico especialista en medicina transfusional**
Trabajadora Social**

oA wN —

*Servicio de transfusién. ** Banco de sangre.

Figura 1. Profesionales que intervienen en la medicina
transfusional.
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level; randomized comparative clinical trials (double blind
controlled trials) are the higher level; those of expert opin-
ion observational studies are the lower. In conclusion EBTM
is an alive discipline engaged with best evidences clinical
applications on the judicious transfusion of blood compo-
nents and with the research for resolution of still badly
unknown patients risks and benefits.

Definicion de medicina
transfusional

Sucesién de acciones para efectuar una transfu-
sién, tomadas por cada uno de los profesionales
responsables de estas acciones, para garantizar
al paciente la recepcién de un producto adecua-
do, seguro y en el momento oportuno, confor-
me se esquematiza en la figura |.

En otras palabras, cada una de las acciones que
efecttan los profesionales del esquema anterior
en el proceso de la transfusién, debe conceptua-
lizarse segln las evidencias que sustenten la reali-
zacién de esa accién, para que se garantice el mejor
resultado para el paciente.

Necesidad de la practica
de la medicina transfusional
basada en evidencias

En la actualidad, para la transfusién muchas ve-
ces sélo se toma en cuenta la cifra de hemoglobi-
na, soslayando otras condiciones del paciente,
como la edad o la etiologia de la anemia. El proce-
so de la transfusién anotada implica, entre otros
riesgos, la confusiéon del componente a transfun-
dir o del paciente a quien esta destinado. Actual-
mente, la morbilidad y mortalidad mas frecuen-
tes por transfusién resultan la insuficiencia
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respiratoria aguda y la incompatibilidad por siste-
ma ABO debida a confusién.' Es deseable que la
medicina transfusional se ejerza con base en evi-
dencias actuales y mediante la investigacién clini-
ca, analitica, observacional, a fin de obtener las
evidencias que identifiquen la causa o las causas
de los riesgos de la transfusién aln no resueltos.

Conceptos sobre la medicina
basada en evidencias

En los dltimos anos han aparecido numerosas pu-
blicaciones sobre medicina basada en evidencias
(MBE).2* Su origen filoséfico se remonta a me-
diados del siglo XIX, en Francia, donde el ejer-
cicio cotidiano era hacer diagnéstico sobre la
base de las evidencias del estudio clinico que per-
mitian integrar sindromes o signos caracteristi-
cos de la afectacién de una regién u érgano y
entidades nosoldgicas.?

En esta comunicacién, no se plantea la meto-
dologia amplia de la MBE, sino sélo algunos de
sus conceptos. El tema es de gran importancia y
motivo de publicaciones especificas.??

La MBE es una disciplina nueva, cuya impor-
tancia actualmente se sigue validando; sin embar-
go, ya en el siglo XVI Paracelso (1493-1541) des-
tacé la importancia de la experiencia (evidencias)
al anotar: Toda ensefianza médica no basada en la
experiencia es condenable.*

Heddle®* menciona que, en 1981, el Dr. David
Sackett de la Universidad de Mc Master, en Ha-
milton, Canada, planteé la frase Critical Appraisal
= Evaluacion critica de la informacién, como he-
rramienta para la solucién cotidiana de problemas
del paciente al llevar la evaluacién critica —de la
informacion médica actual- a la orilla de la cama
del paciente. Heddle menciona también que el Dr.
Gordon Guyatt, en 1991, sugirié el término Evi-
dence Based Medicine.

La evidencia en medicina es aquella que se obtie-
ne de un estudio con disefo experimental adecuado

que resulta sélido y trascendente, lo cual puede apli-
carse en la practica seglin la experiencia del clinico y
no necesariamente para todos los pacientes.

Para considerar los resultados de una publica-
cién médica como evidencia, se requiere su lec-
tura critica® que implica:

* Plantear una pregunta clinica importante en el
manejo de un paciente en particular.

* Identificar publicaciones relativas al problema.

