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Frecuencia de anemia aguda y transfusiones sanguineas en
pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional General Ignacio Zaragozae

José Alfredo Olivos Sanchez,* Hernan Navarrete Alarcon**

RESUMEN

Objetivo: determinar la frecuencia de anemia aguda y el potencial de riesgo asociado con el uso de transfusién sanguinea en pa-
cientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza.

Pacientes y método: se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal, donde se incluyeron 50 pacientes, 35 hombres
y 15 mujeres con edad promedio de 52.1 afios, para diagnéstico de anemia aguda y transfusién sanguinea, del 1 de marzo al 1 de
septiembre de 2008. A los pacientes se les tomé citometria heméatica y seguimiento por cuatro semanas; se recolectaron los datos
de hemoglobina, paquetes globulares trasfundidos y se compararon con las escalas SOFA y APACHE II.

Resultados: al ingreso: hemoglobina promedio de 11.5 g/dL, nimero de paquetes globulares transfundidos promedio de 0.3, escala
SOFA promedio de 3.6 y escala APACHE Il promedio de 15.7. Todas las variables mostraron diferencia entre los pacientes con
anemia aguda y transfusion sanguinea al ingreso a la unidad de cuidados intensivos y las semanas subsecuentes, con significancia
estadistica.

Conclusion: los resultados corresponden con la bibliografia en pacientes con anemia aguda y transfusién sanguinea. El nimero de
paquetes globulares transfundidos es un factor de prediccion independiente de resultados clinicos adversos. Es de vital importancia
evaluar alternativas de tratamiento de la anemia que minimicen la necesidad de transfusién sanguinea y mejoren la supervivencia,
lo cual se corrobora en este estudio.
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ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of acute anemia and potential risk associated with blood transfusion in patients admitted to
the intensive care unit of Hospital Regional General Ignacio Zaragoza.

Patients and Method: A prospective, longitudinal, descriptive study; which included 50 patients, 35 men and 15 women with a mean
age of 52.1 years, with acute anemia and blood transfusion from March 1, 2008 to September 1, 2008. Patients were taken blood
volume cytometry for four weeks, collecting data for hemoglobin, packages and comparing globular transfusions, SOFA and APACHE
Il scales.

Results: At admission: Average hemoglobin 11.5 g/dL, average number of globular packets transfused 0.3, average Scale SOFA 3.6
and average APACHE Il scale 15.7. All variables showed a difference between patients with acute anemia and blood transfusion on
admission to the ICU of the Hospital Zaragoza and subsequent weeks with statistical significance.

Conclusion: These results correspond to the literature in patients with acute anemia and blood transfusion; the number of packets is
a globular transfused independent predictive factor of adverse clinical outcomes. It is vital to evaluate alternative treatment for anemia
that minimize the need for blood transfusion and improve on life, which is corroborated by this study.

Key words: acute anemia, blood transfusions, globular packets, SOFA scale, APACHE Il scale.
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a transfusion de productos eritrocitarios es

una de las practicas menos cientificas que se

realizan en la unidad de cuidados intensivos;*

uno de los problemas es la confusion sobre
las ventajas que ofrece el aporte de células sanguineas,
frente al aporte de volumen sanguineo para mantener la
viabilidad de los tejidos.t2

ANEMIA

Laanemia es un proceso que se caracteriza por la disminu-
cioén de la capacidad de transporte de oxigeno en la sangre.®
Puesto que esta capacidad de transporte la determina la
masa de hematies circulantes, la anemia puede definirse
como una disminucion de la masa de hematies.>*

Como no es facil medir el volumen eritrocitario, la
definicion clinica de anemia se basa en el hematécrito y
la concentracidn de hemoglobina en la sangre total;® por
lo que la anemia se define como un valor de hematocrito
o0 concentracion de hemoglobina menor de los intervalos
establecidos.>¢

