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RESUMEN

Introduccion: la mayoria de las transfusiones se realizan en pacientes quirdrgicos
(60 a 70 %) y los anestesiologos son los responsables de la indicacién de la
mayoria de ellas (50 a 60 %). Una practica transfusional adecuada requiere una
constante y critica valoracion clinica, si se tiene en cuenta que la transfusion de
sangre alogénica es riesgosa.

Objetivo: evaluar los criterios de indicacion de glébulos rojos en los pacientes que
reciben tratamiento quirurgico.

Método: se realizd un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal en el
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos
Ameijeiras.

Resultados: predominé el grupo etareo de 60 y mas (49 %), las mujeres 64 %, y
los sobrepesos 44 %. El 22 % presentd antecedentes de HTA. En el 67 % de los
casos no se expresod en la historia clinica el criterio de transfusion.

Conclusiones: en ningln paciente se empled los criterios validos de indicacion
precisa de transfusién de gldbulos.

Palabras clave: criterios de transfusion, transfusiones innecesarias.

124
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2015;14(2):124-135

ABSTRACT

Introduction: most transfusions are given in surgery patients (60 to 70 %) and
anesthesiologists are responsible for the indication of the majority (50 to 60 %).
Adequate transfusion practice requires constant and critical clinical assessment,
taking into account that allogeneic blood transfusion is risky.

Objective: evaluating the indication criteria of red cells in patients undergoing
surgery.

Methods: an observational, descriptive, cross-sectional study in the Department of
Anesthesiology Hermanos Ameijeiras Clinical Surgical Hospital was performed.
Results: predominant age group of 60 and over (49 %), women 64 % overweights
and 44 %. 22 % had a history of hypertension. In 67 % of cases it was not
expressed in the history of transfusion criteria.

Conclusions: no patient in the valid precise indication of blood transfusion criteria
was used.

Keywords: transfusion criteria, unnecessary transfusions.

INTRODUCCION

La mayoria de las transfusiones se realizan en pacientes quirargicos (60 a 70 %) y
los anestesidlogos son los responsables de la indicacién de la mayoria de ellas (50 a
60 %). Algunos de los problemas presentes en la practica transfusional corriente,
son la elevada proporcién de transfusiones que son catalogadas como innecesarias
y la variabilidad en los criterios para determinar la necesidad de una transfusion,
los que suelen ser complejos y de dificil aplicacién a una poblacién heterogénea.
Estos hechos representan una preocupacién para la medicina transfusional y exigen
una revision sobre el uso de la sangre y sus componentes.!

La mayor parte de las guias actuales le otorgan un valor preponderante al valor del
hematocrito como indicador umbral para juzgar a partir de él la necesidad o no de
transfusion de globulos.? Realmente, no existe un umbral transfusional universal
para el paciente que van a intervenir quirdrgicamente o para el paciente en estado
critico. En el momento actual, la Unica indicacién de glébulos rojos es incrementar
el transporte de oxigeno en un paciente que no puede suplirlo por un mecanismo
cardiopulmonar normal. 3 Hacer evidente esta necesidad no es facil, pues no existe
un elemento Unico que lo demuestre y las manifestaciones clinicas del mal
transporte de oxigeno son indistinguibles cuando el déficit estd condicionado por
anemia o por un inadecuado gasto cardiaco. En el quiréfano frecuentemente el
gasto cardiaco inadecuado es expresion de hipovolemia.4® Es nuestra hipotesis que
la complejidad para expresar la necesidad de mejorar el transporte de oxigeno a
expensas de la administracion de glébulos, hace que se omita el juicio clinico que
dio origen a la indicacion y ello se convierte en una causa de indicacién inadecuada.

No existe suficiente evidencia cientifica publicada en nuestro medio sobre los
criterios que habitualmente se utilizan para el uso de las transfusiones de glébulos
rojos en el paciente quirdrgico, ademas se carece de criterios de medidas para
estimar la cantidad de transfusiones innecesarias en estos pacientes, por lo cual se
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hace necesario preguntar si ¢aparece reflejado en la historia clinica el juicio clinico
que motivé la transfusion de gldbulos rojos?

