REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE ANZOATEGUI

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

RELACION ENTRE CRITERIOS UTILIZADOS PARA INDICAR
TRANSFUSIONES SANGUINEAS Y LAS PREMISAS ACEPTADAS PARA
SU APLICACION. SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA, HOSPITAL
TIPO | RAFAEL RANGEL, ARAGUA DE BARCELONA, ESTADO
ANZOATEGUI. NOVIEMBRE 2009 — ABRIL 2010

Tutor(es): Autor(es):
Prof. Amel Guanchez Michieli C., Diana C.
Tutor Académico C.1.17.730.434

Trabajo de grado como requisito parcial para optar al titulo de MEDICO CIRUJANO

Barcelona, Julio de 2010



REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE ANZOATEGUI

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

RELACION ENTRE CRITERIOS UTILIZADOS PARA INDICAR
TRANSFUSIONES SANGUINEAS Y LAS PREMISAS ACEPTADAS PARA
SU APLICACION. SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA, HOSPITAL
TIPO | RAFAEL RANGEL, ARAGUA DE BARCELONA, ESTADO
ANZOATEGUI. NOVIEMBRE 2009 — ABRIL 2010

Tutor(es): Autor(es):
Prof. Amel Guanchez Michieli C., Diana C.
Tutor Académico C.1.17.730.434

Trabajo de grado como requisito parcial para optar al titulo de MEDICO CIRUJANO

Barcelona, Julio de 2010



AGRADECIMIENTOS

A Dios, por ser nuestro creador universal y permitirme ser una herramienta, un
instrumento para mejorar la vida de las personas, asi como por brindarme la

oportunidad de dedicarme a lo que siempre quise ser desde la nifiez, Médico.

A mi madre, Herminia, es la luz de mis 0jos y no podria disfrutar un logro sin

compartirlo con ella.

A mi padre, Riccardo, presente en cada paso, cada dia, cada problema, cada

solucion. Al final del camino, oscuro o iluminado, siempre serds mi fortaleza.

A mi familia, Maryi, Mery, Riccardo, Abuelo José, Victor, Ana Karina, Justy,
Daniel; gracias por su comprension, apoyo, amor, ayuda, generosidad y simplemente

por alimentar mis ganas de superarme para lograr esta meta.

A Santiago, por ser mi compafiero durante toda nuestra carrera, por ayudar a

levantarme y continuar, por siempre estar alli para mi, gracias!

Al Dr. Amel Guanchez, por su colaboracidn, comprension, ayuda, dedicacion, por

compartir sus conocimientos conmigo, por sus ensefianzas; gracias.



A la Dra. Rosibel Villegas, por colaborar con mi proyecto y siempre estar

disponible para calmar mis inquietudes.

Al Personal de Historias Médicas del Hospital Tipo | Rafael Rangel por brindarme

su colaboracion.

A la Sra. Gloria Tovar y su familia, por su célida hospitalidad, consejos, gestos

amables, comprension, carifio; mil gracias!

A mis mejores amigos, Miguel, Telis, Angel, Nicolas, Lili, Pedro, Luisana, Maria,
Luis, Marco, por soportar mis dificultades, por siempre ayudarme y aconsejarme, por
entender y aceptar mis defectos y virtudes, mil gracias.

A todos mis profesores durante la carrera, gracias por sus conocimientos y

ensefianzas.

A la Universidad de Oriente por aceptarme como alumna, darme educacion,

abrirme las puertas al conocimiento.

Al Complejo Hospitalario Dr. Luis Razetti, por permitirme desarrollar mis
aptitudes y capacidades, por proveerme los recursos necesarios para mi educacion;

gracias!

A aquellas personas que simplemente colaboraron con mi preparacion académica

y confiaron en mi para ser Médico Cirujano hoy dia, mil gracias!



“El agradecimiento mira siempre grande el favor que recibio” Anénimo

Michieli C., Diana C.



DEDICATORIA

A todas aquellas personas que me vieron crecer como profesional, que aplaudieron
mis logros, que lloraron y rieron conmigo, que me vieron caer y me ayudaron a
levantar, que sienten el orgullo de mi realizacion profesional y lo comparten
conmigo, que me dedicaron pequefios o grandes momentos de sus vidas para celebrar
en estos instantes el primero de muchos logros académicos; a ustedes, seres
especiales en mi vida, les dedico éste trabajo de investigacién; mio, de ustedes, de

todos nosotros.

Michieli C., Diana C.

Vi



INDICE GENERAL

AGRADECIMIENTOS. ...t ettt e st e e et a e e s st e e e s s bt e s s sbane e s sabaeeeas 1
DEDICATORIA .ottt st e e e sttt e e s et e e e s st e e e s bt e e e sabba e s s sabesessbbaeesastassssabenas VI
TNDICE GENERAL ...ttt ettt ee ettt et et et e seee et et et et seeeeseseee et eeeeseeeeseneeeeeanenes VII
LISTA DE TABLAS. ...ttt ettt e s bt e e s et e s s s s b e e e s s bb e s s sabbaesssabaeessbbesesanes X
LISTA DE GRAFICOS. ...ttt en s es e en e eeneeenes XIl
RESUIMEN ...ttt e et e et e e e s e b e e e et e e e sbaee e s sbbeeesasbaeeesbaeeessabenesabeeeeanns X1V
(TN 0] 01U 0101 [0 F R 16
CAPITULO I: EL PROBLEMA ... .ottt ettt etta ettt a s sttt s s eataa e s sabaaessbaneesaes 20
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......uviiiiitieeeittee e s stteeeeetvessssaaeeessavesessssaesssnssessssnbenessseesesnnes 20
B2 O =] =5 AV 1R 23
1.2.1 ODjJEtiVO GENEIAL......c.oiiiciiiieiciece et 23

1.2.2 ODbjetivos ESPECITICOS ...cuiuiiiiieiieieiisieiert ettt 23

IR TN ULy = (o Yol Lo F TR TSTTOTON 24
CAPITULO 1: MARCO TEORICO ..ottt ettt ettt ettt ee e 26
2.1 ASPECTOS GENERALES SOBRE LA TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS ......cccccceun. 26
2.2 LA TRANSFUSION DE SANGRE Y SUS DERIVADOS......cccctttiiieieiiiiiiriieeseesieiinnieessessssssssssssesssnns 27
2.2.1 Transfusiones apropiadas € iNapropiadas ........cccccevererereresiesieere e e seees 27

2.2.2 L0S riesgos de 1a tranSfuSION.........cucceiereiie it 29

2.3 SEGURIDAD SANGUINEA ...uvviiiieiiietttiiit e e e s s ettt et s e e s s e st e et s e e s s s sabbeaeeesesssebbbbaeesesssassbrbaeasesssaes 30
2.4 DONANTES DE SANGRE ...utttiiiiiiiiiiittiiitieesssiitbaessesssssabbesssesssssabbasaessesssabbbbasesesssassbbbasssesssaas 32
2.5 REQUISITOS PREVIOS PARA EL USO CLINICO APROPIADO DE LA SANGRE .....vcvvieeiiiiiiiiiieeeeenns 33
2.6 SOLICITUD DE LOS COMPONENTES SANGUINEOS .....coiitttiiieieiiiiiiriiee e e e iniinnreeesessssssssresssesssnns 35
2.7 CONSENTIMIENTO INFORMADO ... .uutttiiiieeiiiiitreeteesssaiisibssteessssisssssssssesssasssssssssesssasssssssssesssnins 35
2.8 EXIGENCIAS A NIVEL DE LABORATORIO .....vviieiiiteeieiteeeesetieeeestesessseesesssvessssssesssssenssssssenesns 36
2.9 OBJETIVOS DE LA TRANSFUSION SANGUINEA .......vvtiiitieeeietteeeeetie e steee e s etveeesstensssvaesessrreeeens 37
2.10 INDICACIONES DE TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS ......cooiivvviiieieesieiiriieeseessesssvreseee e e 40

vii



2.10.1 Indicaciones de la transfusién de hematies..........cccovvveeiiiiie e 40

2.10.2 Contraindicaciones de la transfusion de hematies..........cccocveeveriiieevee e, 48
2.10.3 Indicaciones para el uso de plasma fresco congelado..........cccceveverivriviecieecrereennn, 49
2.10.4 Contraindicaciones y precauciones del plasma fresco congelado............c.ccccevrennane. 51
2.10.5 Indicaciones para el uso de PlAgUELAS .........cccvriiiiriiiee s 51
2.10.6 Contraindicaciones de la transfusion de plaquetas ............ccoceevveriiinirsiinenscsennns 55
2.10.7 Indicaciones para la transfusion de sangre total..........cc.ccoervviveriiinensinensc e 55
2.10.8 Contraindicaciones para la transfusién de sangre total ..........c..cccoceeviivincivcircienennn, 57
2.10.9 Indicaciones para transfundir Sangre freSCa ........ccovvveiiiicie e 57

2.11 REACCIONES ADVERSAS DE LA TRANSFUSION SANGUINEA ......vvviiiitvieeiieriie et eeeee e sveee e 58
2.11.1 CompliCacionNes AQUUAS .........cccivevererierieiese et ee e e ettt sre e e enaeneenes 58
2.11.2 Complicaciones retardadas ...........cocuoeviirieiiireseees s 64

2.12 TRANSFUSION SANGUINEA EN PACIENTES EMBARAZADAS .......uvvtiiiieeiiiiitriiieeessesiiireneeeeseins 68
CAPITULO 11: MARCO METODOLOGICO ...ttt eeee et 75
3.1 TIPO DE INVESTIGACION. ..utttiiiiiiiiiitttiet e e e st eibtbt e e s e e s s esabb b bt e s e e s s e bbb b e e e s e s s s e sabbbaaesasssesabbbaeaseeseases 75
3.2 POBLACION Y MUESTRA ...t ttttttie et ieitittiet e e et seitbtbe e s s e et s asabb b e et s e e s s e sab b b e e e s e e s sasbbbaaasesssssbbbaaeseeesases 75
A N = 0] o] F= Vot o o [T 75

A Y [T L] 1 - R 75

3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION ......ciittiieiitieieiiteieesitreeeeeittesesesteeessaveeasssbeessnnsesessnneeas 76
3.3. 1 Criterio dE INCIUSION ...ttt et e s e st e s e e st e seneesns 76

3.3.2 CriterioS e EXCIUSION ... .vviieeeeeeie ettt ettt s e st e st e s e e st e s e e sans 76

3.4 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS . .uvttiiiieeiiiiiriiiiieesssiisiisesessssssssssssessssssssssssesssnnns 77
3.5 PROCEDIMIENTO ESTADISTICO PARA EL ANALISIS DE LOS DATOS .vvvviveiiiiiiiiiiiieeeesiiiinneeeeeenns 77
CAPITULO IV: PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.......c...ccveeerne 78
4.1 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS ..veeiieeiiiitttreeeeeesiaistreeeeesssaisssesssssssssssssssessssssisssssseesssnins 78
4.2 DISCUSION DE RESULTADOS. .. uvetiiitieieiiteeeesitteeesaistessssssesessssessssssaessssssssssssesssssssesssssssssssssenes 95
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ..o, 102
LT R O0a] N[0 I ] L] = 102
5.2 RECOMENDACIONES .....citiittttiiiee e e s iibbtiie e s e s s sebbbbae s s e s s s ab bbb st e s e s s s e bbb b e aesaessssbbbbaesesesssabbbbaeeeas 105
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt sttt st s re s sre s 107
F Y = = N ] [0 IR 114

viii






LISTA DE TABLAS

TABLA 1. Pacientes transfundidas segun grupos etarios en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de Barcelona,
Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010........cccccevevieiiivieiieieceeeeee, 78

TABLA 2: Pacientes transfundidas con presencia o no de sintomatologia en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de
Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010 .........ccccceevvevvenenen, 80

TABLA N 3: Indicaciones de transfusion de hemoderivados en pacientes
hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael

Rangel de Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

TABLA 4: Causas que motivaron la transfusion sanguinea en pacientes
hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael

Rangel de Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

TABLA 5: Cifra de hemoglobina pretransfusional en pacientes hospitalizadas del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de
Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010 .........ccccccevvvevveienen, 86

TABLA 6: Tipos de transfusion indicadas a pacientes hospitalizadas en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de
Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010 .........c.ccccveveveiennnn, 88

TABLA 7: Unidades de hemoderivados indicados a pacientes hospitalizadas en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de
Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010 .........cccccevvvevveienen, 89



TABLA 8: Unidades de hemoderivados administrados a pacientes hospitalizadas
en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de
Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010............... 91

TABLA 9: Relaciéon entre la cifra de hemoglobina y la presencia o no de
sintomatologia de las pacientes transfundidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado
Anzoategui, Noviembre 2.009 - ABril 2010 .......cccoviiiiiiiiieiee e 93

Xi



LISTA DE GRAFICOS

GRAFICA 1: Pacientes transfundidas segn grupos etarios en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de Barcelona,
Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010..........cccecvevieeveiieieeceee e 79

GRAFICA 2: Pacientes transfundidas con presencia o no de sintomatologia en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de
Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010 .........ccccccevvvevveiienen, 81

GRAFICA 3: Indicaciones de transfusion de hemoderivados en pacientes
hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael
Rangel de Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

GRAFICA 4: Causas que motivaron la transfusion sanguinea en pacientes
hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael
Rangel de Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

GRAFICA 5: Cifra de hemoglobina pretransfusional en pacientes hospitalizadas
del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de
Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010............... 87

GRAFICA 6: Unidades de hemoderivados indicados a pacientes hospitalizadas en
el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua
de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010........c...ccceeueeneen. 90

GRAFICA 7: Unidades de hemoderivados administrados a pacientes

hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael

Xii



Rangel de Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

GRAFICA 8: Relacion entre la cifra de hemoglobina y la presencia o no de
sintomatologia de las pacientes transfundidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado
Anzoategui, Noviembre 2.009 - ADFil 2010 .........cceiieieeiieecr e 94

Xiii



RELACION ENTRE CRITERIOS UTILIZADOS PARA INDICAR
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RESUMEN

La transfusion sanguinea es un procedimiento terapéutico que busca corregir la
deficiencia de hemocomponentes a través del incremento de la masa de eritrocitos y
con ello el transporte de oxigeno; al mismo tiempo restaurar o conservar el volumen
hematico, asi como de los factores de la coagulacién, plaquetas, entre otros. Existen
patologias que pueden requerir transfusion sanguinea durante el embarazo, aunque
este evento es raro por enfermedades crénicas, es mas factible en una anemia aguda
secundaria a hemorragia. El objetivo de este trabajo es evaluar los criterios utilizados
para indicar transfusiones de componentes sanguineos y su relacion con las premisas
aceptadas para su aplicacion en pacientes transfundidas en el Servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado
Anzoategui, durante el periodo Noviembre de 2009 hasta Abril de 2010. Este
estudio es de tipo descriptivo, longitudinal, retrospectivo, documental; los datos
fueron recolectados de los registros de historias médicas, codificados en Microsoft
Excel y procesados a través del Programa Epi Info v3.8. Los resultados obtenidos
fueron agrupados segun la distribucion de frecuencias absolutas y relativas en tablas y
expresados en graficos de distribucién de sectores e histogramas. La poblacién estuvo
constituida por 95 transfusiones sanguineas y la muestra de 80 transfusiones. El rango

de edad con mayor incidencia estuvo comprendido entre los 14-28 afios, con una edad

Xiv



media de 28,25 (DEx 10,55 afios). ElI 38,8% de las pacientes transfundidas
presentaron sintomas como mareos, palpitaciones, sangrado vaginal y sed intensa. El
60% de las pacientes fueron transfundidas para ser intervenidas quirdrgicamente y el
40% restante por presentar cifras de hemoglobina menores de 9 g/dL. La primera
causa de transfusion fue para realizar cesarea segmentaria lo que representa el 51,3%,
seguida de 23,8% las cuales fueron hospitalizadas por sindrome anémico. De 80
transfusiones, solo 15 casos tenian cifras de hemoglobina menores de 7 mg/dl. El
concentrado globular fue el hemoderivado transfundido con mayor frecuencia
representado por el 98,8%. La cantidad de hemoderivado indicada usualmente fueron
dos unidades por paciente (71,3%), seguido de una unidad (21,3%), de las cuales solo
se administraron en un 64% una unidad y en 36% dos unidades. Se concluy6 que sélo

en 8,75% las transfusiones aplicadas fueron correctamente indicadas.

