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RESUMEN

Objetivo: categorizar el uso de hemocomponentes en los pacientes
hospitalizados en el Quinto Departamento (Servicio de Urgencias y Unidad de
Terapia Intensiva) del Hospital de Niflos JM de los Rios en el periodo
comprendido entre el 1 de enero al 30 de abril de 2011. Métodos: investigacion
descriptiva y transversal con una poblacion de 783 pacientes y una muestra
representada por 82 pacientes y 145 episodios transfusionales. Resultados:
predomind el sexo masculino con 58,54%. Se evaluaron pacientes con edades
decimales comprendidas entre los 0,05 y los 10,41 afios, con un promedio de 1,55
afios y una desviacion estandar de 2,16 afos. Los menores de 2 afos
constituyeron el grupo con mayor exposicion transfusional. EI hemocomponente
mas transfundido correspondi6 al concentrado globular (n= 92/145) en el 63,45%,
seguidos por el plasma fresco congelado (n= 33/145) en el 22,76% vy el
concentrado plaquetario (n= 20/145) en el 13,79%. El 76,82% (73/95) y el 60%
(30/50) de las indicaciones transfusionales realizadas en el Servicio de Urgencias
y en la Unidad de Terapia Intensiva respectivamente, no cumplen con las pautas
de la Asociacion Americana de Bancos de Sangre, siendo lo anterior
estadisticamente significativo (p= 0,033). Conclusiones: se evidencid una
prevalencia elevada del uso inapropiado de concentrado globular, concentrado
plaquetario y plasma fresco congelado.

PALABRAS CLAVE: transfusion sanguinea, hemocomponentes, Pediatria.



ABSTRACT

Objective: to categorize the use of blood products in patients hospitalized in the
Fifth Department (Emergency Room and Intensive Care Unit) at the Hospital de
Niflos JM de los Rios from January 1th to April 30th, 2011. Methods: a cross-
sectional descriptive study with a population of 783 patients and a sample
represented by 82 patients and 145 transfusion episodes. Results: we observed a
male predominance with 58.54%, with ages between 0.05 to 10.41 years, with an
average of 1.55 years and a standard deviation of 2.16 years. The children under
2 years were the group with the highest transfusional exposure. The more
transfused blood component were the erythrocytes (n= 92/145) at 63.45%,
followed by the PFC (n= 33/145) in 22.76% and platelets (n= 20/145) at 13.79%.
The 76.82% (73/95) and 60% (30/50) of transfusion indications made in the
Emergency Department and the Intensive Care Unit respectively, did not meet the
guidelines of the American Association of Blood Banks. The above-mentioned is
statistically significant (p = 0.033). Conclusions: we demonstrated a high
prevalence of inappropriate use of erythrocytes, platelets and fresh frozen plasma.

KEY WORDS: blood transfusion, blood components, Pediatrics.



INTRODUCCION

La utilizacion de hemocomponentes ha sido motivo de numerosas publicaciones
en Medicina Critica y Transfusional, y mas recientemente, se ha extendido al
ambito de los cuidados intensivos pediatricos, donde a pesar de existir pautas que
regulan la utilizacion de los componentes y derivados de la sangre, no se

evidencia uniformidad de criterios al momento de su indicacion.

Es dificil precisar cudndo se llevd a cabo la primera transfusion; no obstante, con
el avance de la fisiologia y los descubrimientos de los grupos sanguineos,
anticoagulantes, preservativos y técnicas estériles de almacenamiento, asi como
la creaciéon de los bancos de sangre, esta practica terapéutica se ha transformado
en rutinaria, de costo elevado y que sélo deberia indicarse cuando los beneficios

esperados, superan los riesgos posibles ).