Constituye el objetivo de esta investigacion, evaluar los criterios de indicacién de
glébulos rojos en los pacientes que reciben tratamiento quirdrgico en el Hospital
Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras.

METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal en el Servicio
de Anestesiologia y Reanimacién del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos
Ameijeiras.

Universo: Estuvo conformado por todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente
en el hospital Hermanos Ameijeiras durante los meses comprendidos entre octubre
de 2011 y diciembre de 2012.

Criterios de inclusion: Pacientes intervenidos quirlirgicamente de cirugia mayor,
electiva, que recibieron transfusion de globulos rojos durante el intraoperatorio.

Criterios de exclusiéon: Pacientes en los que ocurrieron accidentes quirdrgicos que

motivaron sangrado masivo con establecimiento inmediato de un cuadro de shock
hemorragico. Pacientes fallecidos durante el intraoperatorio y en las primeras 24 h
el periodo postoperatorio.

Muestra: La muestra se constituyd por 100 pacientes del universo de estudio que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién, en el periodo comprendido
entre enero de 2011 y enero de 2012.

Procedimiento

Al comenzar la etapa de recoleccion de datos de la investigacidon se procedid de la
manera siguiente. Todos los dias, al terminar la actividad quirargica, se acudio al
Departamento de Banco de sangre responsable de la atencion de los pacientes
quirurgicos para tomar los datos generales de los pacientes que recibieron unidades
de gldbulos rojos en el intraoperatorio y se tomd de las historias clinicas los
siguientes datos:

Datos generales: edad, sexo, indice de masa corporal. Antecedentes patoldgicos
personales. Criterio de transfusidn (si aparecia) y si este se fundamentd en el valor
del hematocrito; la cantidad de sangre perdida (menos 500 mL, entre 500 y 1 000 mL
0 mas de 1 000 mL); cambios hemodinamicos de variables como frecuencia
cardiaca, tension arterial, saturacion de la hemoglobina y gasto urinario.

Los criterios para la indicacién de la transfusiéon de glébulos rojos fueron agrupados
de la siguiente manera: Valor del hematocrito, volumen de sangrado, cambios
hemodinamicos, combinacion de los criterios anteriores.

Los pacientes que fueron transfundidos en el quiréfano se evaluaron en la sala de
cuidados posanestésicos, donde se busco si recibieron glébulos nuevamente y el
criterio expresado en la historia clinica para tal indicacion.
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Los pacientes que fueron transfundidos en la sala de cuidados posanestésicos
fueron evaluados una vez mas en la sala de cirugia, y se observé si fueron
transfundidos nuevamente, asi como los criterios expresados en la historia clinica
para la indicacion.

La observacion de las historias clinicas mostré si fueron referidos o no los criterios
que se siguieron para indicar las transfusion de glébulos. En todos los pacientes se
tomo el valor del hematocrito siguiente a la Ultima transfusion.

Obtencion de la informacion: La informacion se obtuvo de la Historia Clinica
individual de cada paciente.

Procesamiento estadistico

Las variables en estudio se expresaron de acuerdo a sus respectivas medidas de
resumen: nimeros relativos y absolutos para las cualitativas; media y DS para las
cuantitativas. Se empled el Test Chi Cuadrado de Independencia para establecer las
asociaciones entre variables.

En todos los casos se trabajé para un nivel de confianza del 95 %, prefijandose una
zona critica o de rechazo (alfa) de 0,05 asociada al valor de probabilidades p. Es
decir, a valores p menores de 0,05, existié significaciéon estadistica.

Consideraciones éticas

Se observo estrictamente todos los aspectos éticos de la investigacion tanto de los
pacientes como informacion y datos obtenidos en cuanto a veracidad y privacidad,
sometiendo este proyecto al Comité de Etica de investigaciones y al Consejo
Cientifico del Hospital.