Palabras claves: transfusion sanguinea, Ginecologia y Obstetricia,

hemoderivados.
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INTRODUCCION

Desde la antigiiedad se ha considerado que la sangre, tanto humana como la de los
animales, tiene propiedades curativas y misticas en el restablecimiento de la vida,

salud, vigor y fuerza.

Se ha documentado, en la era de los romanos, la administracion oral de la sangre y
en el siglo XVI la transfusion de sangre animal con resultados indeseables. Es hasta
inicios del siglo pasado, cuando se empieza a aceptar la transfusion de sangre humana
posterior al descubrimiento de los grupos sanguineos ABO por Landsteiner, a la
introduccién de los métodos y sistemas de anticoagulacion, y a la aplicacion de las

medidas de asepsia y esterilidad introducidas por Joseph Lister. (Harrison, 1998)

Para fines de la Primera Guerra Mundial, la creencia general era que el tratamiento

efectivo para el shock hemorréagico por pérdida traumatica era la sangre completa.

El primer banco de sangre se abrié en 1937 en el Cook County Hospital y para
finales de la segunda guerra mundial la sangre se preservaba ya con citrato para su
uso diseminado. (Ruiz, 2000)

La terapia transfusional moderna empieza a inicios del siglo XX. La transfusion se
hizo al principio de forma directa entre donador y receptor, sucesivamente se hizo de
forma indirecta, con la recoleccion de la sangre en frascos de vidrio, lo que facilitd su
utilizacion; aun después de varios dias de conservacion; posteriormente la recoleccion

en bolsas de plastico vino a revolucionar la practica transfusional. (Espés, 1998)
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Un ulterior progreso se obtuvo con el empleo de la separacion celular, mediante
los cuales es posible aislar y concentrar un nimero elevado de un Unico donador, las

células mas labiles y menos numerosas (plaquetas y gldbulos blancos). (Malta, 2000)

Anteriormente se consideraba que los riesgos de adquirir Hepatitis viral era una
complicacion inevitable. El descubrimiento de dominio puablico de que las
transfusiones sanguineas podian ser vehiculo de transmision de diferentes entidades
infecciosas y en particular del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) condujo a
un escrutinio riguroso de los donantes y de las autoridades sanitarias de los Bancos de
Sangre a nivel mundial a fin de hacerlos mas seguros. La preocupacion actual sobre la
seguridad de la terapia transfusional ha conllevado a una disminucion del consumo
mundial de sangre. En 1986, en EE.UU hubo un pico en las transfusiones sanguineas
de 12.2 millones de unidades el cual descendié a 11.4 millones para 1997. De igual
manera las donaciones de sangre disminuyeron en un 9.3% de 1989 a 1994 vy,
asimismo, la cifra actual de unidades disponibles en los bancos de sangre tiende a
disminuir a medida que la poblacion envejece y los controles para donar sangre se

hacen mas rigurosos. (OMS, 2001)

De un uso correcto de la sangre se puede obtener un ahorro significativo de los
productos hemoderivados, uno de los principales problemas lo constituye la escasa
difusion de las técnicas de separacion de hemocomponentes, con un nimero elevado
de pacientes transfundidos con sangre completa. Probablemente sea por la falta de
estructuras adecuadas, a la escasez de personal debidamente entrenado y al
desconocimiento de las indicaciones transfusionales y sus complicaciones, debidas a
un uso incorrecto de la terapia sustitutiva. El ahorro de sangre puede encontrar

solucion aun con la extension de los programas de autotransfusion (transfusion de
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sangre autologa) en los casos en que se deba ser sometido a intervenciones

quirdrgicas programadas y que requieran de una terapia transfusional. (Espés, 1998)

Actualmente en medicina el uso de los componentes celulares de la sangre, es
indudablemente fundamental y requiere la contribucion insustituible y determinante

de los donadores voluntarios.

Se debe establecer con extremo cuidado la indicacion real de la transfusion para
cada paciente, respetando todas las reglas que garanticen al maximo evitar los riesgos

tanto para el donador como para el receptor. (Malta, 2000)

La transfusion es una parte esencial de los servicios de salud modernos, usada
correctamente puede salvar vidas y mejorar la salud. Sin embargo, la transmision de
agentes infecciosos por la sangre y productos sanguineos ha enfocado una particular

atencion a los riesgos potenciales de la transfusion. (OMS, 2001)

En las ultimas dos décadas los avances en trasplante de 6rganos, cirugias a corazén
abierto y la terapia para muchas enfermedades hemato-oncologicas se debe
fundamentalmente a la disponibilidad de los componentes sanguineos como terapia
de soporte; sin embargo, existen algunos riesgos transfusionales, motivo por el cual la
sangre del donador debe ser sometida a una exhaustiva y minuciosa serie de
examenes, para poder detectar agentes infecciosos a fin de evitar el desarrollo de

otras enfermedades.

Se considera muy importante seguir adecuadamente las lineas generales para la

transfusion de hemoderivados con uso racional, debido a las limitaciones con la que
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se encuentran en los centros hospitalarios (escasez de donadores, pocas técnicas para
deteccion de enfermedades transmisibles, etc.) con el Gnico proposito de prevenir las

complicaciones. (Malta, 2000)

El desarrollo y la disponibilidad de productos sanguineos especializados para la
transfusion en Ginecologia y Obstetricia han contribuido notablemente al rapido
progreso experimentado en los Gltimos afios por las Unidades de Cuidados Intensivos.
La hemoterapia se ha convertido en un &rea especializada dentro de la medicina
transfusional, contando con diversas alternativas a la hora de decidir un aporte

sanguineo, incluyendo précticas especializadas.

Lo anteriormente expuesto, conlleva a que debe hacerse un uso racional de los
componentes y derivados sanguineos, basado en el conocimiento pleno de los mismos
para tener consciencia de los beneficios y riesgos que de ellos se derivan. En este
sentido, es lamentable que en el pais se hayan hecho pocos estudios sobre el tema,

siendo éste un intento de analizar la situacion de la terapia transfusional en el pais.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Actualmente se sabe que existen patologias que pueden requerir transfusion
sanguinea durante el embarazo. Aunque este evento es raro por enfermedades
cronicas, es mas factible en la anemia aguda secundaria a hemorragia; es mas
frecuente durante el periodo periparto. En estos casos la transfusion sanguinea se
recomienda para mejorar la reologia de la paciente ante una pérdida; el aporte
sanguineo del producto contribuye a la disminucién de la mortalidad materna y ha
permitido el tratamiento de las anemias fetales.

La contrapartida a estos beneficios es que la administracion de sangre no esta
exenta de riesgos. El valor de su beneficio estd claro en las situaciones de urgencia
vital, cuando hay que evitar la muerte, pero no es tan evidente, ni las opiniones son
unanimes, cuando la transfusion solo pretende mejorar la situacion “homeostatica”,

en pacientes sin compromiso vital.

En América Latina se han hecho diferentes investigaciones relacionadas con
las indicaciones para transfusiones sanguineas en varias especialidades; en Nicaragua,
en el afio 1990, el Dr. Leonardo Contreras en el Hospital Bertha Calderon Roque
(HBCR) estudia los problemas obstétricos en el cual se aborda de manera insuficiente
la terapia transfusional. Luego, en 1992 se realizd una investigacion en el Hospital
Antonio Lenin Fonseca en donde se analizaron 301 casos de pacientes que recibieron

transfusiones sanguineas o sus derivados; la principal causa de indicacion fue la
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pérdida de volumen en mas del 80% de los casos estudiados. En 1994, el Dr. Felipe
Alfaro Morales publica un estudio con el titulo “Evaluacion del Uso de Sangre y
Derivados en el Hospital “Manolo Morales P”, Managua, durante el primer trimestre
de 1993, siendo éste un primer intento de analizar la situacion de la terapia
transfusional del pais, pero el cual queda corto de los criterios transfusionales
modernos. En febrero de 2007 en Oskhart, Carlos Sampson Espino, realiz6 un estudio
sobre el papel que juegan las transfusiones sanguineas en la transmision de la
hepatitis B, encontrando una frecuencia de 3.3% de casos positivos posterior a una

transfusion.

Moreno y Acevedo en el 2007, realizaron un trabajo de investigacion sobre el
cumplimiento de los estandares nacionales de transfusion sanguinea en el uso clinico
de la sangre en los servicios de Medicina Interna y Gineco — Obstetricia del Hospital
Aleman Nicaragiiense en el periodo julio — septiembre 2007. De igual forma, en el
mismo afio, Diaz y Rosales hicieron una investigacién en el Hospital Escuela “Dr.
Roberto Calderén Gutiérrez”, de Managua, Nicaragua, durante el periodo de Enero
2002 a Enero 2003, con el objetivo de valorar los criterios usados para instaurar

transfusiones de componentes sanguineos.

En Chile, en el afio 2007, Larrondo y Figueroa hicieron una publicacion para la
Revista del Hospital Clinico Universidad de Chile donde estudiaron el cumplimiento
de los criterios clinicos y paraclinicos de las transfusiones sanguineas realizadas en la
Unidad de Cuidados Intensivos durante el periodo Mayo 2003 — Abril 2006.
Simultaneamente, en La Habana, Cuba, en el afio 2009, Ballester y De la Campa
hicieron una investigacion similar en el Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos

Ameijeiras en los Servicios de Ginecologia y Obstetricia y Medicina Interna.
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Al revisar la literatura en Venezuela, se observa que no se han realizado estudios
donde se demuestre el cumplimiento de las pautas adecuadas para indicar
transfusiones sanguineas en ninguna especialidad, por lo que se evidencia la
necesidad de contar con premisas adaptadas a las diferentes especialidades con la
finalidad de conjugar criterios que permitan establecer regimenes adecuados para

transfusiones sanguineas en el pais.

En los ultimos meses (Noviembre 2009 — Abril 2010) se ha observado, en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel, Aragua de
Barcelona, Estado Anzoategui, un aumento significativo en el nimero de pacientes
transfundidas, por lo que se deben conocer las causas que justifican tales
transfusiones sanguineas y si sus indicaciones se basan segun las guias

transfusionales internacionales.

Este trabajo tiene como finalidad la evaluacion de las indicaciones de transfusion
de componentes sanguineos y su posterior comparacion con los criterios reconocidos
internacionalmente, en pacientes atendidas en el Servicio de Ginecologia vy
Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, durante el
periodo comprendido entre el 01 de Noviembre de 2009 al 30 de Abril de 2010.

Considerando los riesgos potenciales que una transfusién sanguinea plantea, es
imperativo conocer: (Como se fundamentan las indicaciones de transfusiones
sanguineas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia?, ¢Cuales son las causas que
ameritan la transfusion sanguinea?, ¢ Cual componente hemoderivado es transfundido
con mayor frecuencia?, ¢;Cual grupo etario ameritO méas transfusiones sanguineas?,

¢Es adecuada o inadecuada la indicacién de la transfusion sanguinea realizada?.
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1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General

Evaluar la relacion entre los criterios utilizados para indicar transfusiones
sanguineas y las premisas aceptadas para su aplicacion en pacientes hospitalizadas
del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de
Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, durante el periodo del 01 de noviembre de
2009 hasta el 30 de abril de 2010.

1.2.2 Objetivos Especificos

1. Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes transfundidas en

el Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

2. Sefialar los criterios clinicos, examenes paraclinicos realizados, antecedentes
patoldgicos personales y diagndsticos pretransfusionales en las pacientes
hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

3. Determinar datos de la transfusion sanguinea (indicaciones, componentes,
cantidad indicada) en las pacientes hospitalizadas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia.
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4. Identificar los criterios utilizados en las pacientes que fueron transfundidas en

el Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

5. Comparar las indicaciones para transfusiones sanguineas utilizadas en las
pacientes hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia, con las

premisas aceptadas para su aplicacion.

1.3 Justificacion

En la préctica diaria la terapia transfusional es una realidad que en cualquier
momento los médicos se veran en la necesidad de su uso, ya que las pacientes
precisaran algin componente sanguineo cuando las circunstancias asi lo demanden.
La terapéutica transfusional moderna, debe estar orientada a proporcionar los
componentes sanguineos que el paciente requiera con la mayor especificidad posible.
Las transfusiones sanguineas pueden salvar o mantener una vida; sin embargo, es un
tratamiento transitorio o no definitivo y debe considerarse como un trasplante de
tejido con vida corta y autolimitada. No se debe olvidar que las transfusiones no estan
exentas de riesgos potencialmente mortales, los cuales deben sopesarse al indicarlas

al paciente.

Aunque la terapia transfusional inicia a principios del siglo pasado y a pesar de
contar en la actualidad con criterios precisos para transfundir, se ha visto en la
practica diaria en los centros hospitalarios, un uso liberal e incluso inapropiado de la
misma. Debido a que el hospital cuenta con el servicio de banco de sangre, se hace
necesario conocer si se estan tomando en cuenta los criterios apropiados para una

transfusion sanguinea.
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Puesto que en la practica médica, se encuentran pacientes cuyas vidas dependen de
forma parcial o total en un momento determinado del uso de hemoderivados, se debe
tomar en cuenta los eventos que pueden desencadenarse posteriormente; por tanto, la
indicacion de los mismos debe ser una decision basada en guias terapéeuticas, con el
objetivo de optimizar la practica transfusional como una estrategia multidisciplinaria,

ademas de constituir en algunos casos situaciones médico legales.

El presente estudio pretende hacer una revision sobre la practica transfusional que
se realiza en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael
Rangel de Aragua de Barcelona, evaluando los criterios transfusionales empleados y
de ésta manera tener una vision de su uso adecuado o inadecuado segun los criterios

reconocidos internacionalmente para la misma.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Aspectos Generales sobre la transfusién de componentes sanguineos

La Medicina Transfusional es la rama de la hematologia que atiende todos los
aspectos relacionados con la produccion de sangre, hemoderivados y
hemocomponentes, procesamiento in vivo e in vitro, asi como la evaluacién clinica de
los pacientes y su tratamiento por medio de la transfusion y / o aféresis. (Arocha,
1992)

Se define como transfusién la administracion de sangre o cualquiera de sus
derivados con fines terapéuticos y; en casos muy selectos, de manera profilactica.
Una unidad de sangre corresponde a 450 mL extraidos de un solo donante. Una
unidad de cualquier producto hematico, es la cantidad de ese producto contenido en
una unidad de sangre total. (OMS, 2001)

La transfusion de sangre humana, sus componentes y derivados con fines
terapéuticos, constituye un acto de ejercicio de la medicina. El acto transfusional sera
responsabilidad del médico que lo prescribe, el cual estard en la obligacion de hacer
uso racional de la sangre y sus derivados en la persona que se someta por prescripcion

médica a la misma. (Venezuela, 1977)

La terapéutica transfusional moderna debe orientarse a proporcionar los elementos

sanguineos celulares, plasmaticos o ambos que el enfermo requiere, se trata de un
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tratamiento transitorio y debe considerarse como un trasplante de tejido de gran valor
para mantener o salvar una vida y para permitir un tratamiento definitivo, efectivo,
pero su uso puede condicionar también efectos adversos, por lo que su indicacion
debe considerarse muy cuidadosamente en funcion de la relacion riesgo beneficio
(Arocha, 1992)

2.2 La transfusion de sangre y sus derivados

La transfusion es un procedimiento terapéutico que busca corregir la deficiencia de
hemocomponentes a través del incremento de la masa de eritrocitos y con ello el
transporte de oxigeno; al mismo tiempo restaurar o conservar el volumen hematico,
asi como de los factores de la coagulacion, plaquetas, entre otros. La facilidad y
seguridad de la transfusion sanguinea constituye un logro cientifico importante. Una
practica transfusional adecuada requiere; sin embargo, una constante y critica
valoracion clinica. Las indicaciones medicas deben evaluarse cuidadosamente en
cada transfusion y ésta debe controlarse para garantizar su eficacia terapéutica.
(Espes, 1998)

2.2.1 Transfusiones apropiadas e inapropiadas

Usada apropiadamente la transfusion sanguinea salva vidas y mejora la salud. Sin
embargo, evidencias provenientes de cada region del mundo, indican que existen
variaciones considerables en los patrones sobre el uso clinico de la sangre entre los
diferentes hospitales, diferentes especialidades clinicas y aun entre los diferentes
clinicos de un mismo equipo. Esto sugiere que la sangre y productos sanguineos con

frecuencia son utilizados en forma inapropiada. (OMS, 2001)
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Como todos los tratamientos, la transfusion lleva un riesgo potencial para el

receptor y en la mayoria de los casos innecesariamente por las siguientes razones:

La necesidad de transfusion puede ser evitada o minimizada con la prevencion,

diagnostico y tratamiento temprano de la anemia y las condiciones que la causan.