* l|dentificar el diseno de cada una de las publica-
ciones encontradas y analizarlas criticamente de
acuerdo al contenido y metodologia empleada.

* Aplicar la evidencia en la practica médica.

El juicio para valorar su relevancia segiin la ex-
periencia del lector, la identificacion de resulta-
dos, pueden generar o no planteamientos teori-
cos por parte del mismo, para aclarar los hallazgos
o inferir propuestas de mayor alcance o mayor
penetracién del tema.®

Definicién de la medicina
basada en evidencias (MBE)

La MBE es el empleo concienzudo, explicito y jui-
cioso de las mejores evidencias actuales en la toma
de decisiones en relacién con el cuidado indivi-
dual de los pacientes.?

Su practica implica la integracién de la expe-
riencia clinica del médico con la mejor evidencia
clinica externa generada por la investigacién me-
todolégica, que puede ser obtenida de:?

* Las observaciones clinicas.

* La aplicacién de ciencias basicas en medicina
(ejemplo: genética, bioquimica, etc.).

* La investigacién en los pacientes: de la exacti-
tud y precisién de pruebas diagnésticas.

* La valoracién de indicadores pronésticos.

* La eficacia de los métodos terapéuticos de re-
habilitacién y de prevencion.
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Cuadro l. Gradacién de la evidencia en la MBE.

Nivel Evidencia resultante de:

| Informe de estudios al azar controlados, de casos en nimero suficientemente grande, cuyos resultados, con riesgo
de error minimo, permiten considerarlos importantes, En este nivel se incluyen los metaanalisis de estos estudios.

2 Informe de estudios al azar controlados, de un nimero pequefio de casos cuyos resultados son inciertos y que
pueden tener un margen de error moderado o alto. Este nivel también incluye metaanalisis de estos estudios.

3 Estudios observacionales de cohortes, no efectuados al azar, que emplean datos de control concurrentes.

4 Estudios observacionales de cohortes, no efectuados al azar, que emplean datos de control histéricos.

5 Series de casos que utilizan datos de observaciones no controladas, o que implican la opinién insustancial de un
experto.

La omisién de las mejores evidencias actuales
en la practica clinica es una actitud en detrimen-
to de los pacientes. En la MBE, las evidencias
externas no pueden sustituir la experiencia clini-
ca del médico, ya que ésta determina si tales
evidencias se aplican especificamente a su pacien-
te, para que de esta forma se utilicen en la deci-
sién clinica.?

Para evaluar el grado de evidencia de los traba-
jos publicados, se han propuesto los niveles que
se muestran en el cuadro 1.7

La MBE no esta restringida a estudios al azar o
ametaandlisis. Por ejemplo: para identificar la exac-
titud de una prueba diagndstica es mejor el estu-
dio transversal en el grupo de pacientes en quie-
nes se sospecha existe el trastorno. Actualmente,
los estudios con mayor trascendencia clinica son
los multicéntricos con criterios prospectivos cla-
ros, clinicos y estadisticos.

Para cuantificar la evidencia, se han distinguido:®

e Situacién en que la efectividad de una nueva con-
ducta puede ser completamente extrapolada a
estudios previos.

¢ Situaciones en las cuales un solo estudio, adecua-
do y bien controlado, de una aplicacion especifica
nueva, es apoyado por la informacién de otros
estudios, adecuados y bien controlados.

* Situaciones en las cuales un solo estudio
multicéntrico, sin el apoyo de informacién de
otros estudios adecuados y bien controlados,
puede demostrar evidencia de que su aplica-
cién es efectiva.

Un ejemplo histérico de la segunda situacién
es el empleo de factores de coagulacién cuan-
do se demuestra evidencia clara de que la con-

Cuadro Il. Evidencias de que la hemorragia
en la hemofilia se corrige con transfusién
de sangre fresca o de F VIII contenido en el plasma.