RESULTADOS

En esta investigacién la muestra la constituyeron 100 pacientes del universo de
estudio que cumplieron con los criterios de inclusidén y exclusion. Existid un
predominio de pacientes de 60 y mas afios de edad (49 %), seguido por los
pacientes entre 50 y 59 afios (21 %). Hubo predominio significativo de mujeres en
el estudio (64 %, p= 0,0001) y de los pacientes con sobrepeso (44 %). Un cuarto
de la muestra fueron pacientes aparentemente sanos (24 %). La hipertensidn
arterial (22 %) y la cardiopatia isquémica (16 %), fueron los dos antecedentes
patoldgicos personales mas frecuentes. Tablas 1 y 2.

En la tabla 3, se puede observar el valor de hematocrito pretransfusional en los
pacientes en los cuales el criterio de transfusion se basd Unicamente en el valor del
hematocrito.

La frecuencia total de pacientes que recibieron glébulos en el posoperatorio fue de
22 %. De ellos 18 % fue en la Unidad de Cuidados Posanestésicos, en el quiréfano
4 % y 0 % en la Sala de Cirugia.

La cantidad de glébulos administrados por pacientes fue 48 % 500 mL. Siguié en
orden de frecuencia 750 mL con 19 %, 1 000 mL 18 % y 15000 mL 0 mas 9 %.
Sélo se transfundieron 250 mL al 6 % del total.
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Tabla 1. Pacientes segin expresion o no del criterio del transfusion

Criterios de transfusion Mo, %
Expresaron 37
Mo expresaron 63

Z/P

3,5355/0,0004

Tabla 2. Criterios de tansfusién

%
43

16
22

14
100

Criterios MNo.
Valor del hematocrito 16
Cambios hemodinamicos Q0
Cantidad de sangrado 1
Valor del hematocrito v cambios hemodinamicos 6
Valor del hematocrito vy cantidad de sangrado B
Cambios hemodindmicos v cantidad de sangrado 1
Cambios hemodindmicos 5
Total a7
Tabla 3. Valor del hematocrito pretransfusional
Valor del hematocrito Mao. 0o Z/P
=0,21 4 25
0,21 - 0,30 10 62,5
7.451/0,0479
= 0,30 2 12,5
Total 16 100

En la tabla 4, se puede observar la frecuencia de pacientes segun el hematocrito

postransfusional.

Tabla 4. valor de hematocrito postransfusional

Hamatocrito postransfusional

(n=100) No.
=30 13
30 - 33 % 69
>33 % 18
Tatal 100

DISCUSION

La sangre se considera un recurso terapéutico insustituible, pero escaso y

%

13
69
18
100

riesgoso.’-8 Los pacientes intervenidos quirlirgicamente que reciben este trasplante

de tejidos presentan mayor riesgo de infecciones posoperatorias y de recidivas
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tumorales.® En pacientes criticos en particular, la realizacion de transfusion
sanguinea se asocia a incrementos de infecciones nosocomiales y de la incidencia
del Sindrome de Insuficiencia Organica Multiple.%-* Con el fin de promover la
seguridad sanguinea y minimizar los riesgos asociados a la transfusion, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)!? desarrollé estrategias para reducir las
transfusiones innecesarias, a través del uso clinico apropiado de la sangre y
productos sanguineos, asi como el empleo de alternativas simples de transfusion
que son mas seguras y menos costosas.

Por ello diversas sociedades cientificas auspician el desarrollo de guias de practicas
clinicas y recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible sobre las
indicaciones de la transfusion de sangre. En ésta investigacion las edades
predominantes fueron a partir de los 50 afios. Estos resultados coinciden con los de
Jackson?®3 que encontré en su estudio que dos tercios de los pacientes tenian
edades similares a las encontradas en esta investigacidon. Por su parte Vuille,!*
encontrd una proporcion significativa en pacientes entre 40 a 49 afos, pero aclaré
que la muestra fue tomada del servicio de politrauma donde este grupo de edades
es uno de los mas frecuentes.