Con frecuencia se indica sangre para subir el nivel de hemoglobina antes de una
cirugia o para facilitar el alta del hospital. Estas raramente son razones validas para

transfundir.

Las transfusiones de sangre total, globulos rojos o plasma, usualmente se indican
cuando existen otros tratamientos como la infusion de solucién salina normal u otros
fluidos de reemplazo endovenoso que podrian ser mas seguros, menos costosos e

igualmente efectivos en el tratamiento de la pérdida sanguinea aguda.

Los requerimientos transfusionales de los pacientes con frecuencia pueden

minimizarse con un manejo anestésico y quirurgico adecuado.

Cuando se administra sangre sin que se necesite, el paciente no recibe ningln

beneficio y se le expone a un riesgo innecesario.

La sangre es un recurso caro y escaso. Las transfusiones innecesarias pueden
ocasionar escasez de productos sanguineos para aquellos pacientes con necesidades

reales.
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2.2.2 Los riesgos de la transfusion

En algunas situaciones clinicas la transfusion podria ser la Gnica manera de salvar
una vida o de mejorar répidamente una condicion grave. Sin embargo, antes de
prescribir sangre o productos sanguineos a un paciente, siempre es esencial el sopesar

los riesgos de transfundir contra los riesgos de no hacerlo. (OMS, 2001)

2.2.2.1 Transfusion de glébulos rojos

La transfusion de glébulos rojos conlleva un riesgo de graves reacciones
hemoliticas transfusionales. Los productos sanguineos pueden ser transmisores de
agentes infecciosos al receptor incluyendo el VIH, hepatitis B, hepatitis C, sifilis,
malaria y enfermedad de Chagas. Cualquier producto podria contaminarse con
bacterias si se procesa o almacena en forma incorrecta. (OMS, 2001)

2.2.2.2 Transfusion de plasma

El plasma puede transmitir la mayoria de las infecciones presentes en la sangre
total. EI plasma puede causar también reacciones transfusionales. Existen muy pocas
indicaciones clinicas claras para la transfusion de plasma. Los riesgos usualmente

sobrepasan los posibles beneficios para el paciente. (OMS, 2001)
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2.3 Seguridad sanguinea

Los riesgos asociados a la transfusion dependen de los siguientes factores:

La incidencia y prevalencia de infecciones transmisibles por la sangre en la

poblacion de donantes de sangre.

La efectividad del programa de educacion y reclutamiento de donantes y los
procedimientos de seleccion y tamizaje del donante, incluyendo la postergacion o

exclusion de los donantes no aptos.

La calidad del tamizaje de toda la sangre donada para infecciones transmisibles

por transfusion.

La calidad de la clasificacion sanguinea, las pruebas de compatibilidad, la
preparacién de componentes y el almacenamiento y transporte de los productos

sanguineos.

La extension con la que se prescriben la sangre y productos sanguineos
Unicamente cuando no existe otra alternativa para la transfusion en ese paciente en

particular.
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La confiabilidad del sistema que le asegura al paciente el recibir sangre compatible
con su grupo sanguineo, anticuerpos eritrocitarios y otros requerimientos especiales.
(OMS, 2001)

La calidad y seguridad de la sangre y productos sanguineos debe asegurarse a
través del proceso desde la seleccion de donantes de sangre hasta la administracion
del producto al paciente. Esto requiere de un programa bien organizado de
donaciones de sangre regulares provenientes de donantes voluntarios y no
remunerados, el tamizaje y el procesamiento de la sangre donada por personal
entrenado que trabaja siguiendo estandares nacionales y el uso apropiado de sangre.

Esto requiere también:

Estandares nacionales y especificaciones para los productos sanguineos y un
sistema de buenas practicas que asegure que éstas pautas se mantengan en todo

momento.

El desarrollo y uso correcto de procedimientos operativos estandar.

El entrenamiento del personal del servicio de transfusion sanguinea y personal

clinico con el fin de desarrollar y mantener sus conocimientos y destrezas.

Monitorear y evaluar, para verificar que los procedimientos adecuados estén

siendo empleados correctamente por todo el personal y en todo momento.
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Un sistema efectivo de inspeccidn y acreditacion independiente de las instituciones

que recolectan, procesan y distribuyen productos sanguineos.

Cualquiera sea el sistema local de recoleccion, tamizaje y procesamiento de la
sangre, los clinicos deben estar familiarizados con éste y deben entender cualquier
limitacién que se interponga a la seguridad o disponibilidad de la sangre. (OMS,
2001)

2.4 Donantes de sangre

La Resolucion 28.72 de la Asamblea Mundial de la Salud estableci6 el principio
que la donacién de sangre debe ser voluntaria y no remunerada (sin pago). Esta
politica ha sido adoptada por muchos paises para la recoleccion de la sangre total. En
algunos paises, sin embargo, la reserva de plasma para la produccion de derivados
plasmaticos todavia se basa en programas comerciales, en los cuales los individuos

reciben pago por la recoleccion regular de plasma por plasmaféresis.

Un sistema de donaciones de sangre y plasma voluntario y no remunerado, es mas
seguro porgue la incidencia y prevalencia de infecciones transmisibles por transfusion
en los donantes de sangre voluntarios y no remunerados es invariablemente menor
que el encontrado entre los donantes familiares o remunerados. También permite la
educacion de los donantes y los procedimientos de seleccion para promover que los
no aptos puedan diferir su donacién o autoexcluirse. Esto a su vez favorece un uso
mas adecuado de recursos limitados ya que menos unidades tendran que ser
descartadas después del tamizaje por la presencia de marcadores infecciosos. (OMS,
2001)
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2.5 Requisitos previos para el uso clinico apropiado de la sangre

La transfusion siempre conlleva un riesgo potencial para el receptor pero este
puede minimizarse con el uso apropiado de la sangre. La decision de transfundir
sangre o productos sanguineos debe basarse siempre en una valoracion cuidadosa de
las indicaciones clinicas y de laboratorio. Sin embargo, aunque la responsabilidad
final de transfundir descansa en los que prescriben la sangre, el uso apropiado de la
sangre y productos sanguineos no puede alcanzarse en forma aislada de los otros
elementos del sistema de salud. Sélo es posible como parte de una estrategia

integrada que incluye los elementos siguientes:

Una politica nacional sobre el uso clinico de la sangre, con regulaciones de apoyo

apropiadas.

El compromiso de las autoridades de salud, los proveedores de salud y de los
clinicos, en la prevencion, diagndstico temprano y tratamiento efectivo de las
condiciones que podrian requerir transfusion, mediante el fortalecimiento de la salud

publica y de los programas de salud primaria.

Un servicio de transfusion de coordinacién nacional, que sea capaz de
proporcionar suministros de sangre y productos sanguineos seguros, adecuados y en

forma oportuna.

La promocion y disponibilidad de:
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Alternativas simples para la transfusion: fluidos de reemplazo intravenosos

(cristaloides y coloidales) para la correccién de la hipovolemia
Medicamentos y dispositivos médicos para minimizar la necesidad de transfusion

Equipo estéril y descartable para la toma de muestras sanguineas, inyecciones e

infusiones.

Guias nacionales sobre el uso clinico de la sangre, que asistan a los que prescriben

sangre en sus decisiones clinicas sobre la transfusion. Estas deberan, incluir:
Un formulario estandarizado de solicitud de sangre
Un modelo de esquema de solicitud de sangre para procedimientos quirurgicos

Procedimientos operativos estandar para todos los estadios del proceso clinico

transfusional

Informacion sobre las caracteristicas especificas de los productos sanguineos,

derivados plasmaticos, fluidos intravenosos de reemplazo y medicamentos

Indicaciones clinicas y de laboratorio de la transfusion.

Un Comité Nacional sobre el uso clinico de la sangre.

Un comité hospitalario de transfusiones, en cada hospital donde se use sangre y

productos sanguineos.

Educacion y capacitacion del personal clinico y del banco de sangre involucrado

en el proceso de transfusion, en el uso efectivo de la sangre y productos sanguineos.
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Una préactica clinica transfusional efectiva, en concordancia con las guias

nacionales sobre el uso clinico de la sangre.

Monitoreo y evaluacion del uso clinico de la sangre. (OMS, 2001)

2.6 Solicitud de los componentes sanguineos

Para acceder al uso de la sangre y/o sus derivados, se debe realizar una ficha
escrita donde se soliciten. Deben contener la informacién necesaria para evitar

confusiones que conlleven a una complicacion.

2.7 Consentimiento informado

En la era moderna, donde la comunicacion con el paciente es fundamental, el
respeto a sus derechos, obliga a realizar todo procedimiento bajo su consentimiento;
sin embargo, éste debe ser basado en la informacion veraz, oportuna y comprensible,
para que el paciente y/o sus familiares entiendan la importancia de realizarlo; no

obstante, tienen la opcidn de objetar el procedimiento.

Es un derecho ineludible que tiene todo paciente sometido a una transfusién, en el
cual el médico debera explicarle el procedimiento, posibles complicaciones y riesgos

de adquirir enfermedades transmisibles por sangre.
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Deberd ser explicado en un lenguaje sencillo para que el paciente pueda
entenderlo, todo receptor debera firmar un formulario de consentimiento informado.
En el caso que el paciente no se encuentre en condiciones de consentir, lo puede
hacer un familiar responsable, si una emergencia no da tiempo para el consentimiento

informado se debera aclarar en la historia, 0 en una nota adjunta. (Mbanja, 2003)

2.8 Exigencias a nivel de laboratorio

Para efectuar una transfusion sanguinea, es necesario determinar el grupo
sanguineo del receptor y donador y demostrar su compatibilidad. EI método mas
sencillo y corriente es la técnica del tubo, depositando gotas de sangre y agregando
una gota de suero ANTI A Y ANTI B respectivamente, se centrifuga para observar
luego la aglutinacion y dependiendo de ella se determina el grupo sanguineo de la
persona. A todo paciente antes de transfundirse se le debe realizar la conocida prueba
cruzada mayor, para evitar complicaciones de reacciones hemoliticas y sus
consecuencias. La prueba consiste en tomar glébulos rojos del donador que se
mezclan con el suero desfibrinado del receptor para observar si hay o no aglutinacion.
Este procedimiento se hace también a la inversa y si en ninguno de los dos casos hay

aglutinacion, se dice que los dos tipos de sangre son compatibles TIPO Y Rh.

Ademas del sistema A — B- O, hay otros sistemas que son importantes en la
transfusion sanguinea, entre ellos el sistema Rh. La diferencia basica entre el sistema
A-B-O vy el sistema Rh, es que en el primero la reaccion se desarrolla en forma
espontanea, mientras que en el Rh, debe tener una sensibilizacion previa para causar

reaccion a la transfusion. (OMS, 2003)
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2.9 Objetivos de la transfusion sanguinea

Mejorar el Transporte de Oxigeno

En respuesta a la anemia normovolémica, se desencadenan cambios fisioldgicos y
la mayor parte de ellos reflejan los intentos del organismo para conservar la
oxigenacion tisular, cuando disminuye el aporte de oxigeno total a los tejidos; estos
cambios compensadores incluyen un aumento del gasto cardiaco, redistribucién del
flujo sanguineo a los 6rganos, tales como el corazon, cerebro y rifion y una mayor
extraccion de oxigeno por todo el cuerpo. EI aumento del gasto cardiaco es mediado
por diferentes factores como es la menor viscosidad de la sangre, aumento del tono
vasomotor y retorno venoso, ademas de una mayor actividad del sistema nervioso
simpatico. Los quimiorreceptores aorticos vienen a aumentar la actividad simpatica,
al reaccionar ante la disminucion del oxigeno en sangre con una baja presion parcial
de oxigeno arterial (PaO:), provocando una vasoconstriccion de los vasos de
capacitancia con aumento de la resistencia venosa. (Nicaragua, 2006)

Estos ajustes permiten que el consumo de oxigeno por todo el cuerpo se conserve,
hasta que el hematocrito baja en promedio a 10%, punto en el cual el consumo del gas
depende directamente de su aporte y corresponde al agotamiento de la capacidad de
dilatacion de los vasos coronarios.(Guyton, 2002)

Desde hace unos 50 afios los clinicos han pensado que se necesita 10 g/dL de
hemoglobina, cuando menos, antes de someter a una persona a cirugia y anestesia; lo
cual hasta afios recientes persistia como una norma de la practica de la anestesia. En

1941 aparecio la primera referencia en la literatura anestésica y quirdrgica sobre la
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cifra de 10 g/dL de hemoglobina, como necesaria para la cirugia; criterio que fue
manejado de 1941 a 1989. En 1950 Mollinson dijo que cuando el volumen del
hematocrito bajaba a menos de 30%, que corresponde aproximadamente a 10 g/dL de
hemoglobina, se daba interferencia en la funcidn cardiaca. La norma rigida de 10
g/dL de hemoglobina antes de la operacion se comienza a rectificar en 1958 por
Crosby; la experiencia de la guerra de Corea demostré que en la medida en que se
conserva el volumen sanguineo, los signos vitales no mostraban diferencia en la
capacidad de transportar oxigeno, hasta que la concentracion de hemoglobina llegaba
por debajo de 7 g/dL; esto sirvié posteriormente para tener una valoracion de los
riesgos inherentes de una transfusion y una comparacién propia de retrasar un acto
quirdrgico por esto. Todos los estudios anteriores aportaron datos de gran ayuda y
demostraron que se podia dar anestesia de forma inocua a sujetos con valores
menores de 10 g/dL de hemoglobina; aun sigue siendo dificil de concebir por muchos
anestesidlogos, de que pacientes normovolémicos con menos de 10 g/dL de

hemoglobina pueden ser anestesiados sin mayores problemas. (Harrison, 2002)

A finales de 1980 los anestesidlogos y cirujanos prestaron atencién a los efectos de
los anestésicos en los elementos formes y en el contenido de hemoglobina de la
sangre. Se pensO que los anestésicos retardaban el movimiento de oxigeno en la
sangre y que los agentes reductores privaban con gran dificultad a la hemoglobina de
su oxigeno, se pens6 ademas que ciertos anestésicos destruian un volumen
determinado de gldbulos rojos. Una investigacion clinica por DaCosta y Kalteyer,
desechd el concepto de la destruccion del glébulo rojo por parte de los anestésicos,
siendo este el primero en proponer las mediciones sistematicas de hemoglobina en el

periodo preoperatorio. (OMS, 2001)
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El valor de la hemoglobina es uno de los factores de mayor importancia en el
transporte de oxigeno, pero no el determinante. El aporte de oxigeno, representa el
producto del flujo de sangre o gasto cardiaco y el contenido de oxigeno en sangre

arterial:

Aporte O,= Gasto Cardiaco X Concentracion de Oxigeno Arterial

El aspecto de mayor importancia es la adecuacion del aporte de oxigeno en
cualquier valor dado de hemoglobina en un paciente: la utilizacion de oxigeno por los
tejidos puede calcularse como el producto del gasto cardiaco y la diferencia entre el

contenido de oxigeno arterial y venoso mixto. (Nicaragua, 2006)

Por lo que el contenido de oxigeno en sangre venosa mixta, se trasforma en el
elemento clave para evaluar el trasporte del oxigeno y la necesidad de transfundir al

paciente por esta causa.