Estudio Trascendencia Nivel

La sangre fresca ¥ Transfusién 5

corrige la § Uso de plasma
hemorragia T Obtencién de

en pacientes concentrados
hemofilicos de F VIII

La globulina

antihemofilica
esta contenida
en el plasma fresco

¥ Lane. S. Lancet 1840; i : 185

§ Feissly R. Jahrb Kinderheilk 1925; 110: 297-308

T Wagner RH, et. al. Thromb Diath Haemor 1964; | 1: 67-74
1 Pool JG et. al. Nature 1964; 203: 312
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dicién en que se aplica es originada por defi-
ciencia especifica del factor (cuadro Il). Los da-
tos de éste, pueden ser considerados dentro
de tal caracteristica.

Para la practica clinica basada en evidencias, hay 5
pasos importantes:®

I. Hacerse una pregunta clinica bien estructurada.

2. Buscar eficientemente, en la literatura, la me-
jor evidencia para responder la pregunta.

3. Aprovechar cuidadosamente la evidencia en-
contrada.

4. Asimilar el concepto obtenido de la informa-
cién, a: la propia experiencia clinica, los valo-
res del paciente, las condiciones clinicas del
mismo Yy las expectativas sociales.

5. Evaluar la eficiencia de los cuatro pasos ante-
riores y definir actitudes para mejorarlos.

El confiar en un solo estudio generalmente esta
limitado a situaciones en que un solo ensayo de-
muestra un efecto significativo en la mortalidad,
la morbilidad o prevencién y en las que un segun-
do ensayo puede ser éticamente improcedente.?

Necesidades de aplicar
la evidencia en la practica
de la medicina transfusional

e Evitar el uso injustificado de la transfusion.

* Prevenir los riesgos que tiene.

* Por ende, definir en conjuncién con las varias
areas implicadas en el proceso de la transfu-
sién, las evidencias que la justifican.

* Controlar su costo en la atencién de la salud.

* Mejorar el conocimiento por parte de la po-
blacién general de riesgos y errores en esta
disciplina.

* Impulsar la investigacién clinica y biocelular para
identificar riesgos y beneficios alin mal conocidos.

Para evitar el uso injustificado se requiere la
aplicacién de la medicina transfusional basada en
evidencias (MTBE) para el diagnéstico, la condi-
cién clinica actual y su pronéstico, que apoyen el
empleo del recurso terapéutico en beneficio del
paciente. Por ejemplo:

Condiciones clinicas
que pueden requerir
terapéutica transfusional

I. Anemias

El diagnéstico sigue siendo preponderantemen-
te clinico, lo que permite distinguir su clasifica-
cién como anemia de evolucién crénica o aguda.
Siendo un sindrome, la causa de éste debe ser
precisada:

Etiologia de la anemia

¢ Insuficiencia renal crénica.

* Carencia de hematinicos:

— Hierro: sexo femenino, nifios en desarrollo,
adultos con padecimientos hemorragicos
crénicos.

— BI2 y folatos: nifos en desarrollo, gesta-
cién, adultos mayores.

* Insuficiencia medular hematopoyética: hereditaria,
adquirida (anemia aplastica, dismielopoyesis, etc.)

* Disendocrinias, como el hipotiroidismo.

* Hemdlisis hereditaria.

* Secundarias a entidades nosoldgicas graves:
enfermedades de la colagena, neoplasias, infec-
ciones crénicas.

* Aguda, secundaria a: hemorragia (quirurgica,
traumatica, por quemaduras, etc.), a algunas
intoxicaciones desencadenadas por drogas.

Cuestionamiento para la transfusion de glo-

bulos rojos

* (En qué casos de anemia se requiere el empleo
de la transfusién de glébulos rojos y otros com-
ponentes de la sangre?
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* (Esimportante la cifra de hemoglobina para ini-
ciar o continuar con la transfusién de eritrocitos?

e (Cuales son los riesgos que puede tener la trans-
fusion de eritrocitos a pacientes con anemia?

Aunque en la anemia crénica la hipoxia clinica es
la evidencia que justifica la transfusién, es impor-
tante subrayar que no es suficiente en los casos en
que el cuadro clinico y los datos de laboratorio son
caracteristicos de carencia de hematinicos, en tan-
to éstos son corregibles en lapso breve con el su-
ministro del hematinico especifico.