En cada paciente, el médico se enfrenta a un grupo de variables clinicas y de
laboratorio en la toma de decisiones para la transfusion de concentrado globular
(CGR), concentrado plaquetario (CPL) y plasma fresco congelado (PFC); sin
embargo, las tecnologias disponibles en la actualidad no permiten la medicion de
parametros que definirian de forma inequivoca, la pertinencia del uso de un
determinado hemocomponente, como la cantidad de oxigeno liberada al cerebro,
al corazon o a otros tejidos nobles, los requerimientos especificos de cada uno de
ellos, y la concentracion estricta de plaguetas o de cada factor de la coagulacion

requerida para prevenir el sangrado en una circunstancia dada .

Las pautas transfusionales no pretenden ser guias rigidas o dogmas terapéuticos,
sino normas que orienten el uso racional de los componentes sanguineos. Su
utilizacion en la actuacién clinica diaria, disminuye el nimero de unidades
transfundidas y favorece la transfusion del componente mas apropiado,
reduciendo la exposicibn innecesaria al riesgo inherente a esta practica
terapéutica ®. Para confirmar la necesidad de la transfusion, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sugirié6 una lista de chequeo de 10 items a ser
aplicada antes de prescribir sangre total (ST) o hemocomponentes a un paciente,

tomando en cuenta que la responsabilidad de la indicacién reposa en el médico,
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hecho convalidado por la Ley sobre Transfusién y de Bancos de Sangre y su

Reglamento ).

El Quinto Departamento del HIMR, centro pediatrico de referencia nacional,
durante el periodo enero-abril de 2011, estaba constituido por el Servicio de
Urgencias, con 19 cupos, la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) y la
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) con 4 cupos cada una. Esta ultima
limitd los ingresos a pacientes con patologias que no ameritaran cuidados
intensivos por déficit de neonatélogos en la institucion para el momento del

estudio.

La demanda de hemocomponentes en el Servicio de Urgencias y en UTIP es alta,
tomando en cuenta que se hospitalizan pacientes con patologia hemato-
oncoldgica con elevados requerimientos de componentes sanguineos, asi como
otros pacientes no portadores de este tipo de morbilidad, que en el curso evolutivo

de su patologia de ingreso, pudieran ameritar apoyo transfusional.
Planteamiento y delimitacion del problema

Las transfusiones de sangre y sus componentes pueden ser una intervencion
terapéutica salvadora de vidas; no obstante, a pesar de que las practicas
divulgativas de diversas organizaciones dedicadas a la Medicina Transfusional
establecen criterios relacionados con su uso correcto, la utilizacion inadecuada de
los mismos, constituye un motivo de alerta, pues no solo supone ausencia de
beneficios para el paciente, sino la exposicidn innecesaria a un conjunto de
riesgos relacionados con las reacciones adversas agudas y crénicas inherentes al
uso del hemocomponente. Asimismo, acarrea la escasez de productos

sanguineos para los pacientes con requerimientos reales .

Los avances en Medicina Transfusional permitieron el uso de técnicas para el
fraccionamiento y preparacion de los distintos hemocomponentes, a saber CGR,
CPL y plasma, que son superiores a la ST utilizada en épocas previas. La

seleccion estricta de donantes, las pruebas para deteccion e inactivacion de
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patégenos, y la tecnologia de ADN recombinante aplicada para determinadas
proteinas, han permitdo que las transfusiones sean consideradas
extremadamente seguras en lo que se refiere al riesgo de transmision del virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) y de la hepatitis C; persistiendo las
inquietudes en relacion a la transmision transfusional de leishmaniasis y de la
variante de la enfermedad de Creutzfeld Jacob, por cuanto tal protozoo y prion
respectivamente, no son determinados de forma rutinaria ©, como tampoco lo son

otros patdgenos.

Hoy, la Medicina Transfusional extiende sus estudios al control de la cadena
transfusional, desde el donante hasta el receptor, centrdndose los debates
actuales en el sobreuso de los hemocomponentes y evaluandose los beneficios
de cada episodio transfusional, siendo lo anterior especialmente importante en los
pacientes criticamente enfermos (", donde las transfusiones constituyen parte

integral de su abordaje terapéutico.