Respuesta compensatoria
Los efectos dafinos de la anemia aguda incluyen in-
cremento del riesgo de morbilidad y mortalidad, sobre
todo si se relaciona con padecimientos cardiacos, por
un decremento en la capacidad de trasporte de oxigeno
y de la viscosidad sanguinea; por tanto, la anemia se
acomparfia de aumento del gasto cardiaco, ya que en los
padecimientos criticos se incrementan las demandas me-
tabdlicas de oxigeno.” En las primeras observaciones se
afirmé que el gasto cardiaco comienza a elevarse cuando
la hemoglobina es inferior a 7 g/dL.”® Sin embargo, en
investigaciones posteriores se ha comprobado que es
posible que no exista ningin aumento del gasto cardiaco
con concentraciones de hemoglobina tan bajas como 4.5
g/dL en anemias agudas o crdnicas.”®

Otra respuesta compensadora frente a la anemia que
ayuda a mantener la oxigenacion de los tejidos es el au-
mento de la extraccion de oxigeno a partir de los capilares
sistémicos.® Al disminuir el hematdcrito por debajo de sus
valores normales, desciende el transporte de oxigeno en la
sangre arterial, pero aumenta su cociente de extraccion, lo
que ayuda a mantener constante el consumo de oxigeno
en los tejidos.® Si el hematdcrito desciende por debajo

de este punto se deteriora la oxigenacion histica, con
aumento de las concentraciones de lactato en sangre.*2
Los marcadores fisioldgicos de oxigenacion deben ser
indicadores para transfusion, por tanto, puede utilizarse un
cociente de extraccion de oxigeno de 0.5 como parametro
desencadenante de la transfusién, consumo de oxigeno
inferior a 100 mL/min/m?2 o hiperlactatemia, hemoglo-
bina inferior a 7 g/dL en pacientes con antecedente de
enfermedad coronaria, insuficiencia vascular cerebral o
disfuncién cardiaca importante.*>4

Causas de anemia en pacientes criticos

Las causas mas comunes de anemia en el paciente critico
son: alteraciones en la regulacion de la expresion de
eritropoyetina.’® La respuesta de la eritropoyetina a la
anemia estd muy disminuida en pacientes criticos, este
fendémeno es atin mas pronunciado si hay insuficiencia
renal aguda y sepsis.'®!” La interleucina 1 beta y el factor
de necrosis tumoral alfa suprimen el gen de expresion y
secrecion de eritropoyetina ante hipoxia.*®*® El hierro de
la dieta que se absorbe en el intestino delgado se une a
una glucoproteina transportadora, transferrina,? el fac-
tor de necrosis tumoral alfa, las interleucinas 1 betay 6
inducen directamente la transcripcion y translocacion de
los depdsitos mayores de hierro en forma de ferritina. 22
Estas citocinas también incrementan los depositos de
hierro por el sistema reticulo endotelial, lo que limita la
disponibilidad de hierro para la eritropoyesis.? De esta
manera, las citocinas causan hipoferremia e hiperferri-
tinemia en estados inflamatorios.?

El interferén gamma induce apoptosis en las células
formadoras de colonias eritroides y de eritroblastos por
regulacion a la alza de la expresion de receptores e incre-
mento de la actividad de enzimas proapoptosicas; caspasa
8 y caspasa 6.%! La inhibicion de la transcripcion de los
receptores de eritropoyetina en células progenitoras eri-
troides puede ser otro mecanismo por el cual el interferdn
gamma ejerce sus efectos adversos en la eritropoyesis.?
Las concentraciones bajas de vitamina B, hierro y acido
folico contribuyen a una eritropoyesis inefectiva.?*?? Las
citocinas proinflamatorias, el factor de necrosis tumoral
alfa y la interleucina 1 disminuyen el tiempo de super-
vivencia de los eritrocitos. En sepsis, trauma, choque y
otros estados inflamatorios se encuentran cambios estructu-
rales y funcionales en los eritrocitos.? El hiperesplenismo
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secundario a infeccion, hipertension portal o neoplasias
puede incrementar el secuestro y fagocitosis de eritroci-
tos;* como en la pérdida sanguinea debida a flebotomia
y por pérdida evidente u oculta.?*

Riesgos de la transfusion sanguinea

Entre los riesgos con el uso de la transfusién sanguinea
se encuentran: las reacciones alogénicas, se producen por
anticuerpos en el receptor que se unen a los antigenos
superficiales ABO en los hematies donantes.?>* Las re-
acciones de hipersensibilidad (exantema, anafilaxia) son
consecuencia de una sensibilizacién frente a las proteinas
plasmaticas en transfusiones anteriores.?” Trasmision
de infecciones como el virus de la inmunodeficiencia
humana, citomegaloviruis y virus de la hepatitis C.%
Contaminacion con Yersinia enterocolitica, las mani-
festaciones ocurren durante la transfusion, con una tasa
de mortalidad de 60% y tiempo promedio de 25 horas
para el deceso.?