En la anemia aguda, ademas de los sintomas y
signos que permiten su clasificacién etioldgica (qui-
rdrgica, traumatica, por quemadura, etc.), puede
haber hipoxia, aunque las evidencias determinan-
tes de la transfusion son la magnitud de la hemo-
rragia (o de las quemaduras) y los sintomas inicia-
les de hipovolemia. El inicio temprano de la
transfusién significa la prevencion o el tratamien-
to oportuno del choque hipovolémico.

En ambos tipos de anemia la cifra de hemoglo-
bina tiene un valor pronéstico secundario y limi-
tado. En la crénica, porque los mecanismos de
adaptacién, la edad y las condiciones del aparato
cardiovascular y respiratorio son distintos en cada
paciente, lo que permite, en algunos de ellos, ob-
servar cifras bajas de Hb, que no son determi-
nantes para la indicacién de la transfusién; en tan-
to, durante el reposo, no se acompafan de
sintomas de hipoxia. Paradéjicamente, en un pa-
ciente con hipoxia crénica por enfermedad obs-
tructiva pulmonar su cifra de Hb «normal» puede
ser de 18 g/dL. En la aguda, la etiologia y los sig-
nos Yy sintomas clinicos predominan en la indica-
cién de la transfusiéon, mientras en los casos de
hemorragia masiva y en quemaduras graves, la in-
dicacién de la transfusion es imperativa, la cifra
de hemoglobina es sélo un valor relativo que va-
ria con el tiempo de evolucién que hace que la
cifra de Hb y hematécritos disminuyan ostensi-
blemente después de 12 o mas horas de iniciado
el cuadro clinico.” En el caso de intoxicaciones,
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generalmente por drogas, el cuadro clinico y los
descensos bruscos mayores de las cifras de he-
moglobina, apoyan la decisién terapéutica.

La evaluacién de la necesidad de transfusién
debe ser cuidadosa, por ejemplo, en la crénica.
La hipervolemia compensatoria'® es un factor de
riesgo de sobrecarga;'' en la aguda, es impres-
cindible asegurar su cuantia para regular la hipo-
volemia, en tanto ésta puede ser insuficientemen-
te estimada, como suele ocurrir en grandes
traumatizados que cursan atrapamiento de san-
gre en fracturas éseas o en cavidades.

Una de las razones para reducir el contenido
de los leucocitos en los componentes celulares
de la sangre ha sido la reaccién postransfusional
febril no hemolitica (RPTNH), que ejemplifica la
necesidad de definir las condiciones que debe te-
ner un paquete globular (o un concentrado pla-
quetario), para ser transfundido al paciente. Se-
gun sus antecedentes transfusionales y de
embarazos, o en pacientes inmunodeprimidos,
debe elegirse paquete leucorreducido para pre-
venir la RPTNH y en su caso, el riesgo de transfu-
sién de leucocitos con citomegalovirus.'?

2. Deficiencia de factores plasmaticos y
celulares de la coagulacion

En el caso de necesidad de transfusiéon por afec-
taciéon del mecanismo de la hemostasia.

Cuestionamiento clinico para la transfusién de
componentes procoagulantes de la sangre

 (Existen signos o sintomas atribuibles a discra-
sia hemostasica que obligan al empleo de com-
ponentes procoagulantes de la sangre?

* (lLa naturaleza de la discrasia (plasmatica o celu-
lar) amerita un tratamiento a dosis eficaz unica,
a tratamiento profilactico o a tratamiento a lap-
so prolongado para prevenir mayor morbilidad?

* (Con qué recursos especificos inmediatos se
cuenta? (Se requieren por lapso prolongado?
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Etiologia de los sindromes hemorragicos

* Plasmaticos
Hereditaria: hemofilia (FVIII, FIX), otros fac-
tores (I, VI, enfermedad de von Willebrand
(EvW))
Adquirida: secundaria a insuficiencia hepatica,
anticoagulantes, a transfusion masiva, a coagu-
lacién intravascular diseminada (CID).

