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INTRODUCCION

RESUMEN

La anemiay los requerimientos de transfusion sanguinea durante el periopera-
torio incrementan el riesgo de eventos adversos. Siendo una limitacion la dis-
ponibilidad y costos. La adecuada evaluacion preoperatoria, la optimizacién de
hemoglobinay riesgo de sangrado tiene un impacto positivo en la disminucién
de complicaciones. Durante el sangrado transoperatorio deberan emplearse
estrategias que ayuden a minimizar el sangrado y disminuir el requerimiento
de transfusion por el riesgo asociado a transfusiones. Es imperativo individua-
lizar cada paciente segun el contexto y decidir la cifra de hemoglobina optima
durante todo el perioperatorio.
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SUMMARY

Anemia and blood transfusion requirements in the perioperative increase
the risk of adverse event. It is a limitation the availability and cost. Adequate
preoperative assessment, optimization of hemoglobin levels and the risk of
bleeding have a positive impact in reducing complications. In the bleeding
during surgery should be used strategies to minimize bleeding and decrease
transfusion requirements. It's imperative to individualize each patient depend-
ing on the context and to decide the optimum number during the perioperative
hemoglobin.

Key words: Anemia, blood transfusion, perioperative, hemoglobin.

de las practicas pre transfusionales hacen una practica mas
segura y eficiente3).

Laevolucidn en las practicas anestésicas y quirdrgicas actual-
mente han demostrado acompafiarse por un mejor apoyo en
lo que concierne a medicina transfusional(®.

El control del sangrado durante el intraoperatorio sigue
siendo un momento critico, ya que en ocasiones la transfusion
juega un papel importante en la estabilizacion del paciente. La
evolucién de la medicina como son las practicas quirdrgicas,
la laparoscopia, la cirugia robdtica, las técnicas hemostaticas
y agentes hemostaticos han sido fundamentales para disminuir
el uso de componentes durante el perioperatorio. Ademas

La mayoria de las transfusiones durante el perioperatorio se
deben principalmente a tres causas: 1) anemia preoperatoria,
2) pérdida sanguinea durante el perioperatorio y 3) uso de
transfusion liberal en el periodo postoperatorio.

Sin embargo, existe la preocupacion de que la transfusion
esta asociada a una mayor mortalidad, aumento en los dias
de estancia hospitalaria, mayor costos y riesgo de disfuncion
organica. El objetivo de esta revision es orientar al aneste-
si6logo y personal quirdrgico para identificar a los pacientes
con mayor riesgo de sangrado. Ademas de examinar como
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la anestesia y la medicina transfusional pueden asignar de
manera eficiente y segura los componentes sanguineos para
los pacientes quirdrgicos que requieren transfusiones(5).

VALORES OPTIMOS DE HEMOGLOBINA
EN EL PERIOPERATORIO

La presencia de anemia perioperatoria representa un riesgo
independiente de resultados negativos en el postoperatorio,
mayores costos y tiempo de estancia hospitalarios, la trans-
fusién de componentes hematicos se ha asociado a su vez a
efectos adversos y deben de ser evitados en lo posible, de aqui
la importancia de determinar los niveles 6ptimos de hemog-
lobina en un paciente sometido a cirugia y racionalizar en lo
posible las transfusiones®.

La ONU define la anemia como la presencia de hemog-
lobina menor de 13 g/dL en hombres y menor de 12 g/dL en
mujeres(). Por muchas décadas la decision de transfundir a
un paciente en el perioperatorio se ha basado en la regla de
10/30, manteniendo la hemoglobina por arriba de 10 mg/dL
y el hematocrito encima de 30 mg/dL®),

La pérdida sanguinea mayor tiene como resultado la dismi-
nucién en el transporte de oxigeno por lo que es necesario el
uso de transfusion sanguinea; sin embargo, ésta tiene multiples
efectos adversos tales como la transmision de infecciones vi-
rales, disminucion en el transporte de oxigeno por las células
rojas y la inmunosupresion que puede ocasionar una mayor
incidencia de lesiones malignas e infecciones nosocomiales.
Debido a ello el implementar estrategias para el uso de sangre
es de vital importancia, asi como considerar las condiciones
del paciente y la enfermedad, la edad avanzada, si son pacien-
tes criticamente enfermos o presentar alteraciones cardiacas
como angina de pecho e infarto de miocardio®. El uso de
una estrategia restrictiva en estos pacientes es recomendable
exceptuando a los que presentan isquemia miocardica; sin
embargo, el mantener una hemoglobina de 7 g/dL es seguro
en muchos de los casos9),

Una adecuada valoracién perioperatoria nos permitira de-
terminar pacientes en riesgo, por lo cual la determinacién de
hemoglobina debera de ocurrir en los 28 dias previos al evento
quirurgico. Este intervalo de tiempo permitira determinar si
existe anemia, la etiologia de la misma, el tratamiento y la
reprogramacion del evento quirdrgico si es necesario.