Al menos 44% de los pacientes ingresados en las UTIP de Norteamérica reciben
transfusiones sanguineas ®. A diferencia de los adultos, los pacientes pediatricos
sSOn MAas propensos a ser sobrevivientes a largo plazo a pesar de la gravedad de
sus patologias; por ello, para determinar los beneficios versus los riesgos de las
transfusiones, muchas consideraciones deben ser tomadas en cuenta ©. Cada
evento transfusional, debe ser documentado adecuadamente sobre la base de
hallazgos clinicos y paraclinicos que sustenten el uso racional de cada

hemocomponente.

Una transfusién es considerada apropiada, cuando se utiliza para tratar una
condicion que representa una morbi-mortalidad significativa, que no puede ser
prevenida o manejada efectivamente por otra via ®%. Mltiples directrices se han
adoptado para reducir el uso inadecuado de las mismas incluyéndose el
desarrollo de pautas y consensos, la monitorizacion directa de las practicas
transfusionales, el empleo de técnicas quirdrgicas Optimas, las estrategias
farmacoldgicas individualizadas y los mecanismos de educacion transfusional,

concientizacién y auto-auditoria clinica .
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Con base a lo antes expuesto, las indicaciones de cada hemocomponente sélo
deberian ser realizadas por personal médico con una comprension basica en

Medicina Transfusional.

El Quinto Departamento del HIMR, tiene a su cargo pacientes en condiciones de
salud criticas estables e inestables, en ocasiones con requerimientos
transfusionales de: CGR, CPL y PFC.

Las transfusiones de CGR son indicadas con frecuencia en pacientes de
gravedad en las UTIP y UTIN por criterios similares a los reportados en la
poblacion adulta; dentro de ellos, son de especial interés las cifras de
hemoglobina y hematocrito, que disminuyen con las extracciones sanguineas
seriadas, lo que contribuye al desarrollo posterior o agravamiento de la anemia
preexistente y en consecuencia, un incremento del riesgo de exposicion
transfusional. Diversas investigaciones en Medicina Critica y Medicina
Transfusional, han logrado demostrar que la mayoria de los pacientes
criticamente enfermos, son capaces de tolerar cifras bajas de hemoglobina-
hematocrito sin presentar efectos deletéreos; sin embargo, no se ha establecido
un consenso que sistematice las cifras umbral de hemoglobina con las cuales el

uso de la transfusion de CGR debe considerarse necesaria 0 mandatoria Y.

Adicionalmente, existen mecanismos que explican la fisiopatologia de la
disminucion del contaje de eritrocitos y hemoglobina-hematocrito, en el paciente
pediatrico criticamente enfermo que ingresa a cuidados intensivos como son:
distintas formas de pérdida aguda de sangre (p. ej. hemorragia gastrointestinal,
traumatismos), la disminucibn de la eritropoyesis, secundaria a la
antibioticoterapia, corticosteroides y bloqueadores H2; la deficiencia relativa de
eritropoyetina producto de la secrecion de citoquinas proinflamatorias y el uso de
vias centrales que condiciona asimismo una pérdida hematica afiadida, que en
conjunto, motivan la utilizacion de CGR en pacientes estables desde el punto de
vista hemodinamico ®® y que, fisiolégicamente, atin no han alcanzado el nivel

maximo de sus mecanismos compensatorios, que contrarrestan el deterioro del
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metabolismo celular secundario a la reduccion de la concentracion de
hemoglobina . Sin embargo, hasta la fecha, no se disponen de las tecnologias
que le permitan al médico determinar la capacidad de transporte de oxigeno de
dicha hemoglobina o cuan cercano se encuentre el paciente de sobrepasar el
nadir de los citados mecanismos, pues las concentraciones de lactato sérico, la
saturacion venosa central y los marcadores de isquemia miocérdica no han

demostrado tener un valor predictivo suficiente 2.