* Celulares: trombocitopenia:
Hereditaria (funcional), EVW
Adquirida: inmunolégica, secundaria a neoplasias
hematoldgicas, secundaria a transfusién masiva,
secundaria a CID.

El plasma fresco congelado sigue siendo el com-
ponente Util para la mayoria de las deficiencias plas-
maticas, cuando se presentan signos clinicos de
hemorragia que pueden ser caracteristicos como
la hemartrosis en la hemofilia. No debe dejarse
de mencionar que para la hemofilia existen con-
centrados de factores VIl y IX. En los casos en
que se diagnostica una deficiencia plasmatica a tra-
vés de los datos de las pruebas de laboratorio, el
empleo profilactico de la transfusién correctiva
de la deficiencia se hace de preferencia cuando se
espera un alto riesgo de sangrado por estrés fisi-
co o cirugia, en pacientes con antecedentes de
sangrado.'? Para su dosificacién, se toma en cuenta
el grado de la deficiencia, la magnitud de la hemo-
rragia y su ubicacién.

Los concentrados plaquetarios se indican
cuando la trombocitopenia hereditaria, secun-
daria a neoplasias hematolégicas o transfusién
masiva, se acompanan de sintomas y/o signos he-
morragicos; no debe restarse importancia a la
presencia de «unas cuantas petequias». La cifra
de la cuenta de plaquetas es, como en las ane-
mias, un dato que tiene valor prondstico secun-
dario.'* La trombocitopenia autoinmunolégica no
es motivo de indicacién de la transfusién de pla-
quetas, sino de otros tratamientos que han pro-
bado su eficiencia.'®

Para que el tratamiento de la hemorragia en
estos pacientes sea eficiente, es indispensable la
comunicacién oportuna y continua entre los ser-
vicios clinicos y el banco de sangre, a fin de ase-
gurar la disponibilidad de componentes hemos-
tasicos suficientes.

3. Transfusiéon masiva

Esta condicién clinica requiere un manejo clinico
complejo.

Cuestionamiento clinico

* (En qué casos se puede considerar que se esta
produciendo?

¢ (Qué alteraciones fisiopatoldgicas se producen?

* (Cudles son las necesidades terapéuticas y pre-
ventivas?

La transfusién masiva ha sido clasificada asi
cuando el paciente recibe 4 unidades de sangre o
mas en la primera hora, después de iniciada la in-
dicacién, o cuando se han transfundido mas de
10 unidades en las primeras 12 horas.'® Debe
recordarse que el volumen sanguineo del pacien-
te, segln su edad, peso y talla, es la mejor refe-
rencia para distinguir cuando se ha llegado a la
transfusion masiva.'” Como causa de ésta, desta-
can dos: una, la del paciente politraumatizado que
por sus caracteristicas sugestivas de choque es
transfundido y que puede llegar hasta la CID; y
otra, el paciente quirdrgico en quien la cirugia
implica o se ve complicada por pérdida impor-
tante de volumen sanguineo. En ambas, la utilidad
de la transfusién de plasma y/o de concentrados
plaquetarios es fundamental y guarda relacién con
la sintomatologia observada: sangrado en capa,
signos de fibrindlisis y datos de laboratorio de
abatimiento de la concentracién de los factores
de coagulacién y de trombocitopenia.'® Se ha
mencionado que cuando en los casos de cirugia la
experiencia permite prever un sangrado impor-
tante, ante los primeros datos clinicos de éste
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Cuadro llIl. Manejo multidisciplinario del proceso de la transfusion.

Esquema del proceso de la transfusion para la prevencion de sus riesgos

Actor

Funciones

Medidas de prevencion

Médico tratante

Médico especia-
lista en medicina
transfusional

Enfermera del
servicio de
hospitalizacion

Personal técnico
de laboratorio del
servicio de transfu-
sién

Evaltia la condicién clinica integral del paciente, para
que la indicacién terapéutica transfusional sea proce-
dente (beneficios vs riesgos). Solicita consulta con el
médico del servicio de transfusiones.