En un estudio realizado en Santa Clara, Cuba,'® la muestra qued6 conformada por
27 enfermos operados de cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea. Predominé
el sexo masculino (n= 17), con una mediana de 63 afos y una edad promedio de
60,88 + 5,94 afios. El sexo femenino presenté edades mas bajas, su mediana fue
de 53 afios y el promedio de edad, de 49,5 + 11,08. Los pesos corporales difirieron
también por género, con un promedio de 74,41 + 12,21 kg para los hombres, y
62,9 + 11,59 kg las mujeres. En un estudio realizado en Colombia® se evaluaron
408 pacientes. La edad promedio fue de 33,71 afios, con predominio del sexo
masculino (56,62 %). En ésta serie el predominio fue de mujeres, pero parece
segun la bibliografia revisada que éste hecho no obedece a patrones
epidemiolégicos preestablecidos, sino al azar, las caracteristicas de los pacientes
que asisten a determinada institucién.t7-1°

Otros autores como Sadaka?® defienden la teoria que las mujeres toda vez que
presentan sus pérdidas habituales a través de la menstruacién, son mas
susceptibles a necesitar trasfusiones. En esta investigaciéon hubo un predominio de
pacientes sobrepeso. Algo parecido obtuvo en su estudio Gomez,?! donde la mitad
de los pacientes eran la suma de los obesos y sobrepesos, mientras que el resto
fueron principalmente pacientes normopesos con escasa frecuencia de pacientes
bajo peso. Diferentes estudios revisados coinciden en las comorbilidades asociadas
con mas frecuencia en los pacientes que reciben transfusion de gldbulos rojos.
Prevalecieron las enfermedades crénicas no trasmisibles, fundamentalmente la
hipertensién arterial, las cardiopatias y la diabetes mellitus. Estos hallazgos
coinciden con lo informado en éste estudio.??23

En cuanto al hecho de expresar o no el criterio de trasfusidon en la historia clinica de
cada paciente, objetivo fundamental de esta investigacidn, es muy importante
destacar que en dos tercios de la poblacidon en estudio, esto no se realizé. Tal
situacion contrasta fuertemente con lo revisado en otros estudios donde los casos
gue no precisan estos criterios son minimos y es de caracter obligatorio
constatarlos en la historia clinica de los pacientes.?42> Dentro del tercio de
pacientes en los cuales se expresd el criterio de trasfusion destacaron como
criterios transfusionales el valor del hematocrito, la cantidad de sangrado y los
cambios hemodinamicos. En el primero de estos predominaron valores umbrales
del hematocrito entre 0,21 y 0,33. En el segundo el sangrado de mas de 1000 mL,
y en el tercero la frecuencia cardiaca.
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Es de destacar que internacionalmente los servicios de anestesiologia se rigen por
criterios similares para la decision de una trasfusién de sangre.?%:?7 La consecuencia
mas importante de la anemia es una reduccién de la entrega del oxigeno (DO2) a
los tejidos, la cual esta determinada por la concentracion de la hemoglobina en la
sangre arterial, su saturacion, la velocidad con la que la sangre circula hacia los
tejidos (en general, el gasto cardiaco) y la eficiencia con la cual la hemoglobina
descarga el oxigeno a los tejidos. Esta sujeta a controversia la definicion acerca de
cual es el minimo nivel de Hb y de DOz (denominado DOz critico) por debajo de los
cuales el consumo histico de oxigeno estd comprometido.