La transfusion de CGR persigue mejorar la oxigenacion tisular, lo cual no
necesariamente se acompafa de un incremento del consumo de oxigeno por
parte de los tejidos, tomando en cuenta que en el paciente anémico que no se
encuentre en falla circulatoria, no suele haber hipoxemia Y. Asimismo, los
eritrocitos transfundidos pudieran no desempenfar bien su rol de transportadores
de oxigeno, representando factores de riesgo adicionales para el receptor del

hemocoponente, como el desarrollo posterior de reacciones adversas.

En el paciente gravemente enfermo pudieran estar comprometidos los
mecanismos compensatorios de la reduccibn de la concentracion de
hemoglobina-hematocrito y la oxigenacion tisular, postulandose que los niveles de
“hemoglobina umbral” con los cuales se maximizan dichas respuestas adaptativas

sean mas altos, correlacionados con la fisiologia y la clinica del paciente 2.

Se conoce que la permanencia de mas de cuatro dias en una UTIP se acompafia
al menos de una transfusion de CGR ®; sin embargo, toda intervencion
terapéutica debe venir sustentada por un concienzudo analisis del riesgo
beneficio, pues no es admisible someter al paciente a practicas de cualquier
indole, donde no exista una demostracion clara de su eficacia en términos de

disminucion de la mortalidad o de la morbilidad.

A pesar de lo anterior, son comunes las indicaciones transfusionales
inadecuadas, en especial las relacionadas con CGR y PFC a los cuales se les
han atribuido propiedades equivocas como: a) sustitucion de soluciones

coloidales o de cristaloides para la expansion del volumen intravascular; b)
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soporte nutricional; ¢) tratamiento de los estados de hipoalbuminemia crénicos; d)

tratamiento de inmunodeficiencias ™.

En el mismo orden de ideas, las transfusiones de CPL deberian reservarse para
el tratamiento del sangrado causado por trombocitopenia, o por trastornos del
funcionamiento plaquetario, congénitos o adquiridos Y. Existen circunstancias
especiales que no sustentan el uso de tal hemocomponente dentro de las que se
excluyen pacientes con pudrpura trombocitopénica inmunologica (PTI) con
sangrado tipo A o B; purpura trombocitopénica trombotica; sindrome hemolitico
urémico (SHU) y la trombocitopenia inducida por heparina en ausencia de

sangrado activo severo .

El Servicio de Hematologia del HIMR, public6é en 2006 las pautas de “Terapia

Transfusional” *®

adoptando las pautas transfusionales de la Asociacion
Americana de Bancos de Sangre (AABB), que deberian guiar las indicaciones de
sangre, sus componentes y derivados (CGR, CPL, PFC, crioprecipitado y
albumina) en esta institucién. Con el mencionado aval teérico, el presente trabajo
persigue caracterizar ¢ Cudles son las indicaciones transfusionales de CGR, CPL
y PFC en los servicios del Quinto Departamento del HIMR? y en tal sentido,
examinar la realidad transfusional en nuestro centro, y servir de linea base para
elaborar los correctivos convenientes, evitando el uso inadecuado de los distintos
componentes sanguineos y las transfusiones innecesarias, lo cual constituye un
problema global de salud publica, debido a la aparicion de reacciones adversas
agudas o cronicas asociadas a su utilizacion y al aumento el costo del binomio

atencion meédica-estancia intrahospitalaria.

Para direccionar la investigacion, se plantea ¢COmo contrastar la indicaciéon
meédica de la transfusion de CGR, CPL y PFC -definida como la administracion de
cada uno de los mencionados hemocomponentes- con las pautas de transfusion

en Pediatria de la AABB, como guias para las indicaciones de CGR, CPL, PFC?
(14)
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Asi, se hace imperativa la creacion dentro de las instituciones que cuentan con
Bancos de Sangre y Unidades de Transfusion, de Comités de Transfusiones con
la intencion de mejorar las indicaciones de hemocomponentes basados en los
criterios establecidos por diversas organizaciones dedicadas a la Medicina

Transfusional.