Por lo que las metas a seguir deben ser: 1) deteccion, diag-
nostico y tratamiento apropiado de la anemia, 2) prevencion
de coagulopatia, y 3) uso de modalidades de conservacion
sanguinea principalmente (Figura 1)(%.

El National Ingtitutes of Health Consensus Conference on
Perioperative Red Blood Cell Transfusions™ sugirié que no
se debe basar en un solo criterio, sino que se debe analizar
mdaltiples factores del paciente, tanto sus comorbilidades
adyacentes como el estatus de entrega de oxigeno para deci-

Perioperatorio

Anemia Sangrado Anemia
Diagndstico Evitar y prevenir Aprpvgchar Y
y tratamiento optimizar las
reservas
fisiologicas

Figura 1. Los tres pilares fundamentales en el manejo del
paciente con sangrado durante el perioperatorio.

dir si es candidato a transfusién perioperatoria y los niveles
Optimos de la misma, teniendo puntos muy concluyentes: a)
La evidencia disponible no apoya el uso de un criterio Unico
para la transfusion como una concentracion de hemoglobina <
10 g/dL. b) Ninguna medida puede reemplazar el buen juicio
clinico como base para la toma de decisiones con respecto a la
transfusion perioperatoria. ¢) no hay evidencia de que laanemia
leve a moderada contribuye a la morbilidad perioperatoria.
d) la transfusion perioperatoria de glébulos rojos homdlogos
conlleva riesgos documentados de infeccién y cambios inmu-
nolégicos. Por lo tanto, el nimero de transfusiones homélogas
debe mantenerse a un minimo. e) No se estan desarrollando una
variedad de alternativas prometedoras a la transfusion. f) La
investigacion futura, se necesita definir las mejores indicaciones
de transfusién de glébulos rojos y de los métodos mas seguros
de la conservacion de la sangre y la entrega.

Spiegelstein®3 sugiere un protocolo basado en criterios
especificos durante el transoperatorio y postoperatorio para
la transfusion de concentrado eritrocitario de una forma mas
racional (Figura 2).

La anemia reduce la entrega de oxigeno a los tejidos;
sin embargo, existen mecanismos compensadores como el
incremento del gasto cardiaco que permiten el aumento de
oxigeno a los tejidos, esto es representado por el aporte de
oxigeno (DO,):

DO, = Gasto cardiaco por contenido arterial de oxigeno

En pacientes criticamente enfermos el aporte de oxi-
geno depende mas del contenido arterial de oxigeno y la
utilizacién de oxigeno dependera ain mas del aporte de
oxigeno. Por lo tanto cuando la entrega de oxigeno no es
la adecuada, los aumentos en la concentracion de lactato
se hacen evidentes asi como un cambio en el cociente de
extraccion de oxigeno). Sin embargo, existe una reserva
en la entrega de oxigeno con respecto a su utilizacién en
un factor de cuatro. Por lo tanto durante el sangrado, si
el volumen intravascular y la funcién cardiovascular se
mantienen, la entrega de oxigeno serd adecuado aun cuando
caiga por debajo del 10%, debido a los mecanismos com-
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Punto de corte para transfusion

Intraoperatorio Postoperatorio
Transfundir CE si Hb <
7.0 g/dL o Hct < 21%
y al menos uno de los
siguientes:

* Incremento de los

Transfundir CE siHb <6.0 g/
dL o Hct < 18% y al menos
uno de los siguientes:

* SvO, baja (< 55%)

e Lactato elevado (> 2.2

mmol/L) requerimientos de O,
¢ Déficit de base elevado ¢ Hipotensién
(>-3) * Disfuncion organica

¢ HCO3 bajo (< 22 mmol/L) ¢ Lactato elevado

(> 2.2 mmol/L)
e Sangrado activo

Figura 2. Protocolo implementado para la administracion de
concentrado eritrocitario (CE) en el intraoperatorio y posto-
peratorio.

pensadores como aumento del gasto cardiaco, movimiento
de la curva de hemoglobina a la derecha y aumento en
la extraccion de O,. Esto se observa en pacientes sanos
cuyos mecanismos compensadores son funcionales, y en
pacientes con patologia cardiovascular cuyos mecanismos
compensadores estan limitados se recomienda que el valor
no baje de 10 g/dL(1415),