Valora el resultado clinico inmediato de la transfusion
y lo registra en los documentos correspondientes del
expediente del paciente.

Evalta solicitud de transfusion requisitada por el mé-
dico tratante y acude a interconsulta. Acuerda con-
ducta transfusional con el médico tratante.

Identifica tubos para muestras de sangre con los datos
del paciente, su ubicacién y fecha. Obtiene las mues-
tras, las refiere de inmediato al servicio de transfusién.
Recibe del servicio de transfusién, sangre o sus com-
ponentes compatibles. Verifica la correspondencia de
los datos de identificacion del producto a transfundir
con los correspondientes al paciente. Aplica la trans-
fusién segun instrucciones médicas.

Verifica correspondencia de datos de identificacion de
las muestras del paciente con los de la solicitud
requisitada por el médico tratante. Efecttia pruebas
de compatibilidad pre-transfusional acordes con los
antecedentes del paciente y con el caracter de la soli-
citud (urgente o electiva) en su caso concilia conducta
con el médico del servicio.

Evaluacién periédica (anual) del empleo de la
transfusion por servicio clinico a cargo del Co-
mité Hospitalario de Medicina Transfusional
(CMT)

Actualizacién anual de las guias clinicas para la
transfusion elaboradas en colaboracién con el
CMT

Evaluacién anual de la competencia y actualiza-
cién en metodologia de la transfusién a cargo del
médico especialista en medicina transfusional

Evaluacién anual de la competencia y actualiza-
cién en metodologia de la seleccién de compo-
nentes para transfusion, a cargo del médico es-
pecialista en medicina transfusional

* {Qué medidas se toman para su prevencion?

(cuando se han empleado > |10 paquetes globula-
res como componente Unico, = 25 componen-
tes: paquete globular + plasma fresco congela-
do),'® se empleen los componentes necesarios
para evitar la instalacién de un sangrado por con-
sumo de factores de coagulacién (paquete globu-
lar, plasma fresco y concentrados plaquetarios).
El sangrado ginecoobstétrico agudo puede obser-
varse como sangrado quirirgico o como sangra-
do por CID."

Prevencion de los riesgos de la transfusion
* (En qué instancia del proceso se requiere?
* (Qué riesgos implica la transfusion?

Para prevenir los riesgos es util considerar el
proceso de la transfusién para ubicar la aplicacién
de las medidas de control (cuadro lll).

El riesgo que sorprendentemente persiste en
la transfusién es la confusién del componente san-
guineo y/o de la identidad del paciente receptor
que puede producir incompatibilidad de conse-
cuencias graves. Recientemente se ha presenta-
do evidencia de que el empleo del control elec-
tronico del proceso de la transfusién puede
reducir sustancialmente este riesgo.? En el pe-
riodo de 1996 a 2001 la organizacién SHOT
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Cuadro IV. Proporciones de 1,752 errores miiltiples identificados en 1,045 reportes del programa SHOT
(Serious Hazards Of Transfusion) (1996-2002).%'

51% 893 Durante la transfusién en la cama del paciente y al recoger la sangre del servicio de transfusion.
28% 490 En el laboratorio del servicio de transfusion.
17% 298 En la requisicién al servicio de transfusion y en la toma de muestras al paciente.

Hubo 103 casos de insuficiencia respiratoria (TRALI = Transfusion Related Acute Lung Injury) con 25 muertes (24.3%) y 65
(67%) casos de morbilidad mayor. De 40 casos de transmision de infeccion, 26 fueron bacterianas (22 por plaquetas); 6 muertes

atribuibles a plaquetas.

(Serious Hazards Of Transfusion) reporté 335
transfusiones incompatibles al sistema ABO con
4 muertes y 29 casos de morbilidad mayor. En el
2003, de 1,630 reportes 1,045 (64%), corres-
pondian a transfusién equivocada del componen-
te sanguineo. Los errores involucran a varios de
los integrantes del proceso (cuadro 1V).»!