Justificacion e importancia

Justificaron el desarrollo de este Trabajo Especial de Grado: sus implicaciones
practicas, dada la elevada demanda de hemocomponentes -sustentadas
adecuadamente o no- y la exigua donacion sanguinea voluntaria, lo que genera
en oportunidades disponibilidad escasa o nula y especialmente critica ante
situaciones de riesgo vital que ameriten el uso de transfusiones. Su relevancia
tedrica radica en la formulacién y asentamiento de una base para la creacion de
un Comité de Transfusiones en el HIMR, con la finalidad de sistematizar con
argumentos claros y fundamentados en lo académico, las indicaciones de

transfusion de hemocomponentes que ahi se realizan.

Antecedentes

Diferentes investigaciones han estudiado las indicaciones transfusionales
controversiales y los efectos deletéreos asociados al uso de hemocomponentes
en pacientes adultos en condiciones criticas. Mas recientemente, comienzan a
publicarse trabajos centrados en las estrategias transfusionales en pacientes
pediatricos con diversas patologias, ingresados en UTI y que sirven de marco

referencial para la presente investigacion.

En Venezuela, la Comisién de Estandares del Grupo Cooperativo de Medicina
Transfusional, con el aval de la Sociedad Venezolana de Hematologia, la
Sociedad Venezolana de Enfermeria en Hemoterapia, publicaron en 2003 los
“Estandares para Bancos de Sangre y Servicios de Transfusién” con la finalidad
de proporcionar a quienes tienen a su cargo la gerencia de los Servicios de Banco

de Sangre, una guia para garantizar su calidad y la de los productos que
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distribuyen “®. Para la aplicacién de estos estandares, es necesaria la existencia
de un sistema nacional que avale la calidad cientifica, técnica y administrativa de

los servicios prestados por dichas instituciones 9.

Salazar (2003), hemat6logo de la Coordinacion de Bancos de Sangre del
Ministerio de Salud y Desarrollo Social de Venezuela, publicé las “Guias para la
transfusion de sangre y sus componentes”, trabajo nacional que pretende servir
como una guia para la toma de decisiones en el momento de indicar una
transfusion, a través de la descripcion de la sangre y sus componentes, asi como

los lineamientos para la utilizacién de cada uno de ellos 7.

Marti-Carvajal et al (2005), investigadores del Departamento de Salud Publica,
Unidad de Epidemiologia Clinica y Centro de Investigaciones Médicas y
Biotecnolégicas de la Universidad de Carabobo, Venezuela y de la Unidad de
Epidemiologia Clinica, Universidad de la Frontera, Temuco, Chile, publicaron una
investigacion titulada “Uso apropiado de los hemocomponentes en pacientes
pediatricos en un Hospital General Universitario de Venezuela: un estudio
transversal” “®. Determinaron la prevalencia del uso apropiado de componentes
sanguineos en Pediatria, utilizando las pautas de la AABB en la Ciudad
Hospitalaria "Dr. Enrique Tejera" (CHET) de Valencia. La poblacion estuvo
constituida por 404 pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina, Cirugia,
Emergencia, Recién nacidos enfermos, Retén de prematuros y Cuidados

intensivos 9,

La prevalencia global del uso apropiado de hemocomponentes fue 60,49%. Por
Departamentos se distribuyé de la siguiente manera: 87,8% en Medicina, 47,4%
en Cirugia, 65% en Emergencia, 55,4% en Recién nacidos patolégicos, 44% en
Retén de prematuros, 51,1% Retén de recién nacidos y 81,3% en UTI 8,