La lesion pulmonar aguda es un sindrome clinico
que se manifiesta como hipoxemia aguda y edema pul-
monar de origen no cardiogénico durante o después de
la transfusién.? Los anticuerpos antileucocitarios de la
sangre donante se unen a los granulocitos circulantes
del receptor y promueven el secuestro leucocitario en la
microcirculacion pulmonar.® Esto conlleva una lesion
pulmonar por los granulocitos, que se manifiesta como
sindrome de dificultad respiratoria aguda.®* Asi mismo,
la transfusion en padecimientos criticos, particularmen-
te con almacenamiento de células envejecidas que no
mejoran el transporte de oxigeno.*?

OBJETIVO

Determinar el potencial de riesgo asociado con el uso
de transfusidn sanguinea en pacientes ingresados a
la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Regional
General Ignacio Zaragoza.

PACIENTES Y METODO

El estudio se realiz6 en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza,
en el periodo comprendido entre el 1 de marzoy el 1 de
septiembre de 2008.

Al ingresar a la unidad de cuidados intensivos se
seleccionaron los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion: hombres o mujeres, edad mayor
de 20 afos, con padecimientos médicos, quirdrgicos o
médico-quirargicos y estancia anticipada en unidad de
cuidados intensivos mayor de 48 horas.

Se incluyeron 50 pacientes, 35 hombres (70%) y 15
mujeres, (30%) con una edad promedio de 52.1 afios
con desviacion estandar de 11.93, con una minima de
34 afios y méxima de 70 afios, la media se encontré en
la sexta década de la vida.

Este estudio tuvo dos componentes: determinacion de
concentraciones de hemoglobina al ingreso y hallazgo
de anemia y transfusion sanguinea durante un periodo
de 28 dias.

Con la determinacion de citometria hemaética se
determind la frecuencia de anemia en la unidad de
cuidados intensivos al ingreso. En los pacientes con
anemia y que se les realizé transfusion sanguinea, se
recolectaron los datos en los dias 7, 14, 21, 28, que
incluyeron: monitoreo de hemoglobina, nimero de
unidades transfundidas y comparacién de las escalas
SOFAy APACHE II.

Para el anélisis estadistico de las variables se utiliz6
el programa SPSS 17.0, se aplico ANOVA, valores de p
< 0.05 se consideraron con significancia estadistica. Se
obtuvieron las medias y desviacién estandar; se com-
pararon las concentraciones de hemoglobina, nimero
de paquetes globulares transfundidos, escala SOFA y
APACHE Il al ingreso y a los dias 7, 14, 21 y 28.

RESULTADOS

La hemoglobina promedio al ingreso fue de 11.5 g/
dL = 1.85, de 9.5 g/dL + 1.04 al séptimo dia, de 8.6
g/dL £ 0.79 al dia 14, de 8.5 + 0.98 al dia 21 y de
9.1 g/dL = 0.89 al dia 28 (figura 1). Para los cuatro
valores la p fue superior a 0.1 sin valor estadistica-
mente significativo.

El promedio de paquetes globulares transfundidos
al ingreso fue de 0.3 = 1.12, al séptimo dia fue de 1.1
+1.04, al dia 14 fue de 1.8 + 1.04, al dia 21 fue de 2.2
+1.20y de 0.9 = 1.25 al dia 28 (figura 2). No hubo
significancia estadistica en todas las comparaciones
con respecto del ingreso.
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Figura 1. Concentraciones medias de hemoglobina.
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Figura 2. Promedio de paquetes globulares transfundidos.