En base a todos estos estudios, los aspectos del aporte y empleo de oxigeno y no
simplemente la concentracion de hemoglobina, son los factores que deben tomarse en

cuenta para decidir la necesidad de transfundir a un paciente. (Nicaragua, 2006)

En 1988 los National Institutes of Health Consensus Conference on Preoperative
Red Transfusion después de considerar datos disponibles llegaron a la siguiente
conclusion: “para la decision de transfundir a un paciente especifico debe tomarse en
cuenta: la duracién de la anemia, volumen intravascular, extension de la operacion,
pérdida hematica masiva y presencia de factores coexistentes como trastorno de la
funcién pulmonar, gasto cardiaco inadecuado, isquemia del miocardio; donde todo lo

anterior debe integrar un juicio clinico”. (Sabinston, 2000)
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2.10 Indicaciones de transfusién de hemoderivados

2.10.1 Indicaciones de la transfusion de hematies

La respuesta a la reduccién en la concentracion de glébulos rojos en el estado
normovolémico es el incremento en la frecuencia cardiaca para mantener la demanda
adecuada de oxigeno. El corazon es el principal 6rgano de riesgo en la anemia aguda.
El metabolismo miocardico anaerobico indica demanda inadecuada de oxigeno y

ocurre cuando se acumula en el miocardio acido lactico. (Gould, 1995)

El principio racional para la transfusion es incrementar la capacidad
transportadora de oxigeno y la subsiguiente liberacion de oxigeno hacia los tejidos y
con ello prevenir los efectos adversos secundarios severos que incluyen: isquemia

miocardica, infarto miocardico o atelectasias. (Miller, 1995)

Las necesidades clinicas de empleo de la sangre o de sus componentes, o de
ambos, son mayoritariamente dos: a) el tratamiento de las anemias y b) de las
hemorragias. De estas dos patologias, la anemia es la entidad clinica méas frecuente
para transfundir concentrado globular. (Lundberg, 1994)

Las anemias son dos sindromes bien definidos: el agudo y el crénico. La
transfusion de sangre en la anemia aguda guarda relacion con la magnitud de la
hipovolemia. El sindrome se expresa con enfriamiento de extremidades, taquicardia,
hipotension, oliguria, polidipsia y cuando es factible medirlo, retardo evidente del

Ilenado capilar de retorno. (Hebert, 1995)
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En las anemias agudas, es fundamental considerar la causa de la anemia, si €s 0 no
reversible, a corto o largo plazo, y la presencia o no de sintomas. Si la causa es
reversible, sélo debe transfundirse si el paciente esta sintomatico en reposo o si no es

previsible la solucién de la causa. (Medicine, 2001)

Las anemias cronicas frecuentemente son motivo de transfusion; probablemente
son los casos en que la indicacion médica de la transfusion debe ser valorada con

rigor clinico extremo.

Si la causa es tratable y solo existen sintomas de esfuerzo debe recomendarse
reposo e iniciar el tratamiento adecuado; si tiene sintomas en reposo debe
transfundirse 1o minimo necesario para corregir los sintomas, 1 a 2 unidades de
concentrados globular, previa administracion de diuréticos y con infusion muy lenta

del hemoderivado.

Si es una anemia no reversible, debe establecerse por la historia clinica y la
enfermedad de base cual es el nivel de hemoglobina al que esta acostumbrado el
paciente, transfundiendo cada 2 a 4 semanas (generalmente a razon de 1
unidad/semana); el nivel de hemoglobina a mantener varia entre 7 y 12 g/dL segun la
causa de la anemia, la coexistencia o no de enfermedad cardiovascular y el grado de
actividad del paciente; a veces son asintomaticas o con sintomatologia precipitada por
el esfuerzo pero en las anemias cronicas asociadas a determinados procesos, como la
insuficiencia renal o el cancer, se ha demostrado una relacion entre el nivel de

hematocrito y la sensacién de bienestar y capacidad de trabajo. (Medicine, 2001)
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Las hemorragias susceptibles de tratamiento con hemoderivados, exceptuando la
aguda con hipovolemia, son secundarias a defectos adquiridos o hereditarios de los
elementos que intervienen en la hemostasia. Entre los defectos adquiridos se pueden
distinguir los secundarios a causas quirurgicas y no quirdrgicas. (Cérdova, 1991)

Lo absolutamente prioritario en pacientes con hemorragia aguda es corregir la
volemia, que no ha de ser necesariamente con concentrado globular ni sangre total,
sino con cristaloides u otros expansores de volumen, como el plasma, para conseguir
estabilizacion hemodindmica y después valorar adecuadamente la necesidad de
concentrado globular segun las directrices que se han establecido. En ausencia de
enfermedad cardiaca, en reposo se toleran cifras de hemoglobina de 7 a 8 g/dL y se
puede esperar a la normalizacién espontanea de la hemoglobina. En estos casos se
recomienda la administracion de hierro oral durante 2 a 3 meses. En general, pérdidas
de 1 litro de sangre se pueden reponer con cristaloides exclusivamente, pérdidas de 1
a 2 litros pueden o no requerir hemoderivados y pérdidas superiores a los 2 a 3 litros
de sangre requieren habitualmente transfusién. (Hillman, 1997)

Idealmente, la decision de transfundir un paquete globular se basa en una
constelacion de factores clinicos, por ejemplo, edad, presencia 0 ausencia de
enfermedad pulmonar o cardiaca, historia natural de la anemia, entre otros. Sin
embargo, en la practica la decision de transfusion se basa en el valor minimo del nivel
de hemoglobina. En 1942, Adams y colaboradores reportaron los efectos de la anemia
sobre la capacidad acarreadora del oxigeno de la sangre que resulta en un inadecuado
transporte de oxigeno a los tejidos. Este hecho sugirié la transfusion preoperatoria
cuando la concentracion de hemoglobina era menor de 8 a 10 g/dL. (Cdrdova, 1991)
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Desafortunadamente, esta practica se convirtio en un dogma cuyo uso se extendio
durante los siguientes 40 afios y se establecieron como indicadores para ordenar la
transfusion los niveles de hemoglobina por debajo de 10 g/dL y el hematocrito <
30%. Sin embargo, en 1988 durante la conferencia de los Institutos nacionales de
consensos de la salud consideraron estos niveles de hemoglobina con poco peso para
justificar el uso de la transfusion. A partir de este consenso se estipulé que cada
transfusion debera estar justificada sobre los hallazgos clinicos; en respuesta a esto, se
ha reevaluado la practica de la transfusion desarrollando nuevos criterios para su uso

apropiado. (Morrison, 1993)

La transfusion de una unidad de concentrado globular incrementa el nivel de
hematocrito en aproximadamente 3% y la concentracion de hemoglobina en 1 g/dL
en un individuo adulto de 70 Kg de peso y que curse sin evidencia de sangrado.
(Moore, 1999)

Los principios sobre los cuéles debe ser revisada la necesidad de transfusion de
concentrado globular deben ser revisados con la finalidad de establecer su uso

apropiado. Se deben tener en cuenta las siguientes bases:

2.10.1.1 Principios generales de manejo:

Determinar la naturaleza de la anemia: transitoria o persistente.

Determinar los sintomas y si éstos pueden ser aliviados mediante una transfusion,
considerando terapéuticas alternativas cuando estas son viables (por ejemplo: terapia

con eritropoyetina).

Anticipar la necesidad de transfusion de sangre aut6loga.



44

Discutir todos los riesgos y beneficios con el paciente para tomar la decision mas

adecuada.

2.10.1.2 Principios terapéuticos generales:

Evitar una transfusion empirica y automatica.
Considerar transfusion electiva con sangre homaologa.

Plan para la disponibilidad de sangre autologa cuando la pérdida sanguinea pueda

ser predecible.
Administrar la transfusion unidad por unidad, basandose en los sintomas.

Considerar la terapia con eritropoyetina para tratar la anemia asociada a

enfermedades cronicas.
La transfusion debe ser considerada en las siguientes situaciones:

Anemia aguda: asociada a sintomas relevantes o pérdida sanguinea, cuando la
infusién de cristaloides ha fracasado para corregir la deplecion intravascular de

volumen.

Anemia cronica: con sintomas relevantes relacionados con disminucion de
volumen eritrocitario cuando otras terapéuticas como el suplemento de hierro o

tratamiento con eritropoyetina, 0 ambas, han sido insuficientes.
La transfusion no debe ser utilizada:

Para expandir el volumen vascular, cuando la capacidad acarreadora de oxigeno es

adecuada.
Como profilaxis en pacientes asintomaticas.

Para promover la cicatrizacion de heridas. (ACP, 1992)
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La transfusion de hematies sélo se debe efectuar cuando es realmente
imprescindible y en la cantidad minima necesaria. Los factores que determinan la

necesidad de una transfusion de sangre son los siguientes:

La funcion primordial de los hematies es el transporte de oxigeno para cuyo fin

mas del 95% de su contenido es hemoglobina.

El transporte de oxigeno a los tejidos es el producto resultante de la concentracion

de hemoglobina por el volumen circulatorio.

En reposo, el consumo histico basal de oxigeno es de 250 mL/min en situacion de

esfuerzo fisico maximo. EI consumo puede incrementarse hasta 12 veces.

El aumento en las demandas de oxigeno pone en marcha mecanismos

compensadores como:

El aumento del gasto cardiaco y del volumen circulatorio.

Incremento del 2,3 DPG eritrocitario, elevacion de la temperatura con desviacion

de la curva de disociacion de la hemoglobina hacia la derecha.

Mayor tasa de extraccion de oxigeno por parte de los tejidos originando que la

diferencia entre el contenido de oxigeno arterial y venoso aumenta hasta tres veces.
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En condiciones de reposo el organismo puede compensar concentraciones de
hemoglobina disminuida a expensas del aumento del volumen circulatorio y/o del

aumento en la extraccién de oxigeno.

Las necesidades de hemoglobina son muy diferentes en condiciones basales y en
situaciones de demanda aumentada. EIl organismo es capaz de tolerar
concentraciones bajas de anemia sobretodo en casos de anemia cronica y en
condiciones de reposo, excepto en pacientes con escasa reserva cardiocirculatoria.
(Medicine, 2001)

Con todas estas consideraciones se deduce que el Unico parametro fiable que
determinaria la necesidad de transfusion seria la disminucion del oxigeno tisular por
medicion directa o indirecta, como la determinacion de los niveles de lactato serico,
reflejo de metabolismo anaerobio. En la clinica diaria ninguno de ellos es de utilidad
practica y recurrimos a la valoracién de los sintomas clinicos provocados por la
hipoxia. La evaluacidn clinica debe ser por tanto el principal factor en la indicacion
de la transfusion sanguinea. En cuanto a la cantidad y frecuencia de la transfusion,
también la clinica es prioritaria siendo fundamentales dos factores: la etiologia de la
anemia y la tolerancia al esfuerzo. Si la anemia es potencialmente reversible de forma
esponténea o posterior al tratamiento s6lo se debe transfundir el minimo para corregir
los sintomas clinicos. La transfusién constituye una medida de soporte temporal no la

solucion definitiva de la anemia. (Medicine, 2001)

En cuanto a la tolerancia al esfuerzo, que es deducible por la anamnesis, debe
establecerse cuél actividad fisica precipita signos de hipoxia y cuél régimen de vida
desea llevar el paciente antes de establecer los niveles de hemoglobina deseables. No

precisa la misma concentracién de hemoglobina un joven activo y deportista que un
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anciano sedentario. Con estas premisas resulta evidente que no se puede establecer un
umbral rigido para la transfusion sanguinea, ni recomendaciones concretas sobre
como y cuando transfundir que sean validas para todas las situaciones y todos los
pacientes. La transfusion debe indicarse siempre de forma individualizada, siguiendo
directrices generales basadas en las anteriores consideraciones y atendiendo a los

siguientes principios basicos:

En ausencia de enfermedad cardiorrespiratoria es improbable que aparezcan signos

0 sintomas de anemia con valores de hemoglobina de 8 0 méas g/dL.

Existen diferencias entre la tolerancia a la anemia en reposo y durante el ejercicio.
En ausencia de enfermedad cardiaca importante, en reposo se toleran cifras de
hemoglobina sorprendentemente bajas, incluso inferiores a los 5 g/dL. (Weiskopf,
1998)

No se transfunde un andlisis sino a un paciente. Tampoco se transfunde para
mantener un determinado hematocrito o hemoglobina sino para mantener unas
determinadas necesidades de aporte de oxigeno, que pueden variar segun las

circunstancias, incluso para un mismo individuo.

No se debe transfundir si existe una alternativa satisfactoria, por ejemplo la
administracion de acido folico o vitamina B12 o hierro en una anemia carencial. En
una situacion puntual y mientras se espera la resolucion de la anemia, las medidas
transitorias como el reposo y la administracion de oxigeno pueden constituir medidas

suficientes.
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En caso de ser precisa la transfusion, debe administrarse la minima cantidad

necesaria para alcanzar el objetivo establecido.

La transfusién sanguinea, debe recordarse, es siempre una medida de soporte,

nunca el tratamiento definitivo de la anemia.

Finalmente, la indicacion de la transfusién debe ser siempre individualizada
teniendo en cuenta la etiologia de la anemia, los signos y sintomas clinicos y las

circunstancias del paciente.

2.10.2 Contraindicaciones de la transfusion de hematies

Puesto que toda transfusidn es potencialmente peligrosa, esta contraindicada
siempre que no esté indicada. Sin embargo, se insiste una vez mas en lo importante
que es no transfundir cuando se puede alcanzar el mismo objetivo por otros medios,
como en las anemias carenciales, insuficiencia renal o cuando es de esperar la
resolucion espontanea, como en anemias hemorragicas, siempre que la anemia sea
asintomatica en reposo. Se debe recordar también, que en toda anemia crénica la
transfusion supone un riesgo de sobrecarga circulatoria muy importante, sobre todo
en personas de edad avanzada y el riesgo es mayor cuanto mas severa es la anemia.
Por esta razon, la transfusion debe realizarse lentamente y precedida de la

administracion de diuréticos. (Medicine, 2001)
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2.10.3 Indicaciones para el uso de plasma fresco congelado

El plasma fresco congelado (PFC) es el plasma que se separa del paquete
eritrocitario y plaquetas de la unidad sanguinea donada, el cual es congelado a -18 °C
0 menos dentro de las primeras ocho horas desde su recoleccion. La conservacion a
esta temperatura tiene una vigencia de 12 meses después de la donacién. Contiene
todos los factores de coagulacién: termolabiles y termoestables. La unidad de plasma
fresco congelado contiene aproximadamente de 200 a 250 mL. Volimenes mayores
de plasma fresco son obtenidos mediante plasmaféresis de un solo donador. La dosis
inicial recomendada es 15 mL/Kg. Aproximadamente 2 millones de unidades de
plasma fresco congelado son transfundidas al afio en Estados Unidos, una porcion
significativa es transfundida de manera inapropiada. (Lundberg, 2004)

2.10.3.1 Indicaciones clinicas

Historia o curso clinico sugestivo de coagulopatia, tanto de deficiencia adquirida
como congénita de factores de coagulacién, con sangrado activo, 0 previo a un
procedimiento quirdrgico o invasivo. Esta indicacion queda mejor documentada por

uno de los siguientes parametros:

Tiempo de protrombina (PT) mayor a 1,5 veces el punto medio del rango normal

(usualmente mayor a 18 segundos)

Tiempo parcial de tromboplastina activada (PTTa) mayor de 1,5 veces del rango
normal alto (usualmente > 55 a 60 segundos y niveles de fibrindgeno funcional

normal > 1,0 g/dL);

Determinacion de factores de coagulacion con menos de 25% de actividad.
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Sangrado microvascular difuso. (Moor, 1999)

Transfusién sanguinea masiva como: reemplazo de méas de un volumen sanguineo
(aproximadamente 5.000 mL en un adulto de 70 Kg de peso) con varias horas de

evidencia de deficiencia de coagulacion y con sangrado continuo.

Revertir el efecto de warfarina: si se requiere hemostasia inmediata para detener el

sangrado activo o previo a procedimientos invasivos o quirdrgicos de emergencia.