La prevalencia del uso apropiado por hemocomponente estuvo representada de la

siguiente forma: 76% para el CGR, 83% para ST, 52,6% para CPL, 38,3% para
PFC y 28,6% para crioprecipitado 2.
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Ledn de Gonzélez et al (2006), hematdlogas del Banco Municipal de Sangre de
Caracas, con el propésito de contribuir con el uso racional de las transfusiones de
sangre, sus componentes y derivado por parte de los distintos profesionales de la
medicina, publicaron las “Guias transfusionales, manual de bolsillo”. En ellas,
dedican una seccion al estudio de las reacciones adversas transfusionales
inmediatas y tardias, y a diversas practicas como la indicacion prequirdrgica
maxima, alternativas a la transfusion alogénica, transfusion urgente y masiva,
transfusion en Obstetricia, en Pediatria y manejo de la enfermedad hemolitica del

recién nacido .

El Servicio de Hematologia del HIMR publicé en 2006, las pautas de “Terapia
Transfusional” adoptando las pautas transfusionales de la AABB, como guia para

las indicaciones de CGR, CPL, PFC, crioprecipitado y albumina en esta institucion
(15)

Marvulo et al (2006), médicos de la Facultad de Medicina y de la UTIP del
Hospital Clinico de la Universidad Estadal Paulista, publicaron una investigacion
retrospectiva y observacional titulada “Trasfusion de CGR en nifios hospitalizados
en una unidad de terapia intensiva pediatrica” *®. La misma fue llevada a cabo en
una UTIP de Sao Paulo, Brasil, tomando como poblacién todos los pacientes que

recibieron transfusiones en 2003.

La hemoglobina promedio pre-transfusional fue de 7,82 + 2,82 g/dl @9,
Encontraron que la indicacion principal para transfundir CGR fue la anemia y en
segundo lugar, sangrado activo. 53% de los pacientes transfundidos eran
menores de un afio y como hallazgos clinicos pre-transfusionales presentaron:
taquipnea (75,2%), palidez (65,7%) e hipotension (51,4%); paraclinicamente,
acidosis metabolica (68,08%) e hipoxemia (63,8%). Siete transfusiones de CGR
se efectuaron con niveles de hemoglobina superiores a 10 g/dl, en pacientes en el
post-operatorio de cirugia cardiotoracica o con shock séptico y trastornos de la

coagulacién 9.
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Gajic et al (2006), investigadores de la Divisién de Medicina Critica y Respiratoria
de la Clinica Mayo, del Servicio de Transfusiones Sanguineas del Hospital
General de Massachusetts y de la Universidad de California, publicaron una
investigacion denominada “Transfusion de PFC y CPL para pacientes sin
sangrado en la unidad de terapia intensiva” donde estudiaron los articulos y las
referencias citadas en éstos, relacionados con el uso de PFC y CPL, publicados
en la base de datos Pubmed de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados
Unidos, con el objetivo de evaluar la evidencia disponible respecto a su seguridad
y eficacia en pacientes criticamente enfermos con tiempos de coagulacion

anormales y trombocitopenia, sin sangrado activo “?.

En este trabajo se plantea que los tiempos de coagulacién son predictores poco
confiables del riesgo de sangrado en este grupo de pacientes con coagulopatia
(prolongacion del PTT, PT y del INR), y que la transfusion de PFC se asocia a un
riesgo elevado de injuria pulmonar aguda relacionada con la transfusion (TRALI) y
sobrecarga circulatoria, cuestionando el uso rutinario del mismo. Procedimientos
rutinarios minimamente invasivos en pacientes criticos con tiempos de
coagulacion ligeramente anormales, pueden ser realizados de forma segura por
operadores expertos, sin hallar evidencia que sustente la modificacion del riesgo

de sangrado con el uso profilactico de PFC 9.

En vista de que la fisiopatologia de la trombocitopenia en el paciente critico sin
hipofuncidon medular es distinta a la observada en los pacientes oncolégicos;
concluyen que no es viable extrapolar las indicaciones de CPL de las guias
publicadas por la Sociedad Americana de Oncologia, y utilizarlas en pacientes

criticamente enfermos sin patologia neoplasica .