En adultos sanos,?® se demostrd que el DO2 critico es inferior a 10 mL de
oxigeno/Kg/min, cuando la concentraciéon de hemoglobina es de 5 g/dL. En nifos
qgue recibieron intervenciones quirdrgicas podria ser necesaria una concentracion
mayor de la hemoglobina por varias razones, entre las que estan el requerimiento
metabdlico basal del paciente sano, que es mas alto que el de los adultos y el
estrés experimentado en este periodo, que hace que aumente el consumo de
oxigeno (VO2). La anemia disminuye la capacidad de transporte de oxigeno; sin
embargo, se debe tener en cuenta que la cantidad de oxigeno entregada a los
tejidos excede de dos a cuatro veces las necesidades del mismo en el individuo
normal.?® En adultos, cuando la concentracién de hemoglobina es inferior a 10 g/dL, se
ponen en marcha varios procesos que aseguran que se mantenga el DOz. Estos
procesos de adaptacién a la anemia aguda incluyen: (1) aumento de la capacidad
para extraer el oxigeno disponible; (2) aumento de la frecuencia cardiaca, el
volumen sistoélico y el volumen minuto; (3) una redistribucion del flujo sanguineo
desde los érganos no vitales hacia el corazén y el cerebro, a expensas del lecho
vascular esplacnico; (4) un desplazamiento hacia la derecha de la curva de
disociacién de la Hb, lo que implica una disminucién de la afinidad de la
hemoglobina por el oxigeno y (5) un aumento de la sintesis de eritropoyetina para
estimular la produccion medular de glébulos rojos.30:3!

El objetivo de la transfusion de concentrados de glébulos rojos (CGR) es mejorar la
capacidad de transporte de oxigeno. Sin embargo, mejorar la capacidad de
transporte de O2 sin que se logre el aprovechamiento de esa mejor capacidad de
transporte por los tejidos tiene limitada relevancia.3? Estudios relacionados con la
eficacia de la transfusion de CGR demuestran que la misma se asocia en forma
categodrica a un aumento en el transporte de oxigeno pero con poco impacto sobre
el consumo de oxigeno histico. El problema clinico que se plantea es que hasta el
presente es imposible identificar en forma prospectiva, qué pacientes responderan
a las transfusiones de CGR con un aumento del consumo histico de oxigeno.33

Estudios iniciales realizados por Shoemaker3* sugirieron que niveles supranormales
de transporte y consumo de oxigeno se asocian a mejores resultados clinicos en
pacientes criticamente enfermos. Ensayos clinicos aleatorizados prospectivos3:36 y
un meta-analisis adicional®’ no lograron confirmar dichos resultados, por el
contrario, sugieren la posibilidad que la estrategia de transfundir CGR para alcanzar
niveles superiores de transporte de oxigeno que los establecidos - descrito como
volumen minuto cardiaco > 4,5 L/min/m2, presion de oclusion de la arteria
pulmonar menor a 18 mmHg, transporte de oxigeno > 600 mL/min/m2, y consumo
de oxigeno > 170 mL/min/m? - puede resultar en peores resultados clinicos y en
aumento de la mortalidad, en pacientes criticos. La tolerancia individual a la anemia
es uno de los factores mas importantes para decidir la transfusion. Por ello se hace
imprescindible, evaluar la capacidad de cada paciente para compensar una
disminucién aguda de la concentracion de la hemoglobina. Hasta hace poco tiempo,
la transfusién de CGR era considerada apropiada cuando se alcanzaba un
determinado valor de hemoglobina (Hb) o de hematocrito (Hto).
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El uso del denominado umbral como Unico factor para decidir la transfusién
representa es un concepto obsoleto y lo demuestran la mayoria de las guias de
practica clinica publicadas. En el paciente con sangrado activo, los valores de Hb y
de Hto pueden no ser indicadores confiables de la volemia real o de la entrega del
oxigeno.38 En el pasado era ampliamente aceptado que con una concentracién de
Hb por debajo de 10 g/dL, el paciente debia ser transfundido antes de cualquier
intervencidn quirdrgica. A pesar de no apoyarse en evidencia cientifica algunos
autores continuaron sosteniendo ese criterio.3® Muchos estudios se han realizado
para evaluar las consecuencias de la anemia en pacientes en quienes que se
realizaron intervenciones quirdrgicas analizando la variable del umbral de 10 g/dL
como apropiado o no.*? Publicaciones relacionadas*:#?> con la atencién de pacientes
Testigos de Jehova han demostrado que la anemia normovolémica es bien tolerada
y concluyen que umbrales muy bajos de Hb pueden ser tolerados sin transfusion.