Deficiencia adquirida o congénita documentada de factores de coagulacion:
Deficiencia congénita de factor Il, V, VII, X, Xl o XIlI

Enfermedad de von Willebrand

Deficiencia congeénita o adquirida de factor V11l o factor IX

Deficiencia adquirida de multiples factores, como se observa en enfermedad

hepética severa, coagulacién intravascular diseminada o disminucién de vitamina K.

Deficiencia de antitrombina I11, cofactor heparina Il, proteina C o S.

Estados hipoglobulinémicos.

Recambio plasmatico en casos de purpura trombotica, trombocitopénica o

sindrome urémico hemolitico.
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El uso de plasma fresco congelado estd contraindicado como expansor de
volumen. (Lundberg, 1994)

La dosis usual inicial son dos unidades de plasma fresco congelado (400 a 460
mL) o una unidad de plasmaféresis. Sin embargo, dosis altas como 10 a 15 mL/Kg

pueden ser requeridos en algunos pacientes. (Lundberg, 1994)

2.10.4 Contraindicaciones y precauciones del plasma fresco congelado

No se debe usar como expansor plasmatico, como soporte nutricional ni de forma
profilactica en la cirugia cardiovascular o las transfusiones masivas. Tampoco se debe
usar para neutralizar la heparina ya que por ser una fuente de antitrombina Il puede
potenciar el efecto de la heparina. El riesgo de infeccion es mayor que con los
concentrados liofilizados. La administracion de una unidad de plasma fresco
congelado a un paciente adulto es homeopética e inapropiada. (Swicher, 1996)

2.10.5 Indicaciones para el uso de plaquetas

Las plaquetas son células que se requieren para la hemostasia primaria y
normalmente circulan entre 150.000 a 400.000/uL. Estas se pueden obtener mediante
la donacion de sangre o de plaquetoféresis. La unidad usual obtenida de una unidad
sanguinea donada dentro de las primeras ocho horas contiene 5.500.000 a

10.000.000/puL plaquetas; una unidad de plaquetoféresis usualmente contiene
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40.000.000/uL plaguetas. Una unidad de concentrado plaquetario incrementa los
trombocitos de 7.000 a 10.000/uL en un paciente de 70 Kg. (Moor, 1999)

La vigencia de las plaquetas es de cinco dias en agitacién constante a una
temperatura de 20 a 24 °C. (Starr, 2000)

2.10.5.1 Indicaciones clinicas:

Disminucion en la produccién plaquetaria con o sin incremento en la destruccion
de las mismas. La indicacion mas comun son los desérdenes primarios de la médula

Osea como se observa en los casos de anemia aplasica o leucemia aguda.

Pacientes con trombocitos por debajo de 5.000/uL tienen alta probabilidad de
hemorragia espontanea. Es extremadamente probable cuando se asocia ademéas con

traumatismos, procedimientos invasivos y ulceras.

Cuando la cuenta plaquetaria se encuentra entre 5.000 a 10.000/uL existe
incremento de probabilidad de hemorragia espontanea y una alta probabilidad de

sangrado con traumatismos, procedimientos invasivos o ulceracion.

Pacientes con plaquetas entre 10.000 a 50.000/pL tienen un riesgo incrementado
variable de sangrado con trauma, procedimientos invasivos o ulceracion. (Moor,
2000)
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Frente a enfermos con cuentas entre 5.000 a 30.000/uL pueden proporcionarse
plaquetas de manera profilactica o sobre la base de riesgos significativos de sangrado.
Los riesgos de sangrado incrementan si el paciente refiere cefalea, tiene pérdida
sanguinea significativa gastrointestinal, presenta petequias o0 se evidencia sangrado

continuo.

Sangrado en pacientes con defectos en la calidad plaquetaria sin tomar en
consideracion la cuenta plaquetaria. (Moor, 2000)

En cuadros clinicos con destruccion plagquetaria aumentada: la utilidad de la
transfusion plaquetaria se encuentra limitada a los casos de trombocitopenia cuando

ésta se debe a la presencia de anticuerpos o por aumento en el consumo.

En defectos congénitos, la transfusion de plaquetas para episodios de sangrado
debe ponderarse contra el riesgo de aloinmunizacion. En defectos funcionales
asociados a farmacos, la transfusion estd menos establecida por lo que debe

considerarse métodos farmacolégicos.

La dosis requerida debe ser la suficiente para incrementar la cuenta plagquetaria
cercana a 50.000/pL. Una unidad de concentrado plaquetario incrementa la cuenta
plaquetaria entre 5.000 a 10.000/uL. El contenido en una unidad de plaquetoféresis es
de 300 a 400 billones de plaquetas por milimetros cubicos. Tomando en cuenta el
peso corporal se calcula una unid/10 Kg o una unidad de plaquetoféresis en
individuos mayores de 90 Kg de peso. Basado en la superficie de area corporal puede
ser usada una dosis de cuatro unidades por metro cuadrado. (Lundberg, 1994)
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En muchas situaciones, puede ser necesario proporcionar plaquetas tan a menudo
como cada seis horas; en estos casos, pocas cantidades de unidades pueden ser
adecuadas para mantener la hemostasia. El conteo diario plaquetario es adecuado en
pacientes con trombocitopenia; sin embargo, cuando la respuesta a la transfusion es
deficiente el conteo puede ser realizado de 10 minutos a 1 hora después de la
transfusion. Si el incremento basado en la administracion plaquetaria es menor a

7.500 a 10.000/pL se considerara como una transfusion refractaria. (Lundberg, 1994)

2.10.5.2 Transfusion profilactica

Su indicacion se basa en el recuento de plaquetas y en otros datos clinicos del
paciente. En principio estara indicada la transfusion si el recuento de plaquetas es
inferior a 10.000/uL. Cuando se asocian otros factores de riesgo hemorragico como
infecciones graves, tratamiento anticoagulante, entre otros, se suele transfundir por
debajo de 20.000/uL. En pacientes trombocitopénicos a los cuales es necesario
someter a algun tipo de procedimiento invasivo, la cifra de plaquetas por debajo de la
cual se recomienda transfundir es 50.000/uL. En caso de intervenciones en territorios
en los cuales incluso escasas pérdidas hematicas pueden tener consecuencias graves,
como por ejemplo el sistema nervioso central o el globo ocular, se recomienda
transfundir si el recuento plaquetario es inferior a 10.000/uL. Existen evidencias en la
literatura que sugieren que en casos de trombocitopenias graves de larga evolucién, se
puede disminuir el umbral de transfusion profilactica a menos de 50.000/uL sin que

ello aumente la mortalidad por hemorragia. (SETS, 2006)
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2.10.5.3 Transfusion terapéutica

La transfusion terapéutica de plaquetas se realiza cuando existe una alteracién
cuantitativa y/o cualitativa de las plaquetas y el paciente presenta una hemorragia
atribuible al defecto plaquetario. En ausencia de otros defectos funcionales se
recomienda transfundir plaquetas si existe hemorragia y que el recuento de plaquetas
sea inferior a 50.000/pL. (SETS, 2006)

2.10.6 Contraindicaciones de la transfusion de plaquetas

En general la transfusion profilactica de plaquetas se reserva para los pacientes que
presentan un defecto en la produccion medular de estos elementos sanguineos y
ocasionalmente se necesita en las trombocitopenias secundarias a un aumento de la
destruccién, como en la parpura trombocitopénica autoinmune. Dichas transfusiones
estan relativamente contraindicadas en los pacientes con purpura trombocitopénica
trombotica o con trombocitopenia inducida por la heparina, debido al riesgo potencial

de contribuir a la aparicién de fendmenos tromboticos. (SETS, 2006)

2.10.7 Indicaciones para la transfusion de sangre total

Se conoce por sangre total aquella que no ha sido separada en sus diferentes
componentes. Una unidad tiene un volumen de 450 a 500 mL y es recolectada en una
solucion con anticoagulante y conservantes para mantener la supervivencia de sus
elementos. EI hematocrito de cada unidad se corresponde con el del donante. (AABB,
1999).
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Es importante mencionar que actualmente no se transfunde sangre total por la
mayor incidencia de efectos secundarios como reacciones febriles transfusionales y a
la pérdida de plaquetas y factores termolabiles de la coagulacion en este componente.

2.10.7.1 Indicaciones clinicas

Su indicacion fundamental es el tratamiento de pacientes con hemorragia activa
que presenten una pérdida sostenida de mas de 25% del volumen sanguineo total y
que puedan desencadenar shock hipovolémico (Firestone, 1995).

Varios autores consideran puede ser sustituida por el uso de componentes como
glébulos rojos y plasma, mientras que otros argumentan que el uso de estos
componentes en lugar de sangre total para tratar el shock significa un mayor riesgo de
enfermedades transmisibles por la transfusion ya que se estan usando componentes de
varios donantes. En general se recomienda que en caso de no existir sangre total se
administren globulos rojos con soluciones cristaloides o eritrocitos con plasma fresco
congelado, supliéndose asi la capacidad de transporte de oxigeno y restaurandose el

volumen perdido. (Murphy, 2001)

2.10.7.2 Dosis y administracion

En el adulto, una unidad de sangre total aumenta el hematocrito enun 3a 4%y la

hemoglobina en 1 g/dL. En pacientes pediatricos, la transfusion de 8 mL/Kg puede
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proporcionar un aumento de la hemoglobina de aproximadamente 1 g/dL (AABB,
1996).

La velocidad de infusion depende del estado clinico del paciente; sin embargo, el
tiempo de administracion no debe ser mayor de 4 horas. El reajuste del volumen
puede ser prolongado o anormal en pacientes con insuficiencia renal cronica o

insuficiencia cardiaca congestiva. (Firestone, 1995)

2.10.8 Contraindicaciones para la transfusion de sangre total

No se debe administrar a pacientes con anemia cronica que estén normovolémicos

y Unicamente necesiten un aumento del volumen eritrocitario (Silver, 1992).

En pacientes que reciban numerosas cantidades de sangre almacenada se puede
presentar coagulopatia dilucional por disminucion de los factores labiles de la
coagulacion y de las plaquetas; los factores estables se mantienen en las unidades de
sangre. El almacenamiento origina también una disminucion de la concentracion de

2,3-difosfoglicerato.

2.10.9 Indicaciones para transfundir sangre fresca

Segun algunos autores, la sangre fresca es aquella que tiene menos de 6 horas de
extraida, sin embargo, otros consideran que debe tener menos de 24 a 48 horas; plazo

en el que comienzan a deteriorarse las plaquetas, los leucocitos y los factores labiles
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de la coagulacién. EI volumen, el hematocrito, la duraciéon y el almacenamiento son
iguales que los de la sangre total. No hay datos que indiquen que el uso de sangre
fresca se asocie a una mejor evolucion clinica en las hemorragias agudas en

comparacion con la sangre total (Murphy, 2001).

2.11 Reacciones adversas de la transfusion sanguinea

Para exponer los efectos adversos y riesgos asociados a la transfusién de

componentes se clasificardn como se expone a continuacion:

AGUDOS: aparecen durante el acto transfusional o antes de las primeras 24 horas.

RETARDADOS: se presentan luego de las 24 horas después del inicio de la
transfusion. (SETS, 2006)

2.11.1 Complicaciones agudas
De origen inmunologico
Reaccidn transfusional hemolitica

Es el efecto adverso mas grave asociado a la transfusion. Los hematies
transfundidos son destruidos de forma aguda por anticuerpos presentes en el plasma
del receptor. La causa mas frecuente es la incompatibilidad ABO que ocurre con una
frecuencia entre 1/6.000 y 1/20.000 unidades transfundidas por errores de
identificacion en cualquiera de las fases de la cadena transfusional. Es la causa mas
frecuente de muerte evitable asociada a la transfusion entre 1/100.000 y 1/500.000
unidades transfundidas. (SETS, 2006)
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La sintomatologia inicial se caracteriza por dolor toracico o lumbar, taquicardia,
disnea, escalofrios, fiebre, sangrado, e incluso shock. Esta sintomatologia puede
acompafiarse con las siguientes alteraciones analiticas: hemoglobinemia,
hemoglobinuria, aumento de la bilirrubina sérica, prueba de la antiglobulina humana
positiva y alteracion de las pruebas de coagulacién. En pacientes anestesiados los
primeros signos pueden ser la hipotension y los secundarios a la instauracion de
coagulacion intravascular diseminada (CID). Debe distinguirse de otras hemdlisis no
inmunes como infusién de liquidos hipotonicos, ciertos farmacos o medicaciones
administrados en la misma via, toxinas bacterianas por contaminacion del
componente, temperatura andmala de los hematies (sobrecalentamiento o
congelacion). (SETS, 2006)

Ante la sospecha de un episodio hemolitico agudo, la transfusion debe ser
interrumpida inmediatamente y notificada al banco de sangre o servicio de
transfusion, remitiendo los equipos, documentacion y muestras de sangre solicitadas
para realizar analisis, comprobando a la vez que no existen mas pacientes implicados
en un probable error de identificacién. La gravedad de la reaccién suele ser

proporcional al volumen de producto incompatible transfundido. (SETS, 2006)

El tratamiento debe instaurarse rdpidamente y de manera agresiva con
fluidoterapia que prevenga la hipotension para evitar el fracaso renal. La perfusion
renal debe ser monitorizada con control de diuresis la cual se debe mantener como
minimo de 100 mL/h las primeras 18 a 24 horas. Puede utilizarse furosemida
endovenosa. a dosis de 1-2 mg/ Kg de peso, originando tanto un efecto diurético
como aumento del flujo cortical renal. Si no hay respuesta puede ser precisa la

administracion de dopamina a dosis bajas (5 mg/Kg/min) para favorecer la
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vasodilatacion y aumento de la perfusion renal. Si en la primera hora no hay
respuesta, evaluada por la diuresis, posiblemente se haya producido necrosis tubular y
pueda ser necesario la dialisis. Si se desarrolla coagulacion intravascular diseminada
se tratara adecuadamente con plasma u otros derivados plasmaticos, heparina y si
fuera preciso plaquetas. El producto debe ser regresado al banco de sangre y en

ningun caso debe desecharse la bolsa. (SETS,2006)

Reaccion transfusional febril no hemolitica

Es el efecto adverso méas frecuente asociado a la transfusion. La causa es la
presencia de citocinas en el producto transfundido liberadas por los leucocitos o las
plaquetas principalmente durante el periodo de almacenamiento. También contribuye
la presencia de anticuerpos antileucocitarios en el plasma del receptor. La
leucorreduccién universal ha disminuido notablemente los episodios de reaccion
febril no hemolitica. La disminucion es significativa, cercana al 50 %, en el caso de la
transfusion de hematies y aun mas importante, superior al 90 %, en las asociadas a

transfusion de concentrados de plaquetas. (SETS, 2006)

Durante ésta reaccion se produce un aumento de temperatura superior a 1°C
durante o hasta dos horas después de finalizada la transfusion. Suele acompafiarse de
escalofrios, no hay hipotension, ni shock. Se trata de un diagnéstico de exclusion y
debe tenerse en cuenta que las reacciones febriles pueden ser el primer sintoma de
reacciones muy graves como la contaminacion bacteriana o las reacciones
hemoliticas. La administracién de antipiréticos como el acetaminofén o los anti-

inflamatorios no esteroideos pueden ser un tratamiento efectivo. (SETS,2006)
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Reacciones transfusionales alérgicas

Se presentan en aproximadamente el 1% de los pacientes transfundidos. Se debe a
la existencia de alguna sustancia en el producto transfundido a la cual el receptor es
alérgico. La sintomatologia es muy variada, desde manifestaciones cutaneas
localizadas como habones, eritema, prurito, entre otros; hasta reacciones anafilacticas
generalizadas como broncoespasmo, laringoespasmo o shock anafilactico.
(SETS,2006)