Las evidencias que fundamentan las medidas de
prevencién se obtienen de programas como el
SHOT® y como el MERS-TM (Medical Event Re-
porting System for Transfusion Medicine)?® que
esta dirigido a identificar el error antes de que
cause perjuicio.

Hay otros riesgos de la transfusion de paque-
tes globulares como la transmisién de infecciones
microbianas, la incompatibilidad y la inmunomo-
dulacién. Las medidas de prevencién han sido efi-
cientes para evitar la contaminacién microbiana.
La incompatibilidad y la inmunomodulacién adn
requieren de estudios para abatir la morbilidad y
la mortalidad que implican.

El manejo multidisciplinario de la transfusién es
considerado elemento fundamental para el mayor
beneficio del paciente.? Por su complejidad, obliga
a las medidas de control necesarias para prevenir
y evitar errores. Este manejo implica el conoci-
miento actualizado del empleo de los recursos
transfusionales en las areas:

* Obtencién de la sangre.

* Pruebas inmunoldgicas pre-transfusionales.

* Seleccion del componente apropiado (ejemplo:
paquete globular irradiado o desleucocitado).

* Comunicacién entre el banco de sangre con el
médico tratante.

* Comunicacién con enfermeras especificamente
encargadas de la transfusién de los componen-
tes de la sangre.

* Comunicacién continua del banco de sangre con
el anestesiélogo y técnicos perfusionistas du-
rante el perioperatorio.

Es obligada la manutencién de la actualizacion
continua de todo el personal que interviene en el
proceso de la transfusién, aunque son los médi-
cos y las enfermeras quienes la requieren anual-
mente;* en tanto, como se menciond, el riesgo
que persiste en la transfusién es la confusion de
la identidad del componente sanguineo y/o del
paciente.

La utilidad de la MTBE se estd comprobando
en tanto se comenta que se ha abatido el nimero
de transfusiones por paciente y el nimero de ellos
que reciben transfusién alogénica.?¢?’

En el cuadro V, se anotan algunos otros ejem-
plos de trabajos que aportan evidencias en la prac-
tica de la MTBE.

Algunos autores han planteado que actualmen-
te no hay trabajos que demuestren evidencia del
beneficio de la transfusién,** y esto porque no han
sido publicados trabajos al azar controlados, lo
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Cuadro V. Ejemplo de algunos trabajos que aportan evidencias en la MTBE.
Estudio Trascendencia Nivel
Leucorreducciéon o irradiacién UVB (previenen la Ambos procedimientos son efectivos I
inmunizacién y la refractariedad a la transfusién de
plaquetas??®
Beneficio de la transfusién de PGR leucorreducidos La infeccién posoperatoria y la mortalidad fueron mayores 2
en pacientes sometidos a cirugia de corazén? en la transfusién de PGR desprovistos de buffy-coat que en
la de PGR filtrados
Utilidad de la autodonacién preoperatoria en ciru- No es util; estimula la transfusién de la sangre autodonada. 2
gia de cadera®® En el grupo control no se requirié transfusién alogénica
Reacciones transfusionales no hemoliticas (RTNH) Se observaron RTNH: 20 con plasma, 6 con plaquetay 8 con
por plaquetas®' ambos (P < 0.01). Ademas se vio correlacién con interleucina
IB(P>0.00l)yconlL—6 (P = 0.034) del plasma
Cambios bioquimicos atribuibles al potasio conte- No se observaron cambios bioquimicos. El nimero de 2
nido en los PGR en nifios prematuros de bajo peso® PGR almacenados hasta por 28 dias fue de 1.5 *= 0.8; el de
almacenados hasta por 3 dias fue de 4.3 = 3.4 (P < 0.001)
Evaluacién de umbrales de Hb restringidos (8 g/ La ISN se observé en 21/109 (19%) y 26/109 (24%) P = 2
dL) o liberales (10 g/dL) en el riesgo de isquemia 0.41. La cargaisquémica fue de 0.48 min/horay de |.5 min/
silenciosa del miocardio (ISM). Doscientos sesen- hora (P = 0.011) en los grupos restringido y liberal res-
ta pacientes de 70 = 7.4 afnos, elegidos al azar para pectivamente.
la transfusién restringida o liberal sometidos a ci-
rugia ortopédica monitoreados con ECG-Holter**

que implica un grupo control con placebo. Este
es un riesgo dificilmente justificable.