Si bien al analizar las mencionadas publicaciones hay que tener en cuenta la
probabilidad de sesgos provenientes de las limitaciones metodoldgicas de los
estudios, parece ser apropiado concluir que los pacientes sanos y sin variables de
comorbilidad asociada, pueden tolerar sin consecuencias desfavorables
concentraciones de Hb de aproximadamente 5 g/dL. De estos datos se desprende la
capacidad que tienen los pacientes en el periodo perioperatorio para tolerar la
anemia extrema.*? Del analisis de la literatura —de mayor calidad metodoldgica-
relacionada con la eficacia de las transfusiones de CGR en poblaciones de pacientes
adultos se rescatan once ensayos clinicos aleatorizados controlados. Estos
comparan una estrategia restrictiva versus una liberal en relacidn al
establecimiento de un determinado umbral de Hto/Hb para decidir la transfusion de
glébulos rojos, y lo hacen en diferentes contextos clinicos.*344 De todos estos
estudios, el “TRICC trial”#* constituye el primer estudio controlado y aleatorizado
gue incluye un gran niamero de pacientes.

El objetivo del estudio fue analizar el resultado de la utilizacién de una estrategia
restrictiva (Hb entre 7 y 9) versus una estrategia liberal (Hb entre 10 y 12) para
transfundir a pacientes adultos, internados en terapia intensiva, sin hemorragia
activa. Un total de 838 pacientes fueron incluidos en el estudio. El promedio de Hb
antes de la intervencidon fue de 10,7 en el grupo liberal y 8,5 en el restrictivo. La
mortalidad global a los 30 dias fue similar en ambos grupos. Las complicaciones
cardiacas, en particular el infarto agudo de miocardio y el edema pulmonar fueron
mas frecuentes entre los pacientes asignados al grupo liberal. Del analisis de
subgrupos surge que la tasa de mortalidad fue significativamente menor en el
grupo restrictivo entre pacientes cuya gravedad fue menor (APACHE= 20) y entre
pacientes menores a 55 afios. Esto no ocurridé con los pacientes con enfermedad
cardiovascular clinicamente significativa. El resultado de un meta-analisis 46 que
incluyé a diez de los estudios mencionados, y que analizé un total de 1780
pacientes confirmoé que el umbral restrictivo para decidir la transfusion redujo la
proporcion de pacientes transfundidos y el nimero total de unidades de CGR
transfundidas. Asimismo, el uso de una estrategia restrictiva no afecté la
mortalidad, la morbilidad cardiaca y el tiempo de permanencia en el hospital. La
evidencia cientifica sugiere que una estrategia restrictiva es al menos efectiva y
probablemente superior que la estrategia liberal en pacientes criticos, y que un
valor de Hb entre 7-9 g/dL es bien tolerada por la mayoria de los pacientes en esta
situacién. Se debe ser prudente con la aplicacidn clinica de los resultados que se
desprenden del metaanalisis debido a las limitaciones metodoldgicas de los estudios
que incluye y a la preponderancia de los resultados del estudio TRICC,*> sobre el
resto.

Se concluye que el criterio transfusional no es expresado en la historia clinica de la
mayoria de los pacientes transfundidos (63 %) de nuestra serie, a pesar de tratarse
de un trasplante de tejido alogénico asociado con serias complicaciones. Aparecié el
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criterio de transfusion solo en el 37 % de las veces, de las cuales, en un 43 % la
administracion de glébulos se justificd en el valor del hematocrito, a pesar que la
tendencia actual es desarrollar un juicio clinico donde se juzgue la necesidad de
aumentar el transporte de oxigeno a los tejidos, lo cual constituye verdaderamente
el Unico criterio de transfusion.
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