La mayoria de estas reacciones son leves y generalmente no se repiten y
responden adecuadamente al tratamiento con antihistaminicos. En las reacciones
severas y anafilacticas la transfusion debe interrumpirse inmediatamente e iniciarse el
tratamiento de soporte cardiorrespiratorio apropiado. La mayoria de las reacciones
graves ocurren en pacientes con deficiencia de Inmunoglobulina A (IgA) . El déficit
de IgA definido como valores de IgA plasmatica inferiores a 5 mg/dL afecta a una de
cada 500 personas; la mayoria de las cuales presentan anticuerpos anti-lIgA de clase
IgE. En esos casos la clinica comienza tras la transfusion de pequefias cantidades de
cualquier componente sanguineo que contenga plasma. Si aparece esta complicacion
se debe considerar en transfusiones posteriores el uso de componentes celulares
lavados con solucion salina para garantizar la ausencia de proteinas plasmaticas.
Cuando se requiera la transfusion de plasma se debe contemplar la posibilidad de
transfundir éste de donantes deficitarios en IgA. Si la urgencia no lo permite y se
debe transfundir plasma con IgA se debe instaurar el tratamiento preventivo correcto
con hidrocortisona, antihistaminicos y vigilancia constante para tratamiento

inmediato con adrenalina si es preciso. (SETS,2006)
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De origen no inmunoldgico

Contaminacién bacteriana

Se trata de una complicacion poco frecuente pero de consecuencias potencialmente
mortales. Se sospecha que entre el 0,002 a 0,4 % de los concentrados de hematies y el
0,01 al 1 % de los concentrados de plaquetas pueden estar contaminados con
bacterias, mayoritariamente procedente de la flora saprofita cutdnea existente en la
piel del donante. La presencia de las bacterias en los componentes sanguineos suele
deberse a la persistencia de los gérmenes en la zona de la puncion. En general los
gérmenes gram negativos se asocian a la contaminacion de los concentrados de
hematies mientras que los gram positivos suelen ser los responsables de las sepsis

producidas por los concentrados de plaquetas. (SETS,2006)

Clinicamente se caracteriza por la presencia de fiebre alta, escalofrios, hipotension
y shock durante o inmediatamente después de la transfusion. Ante la sospecha de su
aparicion debe interrumpirse inmediatamente la transfusion e iniciarse el adecuado
tratamiento antibiotico y de soporte cardiovascular. Simultaneamente se iniciara el
estudio microbioldgico en las muestras de producto transfundido, del paciente, del
equipo de transfusion, entre otros. No debe olvidarse la notificacion urgente al banco
de sangre o servicio de transfusion con la finalidad de retirar y/o reclamar aquellos

productos procedentes de la misma unidad. (SETS, 2006)

2.11.1.2.2 Sobrecarga circulatoria



63

Existe el riesgo de provocar una sobrecarga con velocidades de transfusion
superiores a 2-4 mL/Kg /h, sobretodo en pacientes con anemia crénica y en pacientes
con funciones cardiacas o renales comprometidas. Los signos y sintomas de
sobrecarga incluyen: disnea, hipertension, insuficiencia cardiaca congestiva, entre
otros. El tratamiento se basa en la interrupcion inmediata de la transfusion ademas del
tratamiento postural junto con la administracion de oxigeno y diuréticos. En las
siguientes transfusiones; ésta se realizara lentamente o mediante alicuota de una
unidad. (SETS, 2006)

Hemolisis no inmune

Existen diversas situaciones capaces de provocar la hemolisis de hematies del
donante o del receptor durante el acto transfusional y cuyo origen no es inmune como
hemolisis mecanica por ciertas valvulas cardiacas o circulacion extracorpérea, la
infusion de soluciones hipoténicas o determinadas medicaciones en la via de
transfusion, el calentamiento excesivo de los hematies, contaminacion bacteriana de
la unidad de sangre, entre otras. No hay clinica asociada a esta hemolisis salvo en el
caso de la contaminacidn bacteriana; la primera manifestacion suele ser la emision de
orinas oscuras, hemoglobinuria y la presencia de hemoglobinemia. Posteriormente se
producird un aumento de la bilirrubina sérica. El tratamiento consiste en interrumpir
inmediatamente la transfusion e investigar la causa de la hemolisis. El diagnéstico
diferencial con las reacciones hemoliticas agudas de origen inmune debe quedar

confirmado lo antes posible para instaurar el tratamiento urgente. (SETS, 2006)

Reacciones hipotensivas
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Estan relacionadas con la generacion de citocinas, generalmente bradicinina,
durante la filtracion de componentes sanguineos celulares; especialmente si el
paciente esta recibiendo tratamiento con farmacos inhibidores del enzima convertidor
de la angiotensina. A consecuencia de la corta vida media de la bradicinina, estas
reacciones no se observan cuando la leucorreduccion es realizada previamente al
almacenamiento. La sintomatologia se basa en un cuadro de hipotension sistélica y/o
diastélica agudo, posterior al inicio de la transfusion. Se suele acompafar de sintomas
0 signos respiratorios y un tercio de los casos presentan manifestaciones alérgicas.
Habitualmente al interrumpir la transfusion es suficiente; de lo contrario se instaurara

tratamiento con fluidoterapia e incluso aminas vasoactivas. (SETS, 2006)

2.11.2 Complicaciones retardadas
De origen inmunoldgico

Reaccion hemolitica retardada

La transfusion de hematies puede inducir la formacion de anticuerpos contra
antigenos eritrocitarios después de dias conocida como respuesta anamnésica a una
inmunizacion previa, o bien presentarse semanas luego catalogada como
inmunizacién primaria de la transfusion. El riesgo de sensibilizacién por cada unidad
transfundida a antigenos eritrocitarios es entre 1-2%. La reaccién de estos anticuerpos
con los hematies recientemente transfundidos puede producir una reaccion hemolitica
de caracter extravascular o precisa tratamiento de soporte. La inmunizacién primaria
pocas veces produce hemolisis de los hematies transfundidos y por lo tanto no se
suele acompafar de ninguna sintomatologia clinica. En la respuesta anamnésica a una
inmunizacion previa los datos clinicos més frecuentes son febricula, malestar general,

ligera ictericia a los 3 a 7 dias de la transfusion, entre otros; lo que hace dificil su
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asociacion con la transfusion. La sospecha diagnostica se produce ante una caida
inexplicable de la hemoglobina con aparicion de una prueba de antiglobulina directa
positiva y elevacion de LDH o bilirrubina. El escrutinio de anticuerpos irregulares
suele ser entonces positivo. No precisa habitualmente otro tratamiento que el
sintomatico. (SETS, 2006)

Aloinmunizacion frente a antigenos eritrocitarios, plaguetarios, leucocitarios

0 de proteinas plasmaticas

La inmunizacién puede evidenciarse tiempo después de la transfusion y
generalmente sin sintomatologia clinica. Si posteriormente se administran
componentes portadores de los antigenos correspondientes puede provocarse un
acortamiento de la vida media de los mismos acompafiado o no de clinica general. No
hay sintomatologia clinica acompafante en el momento de la aloinmunizacion. El
tratamiento va dirigido solamente contra los anticuerpos antigenos eritrocitarios, los
cuales pueden detectarse en las pruebas de compatibilidad pretransfusional ordinarias.
Para posteriores transfusiones, éstas se deberan realizar con componentes sanguineos

carentes del antigeno contra el que va dirigido el o los anticuerpos. (SETS, 2006)

Purpura postransfusional

La parpura postransfusional se manifiesta por un descenso brusco de plaquetas
después de una transfusion en un paciente con sensibilizacion previa por transfusion o
gestacion. Generalmente, se trata de mujeres multiparas en las que se produce una
brusca respuesta anamnésica dirigida frente el antigeno de alta frecuencia plaquetaria
HPA-1. Con menor frecuencia se han visto implicados otros antigenos, diferentes del

HPA-1 en casos de PPT. El anticuerpo, paradgjicamente, se comporta como si fuera
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un autoanticuerpo destruyendo tanto las plaquetas transfundidas HPA-1- positivo
como las del paciente que son HPA-1-negativo. EI mecanismo por el que ocurre es
poco conocido; una hipdtesis es que en el plasma de la unidad transfundida hay
antigeno HPA-1 que se absorbe sobre las plaquetas del receptor. Otros mecanismos
sugeridos son la existencia de complejos inmunes que se adhieren a las plaquetas
antigeno- negativo dando lugar a una destruccion acelerada por el sistema
reticuloendotelial o la produccion precoz en la respuesta inmune de autoanticuerpos o
aloanticuerpos con reaccion cruzada con las plaquetas autélogas. La aparicion de
trombocitopenia muchas veces se acompafia de purpura petequial en los 3 a 10 dias
siguientes a la transfusién de concentrado de hematies o plaquetas. En un cuadro de
purpura postransfusional los niveles de plaquetas pueden ser tan bajos como 10.000-
20.000/uL y pueden persistir durante semanas. (SETS, 2006)

El tratamiento es sintomatico para la plaquetopenia. Como las plaquetas autologas
del receptor son destruidas, lo esperado seria pensar que si se transfunden plaquetas
HPA-1-negativas también seran rapidamente destruidas. Sin embargo, la transfusion,
en pacientes con trombopenia severa por purpura postransfusional, de plaquetas
HPA-1-negativas junto a la administracién de gammaglobulinas endovenosas se ha
mostrado eficaz. Para evitar nuevas estimulaciones de la respuesta inmune del
paciente seria recomendable evitar las transfusiones que contengan plasma en
pacientes con PPT. Por ello si indica transfundir concentrados de hematies se deben
lavar para retirar el antigeno plaquetario soluble y fragmentos de membranas de
plaquetas residuales. (SETS, 2006)

2.11.2.1.4. Inmunomodulacién
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La transfusion de componentes sanguineos puede originar una disregulacion de la
inmunidad celular y ello esta asociado, en parte, con la infusién de leucocitos y sus
productos (IL-4, IL-10, TGF-1). Cuando la transfusion se sigue de un estado de
hiporrespuesta 0 inmunotolerancia antigénica puede tener implicaciones en
mecanismos que dependen de la respuesta inmune normal como son el crecimiento
tumoral y el desarrollo de infecciones o procesos autoinmunes. En la medida que se
eliminen los leucocitos de los diferentes componentes sanguineos se podra controlar

estos eventos inmunes. (SETS, 2006)

De origen no inmunoldgico

Transmision de agentes infecciosos

Todas las donaciones son analizadas para la deteccion de agentes infecciosos
como la hepatitis B, hepatitis C, VIH 1y 2 o sifilis. A pesar de ello, existe un riesgo
minimo de transmisién de estos virus producido cuando la donacién se realiza
durante el periodo de ventana o por limitaciones técnicas en la deteccion. Se estima
que este riesgo residual en Espafia es de 1/400.000 donaciones para el VIH,
1/250.000 donaciones para el virus de la hepatitis C y 1/100.000 donaciones para el
virus de la hepatitis B; segun calculos efectuados sobre las seroconversiones de las
donaciones del periodo 2000-2002 y publicados en febrero de 2005. (SETS, 2006)

2.11.2.2.2 hemosiderosis inducida por transfusion

En pacientes que requieren transfusiones de concentrados de hematies de manera
continuada y durante largos periodos de tiempo se produce acumulo de hierro y puede

desarrollarse la hemosiderosis. Una unidad de concentrado de hematies contiene unos
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250 mg de hierro y después de multiples transfusiones la sobrecarga de hierro del
organismo puede llegar a ser de hasta 100 gramos. El hierro se acumula en el
corazén, el higado y otros 6rganos; siendo principalmente preocupante el desarrollo
de una miocardiopatia. La determinacion periddica del nivel de ferritina sérica
permite realizar un seguimiento preciso del hierro acumulado. Para su prevencion y
tratamiento es atil la administracion subcutanea de deferroxamina y mas
recientemente el deferasirox por via oral, con o sin vitamina C que favorece la
eliminacion urinaria del hierro o la realizacién de sangrias terapéuticas. (SETS,
2006)

2.12 Transfusion sanguinea en pacientes embarazadas

Durante el embarazo se presentan cambios fisiologicos a nivel cardiovascular
caracterizandose por un estado de hiperdinamia con aumento de la velocidad de la
circulacion sanguinea y disminucion de la tension arterial media; mas elevada en el
segundo trimestre y recuperandose al final del embarazo. El gasto cardiaco se eleva a
partir de la quinta semana de gestacion, incrementandose hasta méas del doble a la
octava semana. Al término del embarazo, con el inicio del trabajo de parto se
incrementa hasta un 13% Yy en cada contraccidn uterina incrementa hasta un 34%.
(Tenorio, 2003)

El volumen sanguineo total se incrementa en un 40% comparado al estado
pregravidico; el volumen globular total también aumenta en una proporcién menor al
volumen plasmatico. Al término del embarazo esta entre 20-35% por encima de los
niveles no gestacionales entre 250 a 500 mL. EI volumen plasméatico aumenta en

promedio 50% vy el eritrocitario 25% estableciendo el aumento de la volemia total de
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40% y produciendose una hemodilucion con disminucion del hematocrito y menor
concentracion de hemoglobina; denominandose anemia fisioldgica del embarazo.
(Dutton, 1999)

El consumo de oxigeno materno fetal interviene en el aumento del gasto cardiaco
para mantener una presion arterial adecuada que garantice la perfusion sanguinea

necesaria para cubrir los requerimientos metabdlicos.

Durante el embarazo existe aumento de 51 mL de oxigeno/min en el consumo
basal con respecto a cifras previas del embarazo constituyendo el 20% de la captacion
de oxigeno materno a término, siendo reflejo de la demanda metabdlica gestacional.
Al tercer trimestre de la gestacion la mayor demanda de oxigeno proviene del Utero y

su contenido. (Tenorio, 2003)

Existen patologias que pueden requerir transfusion sanguinea durante el embarazo.
Aunque este evento es raro por enfermedades crénicas, es mas factible en una anemia
aguda secundaria a hemorragia; lo cual también es mas probable durante el periodo
periparto. En los casos de anemia aguda por hemorragia, la paciente embarazada esta
preparada fisiologicamente para tolerar pérdidas hematicas de 600 mL durante el
parto vaginal o hasta 1.000 mL sin presentar cambios hemodinamicos durante la
cesarea; la hemorragia es una causa importante de morbilidad y mortalidad tanto

materna como fetal. (Ortega, 1998)

Posibles patologias que requieran de transfusion sanguinea durante el embarazo:
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Obstétrica

Periodo Periparto:

Preparto

Placenta previa
Desprendimiento prematuro de placenta
Intraparto

Ruptura uterina

Acretismo placentario

Cesarea

Periodo Postparto

Atonia uterina

Retencion placentaria
Inversion uterina

Lesiones cervicales y vaginales
2) Aborto

3) Embarazo ectdpico

I1. No obstétricas
Trastornos hematoldgicos

Congénitas (anormalidades morfoldgicas eritrocitarias, anemias, trastornos de la

coagulacion, sindromes microangiopaticos)

Adquiridas (farmacos que modifican los factores de coagulacion)
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Trauma
Patologias agregadas (aneurismas, malformacion arteriovenosa)

Otras

La presion arterial y los pulsos periféricos pueden estar disminuidos en
presencia de compresion aortocava. La anemia fisioldgica del embarazo y el aumento
del volumen sanguineo hacen que inicialmente se confundan los signos y sintomas en
los casos de anemia aguda por pérdida sanguinea. Un mayor flujo sanguineo permite
que haya hemorragia grave antes que se manifiesten los signos clinicos de

hipovolemia.