Es claro que el resultado dependera del tipo de paciente
y de la cirugia a realizar, si se tiene un mayor riesgo de
sangrado y de la duracion del evento quirdrgico. Asi, en
pacientes sometidos a bypass cardiopulmonar, valores de
hematocrito o de hemoglobina menores al 20% o 7 g/dL se
han asociado con falla renal aguda, infarto o muerte. Sin
embargo, estudios de tipo prospectivo han demostrado que
las estrategias restrictivas de transfusion son méas seguras
que las liberales, por lo que se sugiere que en pacientes con
ausencia de sindromes coronarios agudos y niveles 6ptimos
de hemoglobina entre 8-9 g/dL no incrementa el riesgo de
morbilidad o mortalidad6.17),

Spence@® analizo la relacion entre la hemoglobina pe-
rioperatoria, las pérdidas sanguineas y la mortalidad de 113
procedimientos quirdrgicos en pacientes testigos de Jehova
sometidos a cirugia mayor electiva, donde concluye que la
mortalidad en procedimientos electivos depende mas de la
pérdida de sangre estimada que de los niveles de hemoglo-
bina previa y que cirugias electivas pueden realizarse con
seguridad con hemoglobina perioperatoria hasta de 6 g/dL
si la pérdida de sangre estimada se mantiene por debajo de
500 mL.

ESTRATEGIAS EN EL PERIOPERATORIO
Preoperatorio

Es fundamental que durante la valoracién preoperatoria
se detecten y corrijan anormalidades en la coagulacion.
Antecedente de sangrado en procedimientos quirargicos
previos, coagulopatia congénita, eventos tromboticos, uso
de farmacos antiplaquetarios y/o anticoagulantes orales,
suplementos vitaminicos, antiinflamatorios no esteroideos,
antidepresivos inhibidores de la recaptura de serotonina,
medicina alternativa (ginkgo, ginseng, ajo) pueden favo-
recer un evento de sangrado929), | os factores de riesgo,
la isquemia de 6rganos (corazén y cerebro) los niveles
decisivos de transfusion son mas liberales individuali-
zando siempre el contexto del paciente. La evaluacién y
optimizacion de otros parametros como son un adecuado
estado nutricional, presion arterial y funcion ventilatoria
ayudaran a reducir los requerimientos transfusionales asi
como la disminucién de la morbilidad y mortalidad en el
perioperatorio®d),

Transoperatorio

Es importante hacer énfasis en el adecuado control de la
presién arterial, ya que el objetivo fundamental es el de
reducir las pérdidas sanguineas en el transquirurgico. Se
deber& mantener un adecuado volumen intravascular con
administracion intravenosa con la solucidn mas pertinente
en el momento y de acuerdo con los protocolos y la evi-
dencia cientifica. Es necesario individualizar la terapia
dirigida por metas para mantener en equilibrio el volumen
intravascular y una adecuada perfusién tisular en la mi-
crocirculacion®9-21), El método restrictivo de transfusion
(Hb 7-8 g/dL) es seguro comparado con un método liberal
de transfusion (Hb > 9 g/dL) y se recomienda mantener
concentraciones de Hb de 7-9 g/dL durante el sangrado
activo. El uso de otros hemocomponentes como son plas-
ma fresco congelado (PFC), plaquetas, crioprecipitados,
factor Vlla, concentrado de complejo protrombinico (CCP)
es recomendado como parte del tratamiento en sangrado
importante para optimizar la coagulacion y disminuir los

requerimientos de transfusién de concentrado eritrocita-
rio(21.22),

Postoperatorio

El paciente puede continuar con sangrado posterior a la cirugia
durante el periodo postoperatorio, por lo que son importan-
tes las estrategias utilizadas durante el intraoperatorio y que
algunas deberan continuarse en el postoperatorio como son
mantener el paciente en normotermia, uso de antifibrinoliti-
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cos para evitar que el sangrado se perpetle y sea necesaria la
transfusion sanguinea®).

CONCLUSION
La decision de transfusion se debera centrar de manera mul-

tidisciplinaria, multimodal e individualizada para minimizar
los riesgos asociados a ésta. Las estrategias incluyen mejorar

la utilizacién de concentrado eritrocitario con una adecuada
evaluacion y deteccién de anemia en el preoperatorio asi como
el uso de estrategias farmacoldgicas y no farmacolégicas en
el intraoperatorio y el postoperatorio. No se ha demostrado
que una hemoglobina mayor durante el perioperatorio a ex-
pensas de transfusion sea superior que una técnica restrictiva,
siempre y cuando e individualice en cierta poblacién como
son pacientes con isquemia cardiaca y neuroldgica.
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