Finalmente, sefalan que son necesarias investigaciones controladas vy
randomizadas para evaluar una estrategia restrictiva versus liberal en el uso de
PFC y CPL en los pacientes criticamente enfermos, pues el riesgo beneficio de la

transfusion de estos hemocomponentes no es favorable 2.
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Liumbruno et al (2007), médicos de los Servicios de Inmunohematologia y
Medicina Transfusional de la regiébn de Toscana, Italia, publicaron en 2007 el
“Estudio toscano sobre lo apropiado de la transfusion de PFC (TuSAPIlaT)”.
Evaluaron el impacto de una auditoria sobre el uso de PFC, realizada durante el
segundo semestre de 2003 y 2004, y a lo largo del afio 2005 Y. Analizaron todas
las solicitudes de PFC de dicho periodo y, adicionalmente se actualizaron las
pautas transfusionales y se involucraron a los Comités Hospitalarios para el “Buen
Uso de la Sangre” en el desarrollo de la auditoria. Dentro de los usos

inapropiados de este componente encontraron:

a. Hemorragia en un contexto quirdrgico con PT y PTT no disponibles (33,4%).

b. Hemorragia en un contexto no quirdrgico con PT y PTT no disponibles
(14,9%).

Hemorragia con PT y PTT normales (12,4%).

Profilaxis contra sangrado, con PT y PTT normales o no disponibles (12,3%).

Profilaxis contra sangrado con PT y PTT normales (11,4%).

~ ® 2 o

Hipoalbuminemia o con fines nutricionales (5,5%).

Mas de una de las anteriores (5,2%).

> @

Otras causas (2,5%).

Solicitudes basadas en férmulas pre-establecidas (2,4%) @Y.

En concordancia con la literatura, el trabajo reporté que las indicaciones
inapropiadas arriba listadas, fueron mas comunes en hospitales universitarios,
que en los centros mas pequefios y periféricos, lo cual pudiera ser explicado por
la complejidad de los pacientes manejados en los primeros, y la mayor
disponibilidad de hemocomponentes en éstos, que podria limitar el desarrollo

ulterior de auditorias y la adherencia a las pautas transfusionales “%.

Lacroix et al (2007), investigadores del grupo de estudio de Requerimientos
Transfusionales en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (TRIPICU), la
Red de Investigadores de Sepsis e Injuria Pulmonar en Pediatria y el Grupo
Canadiense de Ensayos Clinicos en Cuidados Intensivos, con base a que no

existen criterios universalmente aceptados en relacion a la hemoglobina optima
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en pacientes en condiciones criticas estables, realizaron una investigacion titulada
“Estrategias transfusionales para pacientes en UTIP”. Demostraron que el uso
restrictivo de CGR leucodepletado es una estrategia terapéutica viable en la cual,
las cifras de hemoglobina mayores o iguales a 7 g/dl, reducen los requerimientos

transfusionales sin aumentar los riesgos asociados a no transfundir 2.

La conducta transfusional restrictiva se comparé con la llamada estrategia liberal,
en la cual la hemoglobina umbral que marca el uso de CGR es de 9,5 g/dl; de
este modo, se redujo la exposicion a transfusiones en un 96%; y asimismo, el

nimero de transfusiones administradas en un 44% @2,

Lauzier F, Cook D, Griffith L, Upton J, Crowther M (2007), publican un estudio
retrospectivo de cohorte denominado “Transfusion de PFC en pacientes
criticamente enfermos”, donde se evalla la pertinencia de las pautas canadienses
de transfusion de PFC en pacientes adultos criticamente enfermos hospitalizados
en una UTI Quirdrgica de un hospital docente de Québec, Canada, y los factores