La paciente obstétrica puede presentar shock hemorréagico caracterizado como un
estado fisiopatoldgico por insuficiencia del aporte adecuado de oxigeno a las celulas
para cubrir las necesidades metabdlicas del organismo que se perpetda por la reaccion
celular a la isquemia. El transporte sistémico de oxigeno o disponibilidad de oxigeno
depende de la concentracion de oxigeno arterial y del gasto cardiaco; es decir, del
volumen latido. EI consumo de oxigeno estd dado por el gasto cardiaco por la
diferencia arteriovenosa de oxigeno que se refiere al oxigeno extraido de la arteriola a
su paso por los capilares; es decir, la diferencia entre la concentracién arterial de
oxigeno y el consumo venoso de oxigeno. Entre 90 y 95% de este consumo se emplea
para obtener energia para la actividad metabdlica celular. La extraccion de oxigeno se
refiere a la cantidad de oxigeno disponible en la sangre arterial y el consumo que de

éste hace la célula. (Tamariz, 2004)

El shock hemorragico se desencadena por la pérdida del volumen de sangre

produciendo disminucion del gasto cardiaco y redistribucion del flujo sanguineo. En
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la mujer embarazada la perfusion esplacnica incluye el Gtero, placenta y feto la cual
disminuye en el estado de shock. El estado del feto es altamente dependiente del
mantenimiento del flujo uterino y del transporte de oxigeno materno; el aporte de
oxigeno al feto depende del contenido de oxigeno del cordon umbilical el cual se
compromete en el estado de shock materno desencadenandose hipoxia fetal y
acidosis; sin embargo, el feto responde con algunos mecanismos homeostaticos
incluyendo compensadores tisulares y sanguineos para asi conservar el equilibrio
acido base y aumento del gasto cardiaco fetal por medio del incremento de su
frecuencia cardiaca; el bienestar fetal se compromete por la accion de los mecanismos
compensadores maternos. En el estado de shock materno se presenta vasoconstriccion
feto placentaria como respuesta a la hipoxia materna siendo reversible cuando se

normaliza la hipoxia materna. (Tenorio, 2003)

Los indicadores clinicos que se presentan en este estado son: hipotension arterial,
taquicardia, disminucién del estado mental, cianosis, palidez e hipotermia, retraso del
llenado capilar, disminucién del gasto urinario, acidosis, sefial de oximetria de pulso

baja o0 ausente, entre otros. (Rivera, 2006)

El objetivo del tratamiento del estado de shock es conseguir una adecuada
oxigenacion de los tejidos corrigiendo primariamente la causa que origind la
hipoperfusion. Si se restaura el flujo a nivel celular comienza la reperfusion. Una vez
que se ha diagnosticado el estado de shock y se trataron las causas desencadenantes
se procede a la reanimacion hasta que se restauran el transporte y consumo de

oxigeno basales. (Ortega, 1998)

Existen cuatro razones importantes para la transfusion de globulos rojos:
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Mejorar el transporte sistémico de oxigeno.
Restitucion de la masa critica eritrocitaria.
Correccion etioldgica de la anemia.

Correccion etiologica de la anemia aguda por hemorragia.

La transfusion sanguinea se recomienda para mejorar la reologia de la
paciente ante una pérdida y el aporte sanguineo al producto. Si persisten la
inestabilidad hemodinamica y los signos de hipoperfusion a pesar de la
administracion de cristaloides y coloides debera administrarse la sangre. Es preferible
la utilizacion de concentrados de hematies previa realizacion de pruebas cruzadas,
aunque en casos de extrema gravedad esta indicada la administracion de sangre del
grupo O Rh negativo. Se debe recordar que la hemorragia no sélo provoca la pérdida
de hematies, también se pierden factores de la coagulacion y plaquetas. La principal
indicacion de transfusion de eritrocitos es restaurar la capacidad de transporte de
oxigeno. (Smith, 1999).

Se recomienda transfundir con una hemoglobina menor a 7 g/dL. La decision debe
basarse en la condicion clinica de la paciente y no en un nivel arbitrario de
hemoglobina. La cantidad de sangre transfundida dependera de cada caso en

particular.

La transfusion sanguinea puede mejorar varias manifestaciones clinicas como son:
taquicardia, desaturacion venosa, disfuncién cardiaca, enfermedad arterial coronaria
coexistente, acidosis lactica persistente, incapacidad de mejorar otros marcadores de

hipoperfusion celular. (Norris, 2000)
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La sangre ha sido transfundida con éxito por muchos afios. En este periodo de
tiempo la practica transfusional ha cambiado radicalmente debido a mejoras en los
métodos de extraccion y conservaciéon de la sangre. No debe afiadirse a la sangre
ningun medicamento ni solucidn intravenosa. No obstante, si tiene que introducirse
liquido en el recipiente de sangre o componentes, la solucion salina normal es la
Unica aceptable. La velocidad de infusién varia de acuerdo a la urgencia, la causa, el
estado hemodinamico y cardiaco. La mayoria de los hemat6logos consideran que el

tiempo total de transfusion no sea mayor a cuatro horas.



CAPITULO I11: MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion es de tipo descriptiva, longitudinal, retrospectiva,
documental; en la cual se empled un formato para la recoleccién de datos que se
obtuvieron de las historias clinicas sin manipular su contenido, controlar o modificar
variables, con el propdésito de estudiar los casos de pacientes transfundidas en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de
Barcelona, Estado Anzoategui, durante el periodo del 01 de Noviembre de 2009
hasta el 30 de abril de 2010.

3.2 Poblacion y muestra

3.2.1 Poblacion

La poblacion estuvo constituida por 95 transfusiones y fueron extraidas de los
registros de historias médicas de las pacientes hospitalizadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de Barcelona,
Estado Anzoategui, durante el periodo del 01 de Noviembre de 2009 hasta el 30 de
abril de 2010.

3.2.2 Muestra
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La muestra estudiada fue de 80 transfusiones que representa el 84,21% del total de
pacientes hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo
| Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, durante el periodo del
01 de Noviembre de 2009 hasta el 30 de abril de 2010.

3.3 Criterios de inclusion y exclusion

3.3.1 Criterio de inclusién

Se incluyeron a todas las pacientes transfundidas en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado
Anzoétegui, durante el periodo del 01 de Noviembre de 2009 hasta el 30 de abril de
2010.

3.3.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron a todas las pacientes transfundidas en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado
Anzoategui, durante el periodo del 01 de Noviembre de 2009 hasta el 30 de abril de

2010, que presentaron las siguientes condiciones:
Historia clinica sin datos de autorizacion de la transfusion.

Suspension de la transfusion antes de su realizacion a pesar que haya sido

indicada.
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3.4 Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento que se utilizé fue una hoja de registro que permitié recolectar datos
relevantes de las historias clinicas de cada paciente, con la finalidad de establecer un
control estadistico de los datos sociobiologicos, diagndstico pretransfusional e

indicaciones para la transfusion sanguinea. (Ver apéndice).

3.5 Procedimiento estadistico para el analisis de los datos

Los datos se codificaron con el programa Microsoft Excel 2007® y etiquetaron en
funcion de la definicidn y disefio de las variables en estudio. Los datos son los valores
que toma la variable en cada caso. Se asignaron valores a las variables incluidas en el
estudio. Una vez recogidos los valores que tomaron las variables (datos), se procedid
al analisis descriptivo de los mismos. Para los datos continuos, los cuales admiten
tomar cualquier valor dentro de un rango numérico determinado, se calcularon la
media y desviaciones estandar, la primera se refiere a la suma de todos los valores de
una variable dividida entre el nimero total de datos de los que se dispone; la segunda
es una medida cuadratica que informa de la media de distancias que tienen los datos
respecto de su media aritmética, expresada en las mismas unidades que la variable.
Para los datos discontinuos, los cuales no admiten todos los valores intermedios en un
rango; fueron cuantificados a través de porcentajes y tasas a través del programa Epi
Info version 3.8. Los resultados fueron expresados en tablas de distribucion de
frecuencias absolutas y relativas y graficados a través de diagramas circulares, en el

caso de frecuencias relativas, y mediante histogramas, para las frecuencias absolutas.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS
RESULTADOS

4.1 Presentacion de los resultados

TABLA 1: Pacientes transfundidas seglin grupos etarios en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de
Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

Edad Frecuencia Porcentaje (%0)
14 228 45 56,25

29a43 29 36,25

44 a 58 6 7,5

Total 80 100

Fuente: Historias Médicas  del Servicio de  Ginecologia 'y  Obstetricia.
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GRAFICA 1: Pacientes transfundidas segin grupos etarios en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de
Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

M14-28
H29-43
44 -58

Fuente: Tabla 1.

ANALISISDE TABLA 1Y GRAFICA1

Al analizar la tabla se aprecia que el rango comprendido entre los 14 y 28
afios predomind sobre los demés con un 56,25%, seguido del grupo etario
correspondiente entre los 29 y 43 afios con 36,25%, siendo el grupo menos frecuente

el de edades ubicadas entre los 44 y 58 afios con el menor porcentaje (7,5%).
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TABLA 2: Pacientes transfundidas con presencia o no de sintomatologia en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de
Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

Sintomatologia Frecuencia Porcentaje (%)
No 49 61,2
Si 31 38,8
Total 80 100

Fuente: Historias Médicas del Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
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GRAFICA 2: Pacientes transfundidas con presencia o no de sintomatologia en el

Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de

Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010
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Fuente: Tabla 2

ANALISIS DE TABLA 2 Y GRAFICA 2

No

S1

H Frecuencia

Al estudiar la casuistica que presentd sintomatologia previa a la transfusion se

puede observar que la mayoria de las pacientes estuvo asintomatica representado por

el 61,2% y de 80 transfusiones so6lo 31 casos presentaron sintomas antes de recibir el

hemoderivado, evidenciado por el 38,8% del total.
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TABLA N 3: Indicaciones de transfusion de hemoderivados en pacientes
hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo |
Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 -
Abril 2010

Indicacién Frecuencia Porcentaje (%)
Para acto quirdrgico 48 60
Cifras bajas de 32 40
hemoglobina
Total 80 100

Fuente: Historias Médicas del Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
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GRAFICA 3: Indicaciones de transfusion de hemoderivados en pacientes
hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo |
Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 -
Abril 2010
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Para acto quirirgico Cifras de hemoglobinabaja

Fuente: Tabla 3.

ANALISIS DE TABLA 3Y GRAFICA 3

Segun los resultados, predominé la transfusion sanguinea como indicacion
previa a la intervencion quirdrgica representado por el 60%; sin embargo, el 40%

restante fueron transfundidas por presentar cifras de hemoglobina disminuidas.
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TABLA 4: Causas que motivaron la transfusion sanguinea en pacientes
hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo |
Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 -
Abril 2010

Causas Frecuencia Porcentaje (%)
Ceséarea Segmentaria 41 51,3
Transfusion Sanguinea 19 23,8

Legrado Uterino 9 11,3
Histerectomia Abdominal 7 8,8

Parto Eutdcico Simple 4 5

Total 80 100

Fuente: Historias Médicas del Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
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GRAFICA 4: Causas que motivaron la transfusion sanguinea en pacientes
hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo |
Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 -
Abril 2010
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Fuente: Tabla 4.

ANALISIS DE TABLA4Y GRAFICA 4

En cuanto a las causas por las cuales fueron transfundidas las pacientes del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia, prevalecieron las quirdrgicas, entre ellas la
cesarea segmentaria obtuvo el primer lugar con un 51,3%, seguida del legrado uterino
con 11,3%, precedido de una causa no quirdrgica la cual fue la transfusion sanguinea
con un 23,8%. Las de menor frecuencia fueron la histerectomia abdominal y el parto

eutdcico simple con 8,8% y 5%, respectivamente.
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TABLA 5: Cifra de hemoglobina pretransfusional en pacientes hospitalizadas
del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de
Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

Cifra de Hemoglobina Frecuencia Porcentaje (%)
Mayor de 7 mg/dl 65 81,25

Menor de 7 mg/dl 15 18,75

Total 80 100

Fuente: Historias Médicas del Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
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GRAFICA 5: Cifra de hemoglobina pretransfusional en pacientes hospitalizadas
del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de
Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010
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Fuente: Tabla 5.
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ANALISIS DE TABLASY GRAFICO 5

Tomando en cuenta el ndmero de pacientes y las cifras de hemoglobina

pretransfusional que obtuvieron, solo 15 pacientes presentaron hemoglobina menor

de 7 mg/dl, superada con amplia ventaja aquellas que tenian hemoglobina mayor de 7

mg/dl con 65 pacientes de

los 80 casos totales.
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TABLA 6: Tipos de transfusién indicadas a pacientes hospitalizadas en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de
Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

Hemoderivado Frecuencia Porcentaje (%)
Concentrado Globular 79 98,8

Sangre Total 1 1,2

Total 80 100

Fuente: Historias Médicas del Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

ANALISIS DE TABLA 6

En relacién a los componentes sanguineos transfundidos con mayor frecuencia la
unidad de concentrado globular fue la que ocup6 el primer lugar entre ellos con un
98,8%, seguida de la unidad de sangre total la cual sélo obtuvo 1,2% de todos los

casos transfundidos.
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TABLA 7: Unidades de hemoderivados indicados a pacientes hospitalizadas en
el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de
Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

Cantidad Indicada Frecuencia Porcentaje (%)
(Unidades)

2 S7 71,25

1 17 21,25

3 4 5

4 2 2,5

Total 80 100

Fuente: Historias Médicas del Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
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GRAFICA 6: Unidades de hemoderivados indicados a pacientes hospitalizadas
en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de
Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010
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Fuente: Tabla 7.

ANALISIS DE TABLA 7Y GRAFICA6

Segun las indicaciones medicas de los componentes sanguineos, la cantidad
de unidades a transfundir que fue ordenada con mayor frecuencia fueron dos con un
71,3%, en segundo lugar con un 21,3% se indic6 una unidad de hemoderivado,

seguida de tres y cuatro unidades con 5 y 2,5% respectivamente.
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TABLA 8: Unidades de hemoderivados administrados a pacientes hospitalizadas
en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de

Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

Cantidad Administrada Frecuencia Porcentaje (%)
(Unidades)

1 64 80

2 16 20

Total 80 100

Fuente: Historias Médicas del Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
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GRAFICA 7: Unidades de hemoderivados administrados a pacientes
hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo |
Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, Noviembre 2.009 -
Abril 2010
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Fuente: Tabla 8.

ANALISIS DE TABLA8Y GRAFICA 7

A pesar de las ordenes medicas de transfundir hasta cuatro unidades de
hemoderivados, s6lo se administraron en un 64% una unidad y en un 36% de los
casos se transfundieron dos unidades de componentes sanguineos a las pacientes del

Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
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TABLA 9: Relacién entre la cifra de hemoglobina y la presencia o no de
sintomatologia de las pacientes transfundidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado
Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010

Sintomatologia

Cifras de Hemoglobina Si No Total
> 7 gldL 41 24 65
<7 g/dL 7 8 15
Total 48 32 80

Fuente: Historias Médicas del Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
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GRAFICA 8: Relacion entre la cifra de hemoglobina y la presencia o no de
sintomatologia de las pacientes transfundidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel de Aragua de Barcelona, Estado
Anzoategui, Noviembre 2.009 - Abril 2010
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ANALISIS DE TABLA9Y GRAFICA 8

Segun estos resultados, los casos con cifras de hemoglobina mayores de 7 g/dL
representaron 65 transfusiones del total (81,25%), de las cuales, 41 estaban
sintomaticas (51,25%) y 24 asintomaticas (30%); por otro lado, aquellas pacientes
con niveles de hemoglobina menores de 7 g/dL constituyeron 15 casos del total
(18,75%), dentro de éstas, 7 pacientes presentaron sintomas (8,25%) y 8 casos fueron

asintomaticos (10%).
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4.2 Discusion de resultados

De los resultados obtenidos en el estudio sobre los criterios usados para instaurar
transfusiones de componentes sanguineos a pacientes del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Tipo | Rafael Rangel, durante el periodo de Noviembre 2009
hasta Abril 2010 se puede afirmar lo siguiente:

En los datos generales de las pacientes, la edad mostro un predominio en el rango
de 14 a 28 afios con un 56,25%; inferior a la edad promedio de la investigacion
realizada por Moreno — Acevedo en 2007; y de Diaz — Rosales con una edad media
de 48.38 afios (DE + 21.40) en el 2004. Si se contrasta con el estudio realizado por
Ortiz y Medrano en 2008 se puede afirmar que de 63 casos prevalecio la seccién de
mayores de 60 afios con 30,15%; por lo tanto, tal prevalencia sugiere que tales causas
de transfusiones sanguineas eran por enfermedades ginecoldgicas y oncoldgicas,
quizas porl grupo etario, en contraste con el primer estudio donde sobresalieron las
causas obstétricas, probablemente por la inadecuada planificacién familiar.