Se han efectuado estudios para tener eviden-
cia de que la transfusién significa una mejor evo-
lucién para el paciente.’ En contraste, ya se ha
encontrado evidencia de que la mortalidad en la
UCI es mayor cuando se han transfundido pa-
quetes globulares.*

Necesidad de controlar el costo
* (Cuales son los factores que determinan su costo?
* En México, ise requiere controlar su costo?

Se tiene evidencia de que el costo de la trans-
fusién, en los dltimos 20 afios, se ha incrementa-
do hasta en 243% si se incluye la leucorreduc-
cién. Cuando se toma en cuenta sélo la aplicacién
de técnicas de deteccién de microorganismos
transmisibles por la sangre, el incremento es de

164%. Esto ha hecho que en paises subdesarro-
llados no se realicen los estudios de deteccién de
microorganismos transmisibles.* En paises como
México, en que los recursos presupuestales son
limitados, debemos ser rigurosos en la seleccién
de las pruebas predonacién, para no dejarnos lle-
var por la tecnologia deslumbrante «de ultima
generacién», en tanto no siempre es garantia de
eficiencia.’’

Necesidad de impulsar la investigacion clini-

ca y biocelular

e (Qué condiciones clinicas en medicina
transfusional requieren trabajos de investigacién
para obtener evidencias adecuadas?

El empleo de la transfusién alogénica esta sien-
do motivo de critica importante porque hay evi-
dencia de que aumenta la mortalidad en algunas
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condiciones clinicas (UCI, traumatizados).**° Esto
requiere una profundizacién de las investigaciones
para precisar el origen de este efecto indeseable.

Se tienen ya evidencias de que la inmunomodu-
lacién*® puede llevar a consecuencias como au-
mento de la frecuencia de infecciones posopera-
torias, sindromes de insuficiencia respiratoria*' y
reaccion de injerto contra hospedero. Los resul-
tados de las investigaciones relacionadas con es-
tas complicaciones sugieren que la sobrevivencia
de las células mononucleares transfundidas es la
causa de la inmunomodulacién.®

Probablemente estudios comparativos de la
morbilidad y mortalidad histéricas en las UCI
comparados con los de cohortes de pacientes tra-
tados con y sin paquetes globulares desleucocita-
dos e irradiados puedan dar informacién de que
efectivamente las células mencionadas pueden ser
causa de la inmunomodulacién.

Conclusiones

* La medicina transfusional, como cualquier otra
especialidad médica requiere obligadamente de
ejercerse con la aplicacién de las evidencias que
la justifican.

* Lamedicina transfusional, basada en evidencias,
cuenta con trabajos publicados cuyos bien fun-
damentados resultados son determinantes para
la prescripcién y valoracién de los beneficios y
riesgos de la transfusion.

* Los servicios hospitalarios y los especialistas
en medicina transfusional deben efectuar estu-
dios clinicos suficientes para justificar la trans-
fusion y para prevenir que ésta sea un factor
agregado que cause morbilidad o mortalidad.

* Es indispensable investigar el origen biocelular
de la inmunomodulacién postransfusién que
produce efectos nocivos.

* En la medicina transfusional se tiene el compro-
miso de actualizar continuamente a médicos y
enfermeras de los conceptos y procedimientos
relacionados con los servicios hospitalarios, en

tanto persiste, como riesgo mayor, la confusién
de sangre o de paciente (64%) y otras compli-
caciones insuficientemente diagnosticadas, como
la insuficiencia respiratoria aguda.
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