La escala SOFA al ingreso fue de 3.6 +5.54, de 5.1 +
6.66 al séptimo dia, de 6.9 = 7.22 al dia 14, de 9.1 = 8.46
al dia21yde 11.9 + 10 al dia 28. Hay significancia esta-
distica en las comparaciones entre el ingreso y el séptimo
dia (p =0.003), el ingreso y el dia 14 (p = 0.001) y entre
el valor de ingreso y el dia 21 (p = 0.008, figura 3).

La escala APACHE Il al ingreso fue de 15.7 = 2.08,
de 18.8 = 2.38 al dia 7, 21.3 = 2.84 al dia 14, 24.2 =
3.57 al dia 21y de 27.3 £ 5.0 al dia 28. La significancia
estadistica se encontrd en las comparaciones: ingreso
contra el séptimo dia (p = 0.002) e ingreso contra dia
14 (p = 0.004, figura 4).

DISCUSION

Se realizé un estudio comparativo para obtener la
frecuencia de anemia aguda y el potencial de riesgo
asociado con transfusion sanguinea. La anemia es comun
en el paciente critico que ingresa a la unidad de cuidados
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Figura 3. Escala SOFA.

intensivos, la mayoria de los pacientes tendra, a las 48
horas de su admision, concentraciones de hemoglobina
menores de 12 g/dL y la mitad de ellos tendra concen-
traciones menores de 10 g/dL, lo que significa que seran
trasfundidos en la unidad de cuidados intensivos.

Corwiny col.% estudiaron la anemia y la transfusion
sanguinea en el paciente critico y la relacion entre am-
bas. Realizaron mediciones por medio de las escalas
APACHE I1'Y SOFA similares a las de nuestro estudio
en los pacientes que tuvieron concentraciones bajas
de hemoglobina y que recibieron varias transfusiones
sanguineas, encontraron que las concentraciones basales
de hemoglobina no se asociaron con un incremento de
la mortalidad; sin embargo, en pacientes transfundidos
si se observé incremento en la mortalidad.*

Vincent y col.® realizaron un estudio prospectivo para
definir la incidencia de anemia y el uso de transfusion
sanguinea en el paciente critico, en donde la tasa de
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Figura 4. Escala APACHE II.
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mortalidad fue mas alta para los pacientes transfundidos
que para los no transfundidos.

En nuestro estudio se realizé estadistica comparativa
con ANOVA de las concentraciones de hemoglobina
y del nimero de paquetes globulares transfundidos al
ingreso, en comparacién con los dias 7, 14, 21 y 28;
no hubo diferencia estadisticamente significativa en
ninguna comparacion.

Sin embargo, si hubo resultados estadisticamente sig-
nificativos al comparar la escala APACHE II al ingreso
contra los dias 7 y 14; al igual que al comparar la escala
SOFA al ingreso contra los dias 7, 14y 21.

Estos resultados coinciden con la bibliografia re-
portada de pacientes con anemia aguda y transfusion
sanguinea.

CONCLUSIONES

En este estudio se observo que la anemia es comun
en el paciente critico. La transfusion sanguinea
tambiéen es frecuente, especialmente en el paciente
con estancia prolongada en la unidad de cuidados
intensivos.

Hay una clara asociacion entre transfusion y dismi-
nucion de la funcién organica que se muestra con las
escalas SOFAy APACHE 1, en las cuales hay diferencia
estadisticamente significativa al comparar a los pacientes
a su ingreso con las semanas subsecuentes en la unidad
de cuidados intensivos. Por lo que el nimero de paque-
tes globulares transfundidos es un factor de prediccién
independiente de resultados clinicos adversos.

La indicacion de transfusion sanguinea en el paciente
critico debe evaluarse cuidadosamente, asi como otras
alternativas de tratamiento de la anemia que minimi-
cen la necesidad de transfusién sanguinea, mejoren la
supervivencia y disminuyan la tasa de morbilidad y
mortalidad, aunque existen diferentes factores a consi-
derar para determinar el pronéstico como: edad, peso,
enfermedades crdnicas degenerativas, inmunosupresion
y la existencia de foco séptico.
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