Relacionando la edad con la morbilidad por la cual fueron transfundidas, en el
grupo etario comprendido entre los 14 y 28 afios predominaron las pacientes
obstétricas en 31 de los casos por lo que se deduce que la alta frecuencia se debe a
que en este rango de edad fue mas usual practicar cesareas segmentarias, tomando en
cuenta que en el Hospital Tipo | Rafael Rangel se considera la transfusién como un
acto previo a las intervenciones quirargicas en pacientes con hemoglobina menor de 9
g/dL. Con respecto a los casos con edades entre los 44 y 58 afios, las causas
obstétricas fueron infrecuentes, a excepcion de un caso, y prevalecieron las

enfermedades ginecoldgicas las cuales fueron menos habituales en la muestra
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estudiada. En referencia al grupo etario intermedio con edades comprendidas entre
los 29 a 43 afios, se mantuvieron constantes las causas obstétricas sobre las
ginecoldgicas, sin embargo, hubo menos casos de cesarea segmentaria que en el

primer grupo, tal vez por esto no fue el rango de edad predominante

Tanto en el presente estudio como en el realizado por Moreno en el 2007
concuerda el hecho de que en la mayoria de pacientes no se registran datos de
transfusiones previas ni antecedentes patoldgicos, por lo que se concluye que en
ambas poblaciones no fueron interrogados adecuadamente y por lo tanto no se

encuentran registrados en los expedientes clinicos.

De acuerdo al porcentaje de indicacion de la transfusion sanguinea en el plan
terapéutico, este estudio y el descrito por Acevedo en el 2008, muestran un 100% de
coincidencia; lo que supone la existencia de una adecuada comunicacién entre el

personal médico, hemoterapista y de enfermeria. (Acevedo, 2008)

Cabe destacar que de los 31 casos sintomaticos, Unicamente 7 pacientes
presentaban valores de hemoglobina menor de 7 g/dL representando el 22,58% del
grupo con sintomas y 8,75% del total de los casos. Tal como lo reflejan los
resultados, el porcentaje con indicacion adecuada de transfusion sanguinea, tanto por
criterios clinicos como de laboratorio, representa menos de la octava parte de la
muestra, lo que sugiere la falta de elementos de juicio valederos para ordenar las
transfusiones de hemocomponentes en la mayoria de las pacientes; por lo que se
presume que las pacientes no fueron interrogadas adecuadamente, en la busqueda
sintomas y signos que justificasen la transfusion sanguinea, o que éstas padecian de
anemia cronica y por ello se hacia menos evidente el cuadro clinico. Sin embargo, en

el grupo correspondiente a las pacientes con hemoglobina mayor de 7 g/dL hubo 23
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casos sintomaticos; por lo tanto, si se considera que en el Hospital Tipo | Rafael
Rangel es criterio principal de transfusion presentar hemoglobina menor de 9 g/dL, se
puede pensar que las pacientes con menos de 7 g/dL de hemoglobina fueron
subestimadas al examen clinico, o en su defecto, se consideraban con valores de
hemoglobina muy por debajo del criterio y si estaban sintomaticas o asintomaticas no
era limitante para la transfusion sanguinea por ser diagnosticadas como anemia severa

y esto fue suficiente para indicar la transfusion.

En referencia a los criterios clinicos empleados en los pacientes, en el presente
trabajo se tomaron en cuenta como criterio de transfusion en un 38,8% del total de la
casuistica, siendo éste inferior al obtenido por Larrondo y Figueroa en el 2007 donde
se evidencié un cumplimiento del criterio clinico en un 60,31%. Probablemente se
deba a que en el primer estudio se tomaban en cuenta los parametros de laboratorio
como factor principal para decidir la transfusion sanguinea y no eran conjugados con

el cuadro clinico.

Segun Santoja y Lucas en un estudio realizado en el 2006 se demostr6 que no
hubo mejoria del prondstico al aumentar mediante transfusiones la hemoglobina por
encima de 7 g/dL; sin embargo, en éste estudio no se registran datos sobre la
evolucion clinica posterior a las transfusiones sanguineas, puesto que no fueron
evaluadas posterior a la transfusion o fueron egresadas inmediatamente después de

recibir el hemoderivado.

Al estudiar las indicaciones por las cuales fueron transfundidas las pacientes,
del 60% que constituyen 48 casos que recibieron hemoderivados para ser intervenidas
quirargicamente, sélo en 6 pacientes es adecuada la indicacion de la transfusion

debido a que presentaron cifras de hemoglobina menores de 7g/dL; por lo que se
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deduce que en los 42 casos restantes se considera inadecuada la indicacion de
transfusion; por consiguiente, éstas fueron expuestas a los riesgos potenciales que una
transfusion innecesaria conlleva y probablemente fueron transfundidas para elevar las
cifras de hemoglobina antes de la cirugia y acelerar o facilitar el alta médica del
hospital. Ahora bien, del 40% que fueron hospitalizadas Unicamente para ser
transfundidas, ningun caso presentaba hemoglobina menor de 7 g/dL; esto sélo
refleja que la necesidad de transfusion en estas pacientes no esta justificada y pudo
ser evitada si se estudiaban las causas de la anemia, diagnosticadas precozmente y
tratadas medicamente, en lugar de transfundirlas de forma arbitraria como medida

terapéutica errada e innecesaria.

En el articulo publicado por Rodriguez y Moyado en el 2004 se estudiaron 109
pacientes transfundidas de las cuales 77 presentaban valores de hemoglobina mayores
de 7 g/dL y los 32 casos restantes tenian cifras menores de 7 g/dL con 70,64% y
29,36%, respectivamente. Comparado con el presente estudio, el grupo con
hemoglobina mayor de 7 g/dL correspondia al 81,25% y con menos de 7 g/dL se
encontraron 18,75% del total de los casos; lo que es relativamente similar a los
resultados obtenidos, tomando en cuenta que en el primer estudio la poblacién fue

superior que en el segundo.

Correlacionando las causas que motivaron la transfusién sanguinea con la
presencia 0 no de sintomas al indicar el hemoderivado se evidencidé que 5 de 41
pacientes previo a la cesarea segmentaria presentaron valores de hemoglobina
menores de 7 g/dL; de esas 5 pacientes Unicamente 1 caso presentd sintomatologia.
En cuanto a las que fueron hospitalizadas para transfundir, 7 de 19 pacientes tenian
hemoglobina menor de 7 g/dL y menos de la mitad de éstas estaban sintomaticas. De

las indicaciones restantes, en un caso de cada grupo coincidieron los valores de
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hemoglobina menores de 7 g/dL y la presencia de sintomatologia, por lo que se
considera adecuada, en esos tres casos, la indicacion de transfusién sanguinea. Sin
embargo, tanto en la cesarea segmentaria como en los casos hospitalizados sélo para
transfundir, la indicacién fue inadecuada en 12,19% y 36,85%, respectivamente. Por
lo tanto, se piensa que en la mayoria de las indicaciones no se conjugaron los criterios
clinicos y paraclinicos para ordenar la transfusion, lo que perjudica exponencialmente
tanto la salud materna como la fetal, debido a que la mayoria de las pacientes eran

gestantes para el momento de la transfusion.

Referente al tipo de transfusion mas utilizada, en este estudio prevalecio el
concentrado globular con un 98,8% sobre la unidad de sangre total en un 1,2%. Si se
coteja con el articulo publicado por Ordofiez en el 2008 se aprecian diferencias,
puesto que fue el concentrado plaquetario el mas frecuentemente transfundido con
30,15% seguido del concentrado globular en un 28,57%; por lo que se piensa que las
causas que motivaron la transfusion en ambos estudios fueron diferentes, por lo tanto,
ameritaron otro tipo de conductas, o bien, pudiera pensarse que la disponibilidad de
este tipo de hemoderivado en el banco de sangre del Hospital Tipo | Rafael Rangel

era limitada.

Es evidente que la transfusion de sangre total fue infrecuente; sin embargo,
actualmente se conoce que la sangre fresca total mantiene todas sus propiedades por
un tiempo limitado; el rapido deterioro de los factores de coagulacion termolabiles
(Factores VIII y V), leucocitos y plaquetas hacen que la sangre fresca total sea un
producto poco accesible, escaso, limitante y riesgoso. La sangre fresca total no es un
producto para tratar alteraciones hemostaticas y su indicacion es muy restringida. En
la actualidad no debe utilizarse la sangre total, lo indicado es el uso de los

componentes sanguineos especificos que se requieran, o en algunos casos bien
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definidos sangre reconstituida, que es la unidad de concentrado globular a la que se le
adiciona plasma fresco congelado. Tomando en cuenta esto, es inaceptable que se
indique sangre fresca total habiendo disponibilidad de hemoderivados por separado
en el banco de sangre del hospital, y existiendo el personal capacitado para preparar
unidades de sangre reconstituida, se sometan a estas pacientes a riesgos innecesarios
producto de reacciones transfusionales, que inclusive pudieran llevarlas a la muerte
por complicaciones agudas, convirtiéndose este hecho en un acto de evidente

iatrogenia médica.

A pesar de las ordenes médicas de transfundir hasta cuatro unidades de
hemoderivados, solo se administraron en un 64% una unidad de hemoderivado y en
otros casos con un 36% se transfundieron dos unidades. Tomando en cuenta el valor
de hemoglobina pretransfusional media de 8,14 g/dL (DE + 1,32 g/dL) y que la
mayoria de las pacientes (80%) recibieron una unidad de concentrado globular y no
se registraron complicaciones ni decesos, se cuestiona la indicacién de una cantidad
superior a una unidad de concentrado globular en la muestra estudiada. Por otro lado,
es interesante que se indicaran mas unidades previas a la intervencion quirdrgica, no
obstante, se administraron mas unidades por presentar hemoglobina baja. De las
unidades administradas, de 64 casos solamente 12 pacientes tenian hemoglobina
menor de 7 g/dL y de ésos casos, Unicamente 7 estaban sintomaticas. Por otro lado,
de las pacientes que recibieron dos unidades de hemoderivado, sélo 3 casos tenian
hemoglobina menor de 7 g/dL y estaban asintomaticas. De esos tres casos llama la
atencion que los intervalos de aumento de g/dL de hemoglobina posterior a la
transfusion son similares a los de las pacientes que recibieron dos unidades
hemocomponentes; por consiguiente, se considera innecesario haber transfundido
mas de una unidad de hemoderivados en la muestra estudiada. La indicacion de mas
unidades de las necesarias encarece la transfusion e involucra un desgaste inadecuado

del personal de hemoterapia, el cual de por si es escaso y subpagado.
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Segun los resultados de este trabajo, s6lo en 8,75% de los casos fue adecuada la
indicacion de la transfusion sanguinea; contrastando los resultados con los alcanzados
por Ballester y De la Campa en el 2009 los cuales arrojaron que en el 57,14% fueron

indicadas acertadamente las transfusiones.

Por todo lo anteriormente expuesto, se concluye, que en el Hospital Tipo | Rafael
Rangel de Aragua de Barcelona, Estado Anzoategui, no se cumplen totalmente las
premisas internacionalmente aceptadas para la indicacion de transfusiones sanguineas

o de sus derivados.



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

En el presente estudio realizado en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Tipo | Rafael Rangel, la edad minima se ubic6 en 28,25 afios (DE+ 10,55),
evidenciandose la mayoria de los casos en edades comprendidas entre los 14 — 28
afios de edad, seguido del rango entre los 29 a 43 afios y por ultimo el grupo mas

infrecuente se ubico entre los 44 a 58 anos.

Se evidenci6 que en los registros de los expedientes clinicos no estaban descritos
antecedentes personales patologicos que puedan relacionarse con el grupo de
patologias que ameritan indicacion de transfusiones, asociandose a un mayor riesgo
de presentar complicaciones que en determinado momento requieran de transfusiones

sanguineas.

En lo referente a la presentacion de sintomatologia en las pacientes transfundidas,
la mayoria eran asintomaticas, mientras que las pacientes con sintomas eran
infrecuentes. De las pacientes sintométicas, menos de la mitad tenian valores de
hemoglobina inferiores a 7 g/dL; es decir, los casos donde coincidieron los criterios
clinicos y paraclinicos sélo se presentaron en una porcion infima de la muestra

estudiada.
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Con relacion a la indicacion de realizar la transfusion sanguinea descrita en la
historia clinica, el mayor porcentaje se obtuvo con aquellas pacientes que debian ser
intervenidas quirargicamente y previo al acto eran transfundidas. Los casos restantes
eran transfundidos por presentar hemoglobina baja. Casi la cuarta parte de las
pacientes hospitalizadas para recibir la transfusién sanguinea estaban sintomaticas,

las restantes no presentaban sintomas o no fueron registrados en el expediente clinico.

Respecto a las razones por las cuales fueron transfundidas las pacientes, en la
mayoria de los casos, fueron intervenidas quirurgicamente por causas obstétricas, por
ejemplo cesarea segmentaria; por otro lado, algunas pacientes fueron hospitalizadas
solo para ser transfundidas y en la totalidad de los casos no presentaban cifras de
hemoglobina ni criterios clinicos que justificaran tal transfusion, por lo que se
concluye no fueron aplicadas las premisas internacionales que avalen tales

indicaciones.

En relacién a datos de transfusiones en la mayoria de pacientes no se registran
datos de transfusiones previas, lo cual conlleva a riesgos iatrogénicos y en el abordaje
mismo, que pudo haber sido politransfundido y expuesto a multiples enfermedades

que se transmiten por la sangre, asi como el riesgo de reacciones postransfusionales.

Los resultados muestran que el componente sanguineo mas utilizado fue el
concentrado globular, lo cual concuerda con el registro que hay en banco de sangre
respecto al uso de estos componentes. En todos los expedientes clinicos reflejaban
que hay indicacion de la transfusion registrada en el plan terapéutico, lo cual
demuestra que no se trata de una simple indicacién verbal. Sin embargo, en la
mayoria de los casos, la cantidad de unidades del componente sanguineo no se

correspondia con la cantidad administrada.
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De las complicaciones ocurridas, s6lo se reportd en un caso que corresponde a un
paciente que presentd fiebre durante la transfusion; sin embargo, de los pacientes
estudiados no se encontrd registro en el expediente clinico sobre alguna otra

complicacion o clinica antes, durante o después del acto transfusional.

Finalmente, la valoracién de las transfusiones sanguineas realizadas en base a
criterios establecidos en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Tipo |
Rafael Rangel muestra que las transfusiones sanguineas fueron adecuadas en la
minoria, e inadecuadas en mas de un tercio de los casos. Lo adecuado se relaciona
especialmente con el hecho de que el personal médico haya tomado en cuenta los
criterios de transfusion establecidos y aceptados a nivel internacional para su

correcta aplicacion.
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5.2 Recomendaciones

Los profesionales de la salud deben ser informados constantemente de las
actualizaciones acerca de las indicaciones para la transfusion sanguinea de

hemoderivados, para el adecuado manejo y prevencion de complicaciones.

Divulgar los estandares de medicina transfusional a todos los hospitales exigiendo

su cumplimiento.

Normatizar los esquemas de medicina transfusional en todos los servicios y
publicar afiches, para un mayor conocimiento de la aplicacion por parte del personal

medico, de enfermeria y laboratorio.

Dar seguimiento y vigilar el cumplimiento de las pautas aceptadas

internacionalmente para la transfusién de hemoderivados.

Exigir la hoja de solicitud de sangre a todo paciente que se transfunde

hemoderivados.

Hacer un llamado a los profesionales de la salud (médicos internos, residentes y
especialistas), para una adecuada recoleccién de informacion clinica, paraclinica y
otros datos de importancia que puedan ser determinantes en estudios posteriores para
el diagnostico de enfermedades que requieran transfusiones sanguineas, asi como

situaciones especiales que lo ameriten.
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Agilizar el tiempo de inicio de la administracion de transfusiones a los pacientes

que han sido enviadas por considerarse necesarias.

Asegurar un correcto registro de los criterios clinicos que justifiquen una
transfusion sanguinea y evitar indicacion de transfusiones sin previa utilizacion de los

examenes de laboratorio pertinentes.

Conjugar la indicacion de la transfusion sanguinea con €l o los diagnésticos del

paciente para un correcto abordaje y manejo del mismo.
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Dr.: Doctor

Dx F: diagndstico final
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Eur J Haematol: European Journal of Haematology
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Rev Mex Anest: Revista Mexicana de Anestesiologia
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SETS: Sociedad Espafiola de Transfusién Sanguinea
Supl.: suplemento
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WBC: white blood cells
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