asociados a las indicaciones inapropiadas de dicho hemocomponente 2

Para cada indicacion de PFC se identificaron: los parametros de coagulacion del
paciente; la planificacion de procedimientos invasivos pre-transfusionales; la
historia reciente de sangrado y la severidad del mismo. 3 observadores
independientes (2 intensivistas y 1 hematdlogo) catalogaron si el episodio
transfusional fue consistente con las pautas locales (32,4%); inconsistente pero
adecuado de acuerdo a las condiciones criticas del paciente (20%); o netamente
inapropiado (47,6%) . Concluyeron que los pacientes en condiciones criticas
son sometidos a indicaciones inadecuadas de PFC y que son necesarios estudios
adicionales para determinar la seguridad y eficacia de esta conducta terapéutica

en pacientes de las mencionadas caracteristicas ¢®.

Bateman et al (2008), publicaron un estudio prospectivo, multicéntrico,
epidemioldgico, observacional llevado a cabo en 30 UTIP de la Red de la Injuria
Pulmonar Aguda Pediatrica e Investigadores de la Sepsis (PALISI) de Estados

Unidos y Canada titulado “Anemia, pérdida sanguinea y transfusiones en nifios de
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» 24 Evaluaron el

Norteamérica hospitalizados en unidades de terapia intensiva
desarrollo de anemia, la pérdida sanguinea y el uso de CGR en pacientes y se

obtuvieron las siguientes conclusiones:

a. 74% de los nifios estaban anémicos (previo a su ingreso y durante su estancia
intrahospitalaria en la UTIP).

b. La extraccion sanguinea diaria represento el 73% de la pérdida de hematica
diaria.

c. 49% de los nifos recibieron transfusiones.

d. En relacibn a los nifios no transfundidos, los pacientes que recibieron
hemocomponentes permanecieron mas dias conectados a ventilacion
mecanica, presentaron aumento de la mortalidad y del desarrollo de

infecciones nosocomiales ?%.

La indicacion mas frecuente para la transfusion de CGR fue la hemoglobina baja,
con cifras pre-transfusionales con rangos variables de acuerdo a la edad, el

motivo de ingreso y la severidad de la patologia de acuerdo a la escala PRISM
(24)

Josephson et al (2009) realizaron una investigacion denominada “Practicas
transfusionales de CPL entre neonatdlogos de Estados Unidos y Canada:
resultados de un estudio” ®®. Encontraron una extensa variabilidad de practicas,
en la seleccion de productos y en la dosificacion. Tales hallazgos son
consistentes con la hipétesis planteada por este grupo de estudio, pues el uso de
CPL en recién nacidos por lo general se basa en las preferencias del médico, el
asesoramiento de expertos o en recomendaciones extraidas a partir de
consensos ¥, De esta suerte, concluyen que se necesitan estudios clinicos
prospectivos randomizados, donde se genere la evidencia necesaria para el uso

de CPL en neonatos.

Mendes C, Cardoso-Bourguignon da Silva D, Arduini RG, Troster EJ (2011)
evaluaron las caracteristicas clinicas, hematoldgicas y terapéuticas de los nifios

que recibieron CGR en una UTIP en Sao Paulo, Brasil y las variables utilizadas
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para tal indicacion. La investigacion realizada lleva por titulo “Practica
transfusional de CGR en una UTIP” %°).

La estrategia liberal para la transfusion de CGR ue la mas utilizada y la principal
variable que justificd el uso de tal hemocomponente fue el valor de hemoglobina-
hematocrito. Se utilizaron otros criterios con menos frecuencia para justificar la
transfusion de este hemocomponente, como la saturaciéon venosa central de

oxigeno y los niveles plasmaticos de lactato ®.

La mayoria de los pacientes fueron sometidos a procedimientos invasivos durante
su estancia en la UTIP, constituyendo la ventilacibn mecéanica el mas comun de
éstos, teniendo en cuenta que la primera causa de ingreso a dicho servicio es la
insuficiencia respiratoria aguda, seguida del manejo post-operatorio, el shock
séptico y la sepsis severa ®®. En concordancia con el Estudio CRIT ©®, 50% de

los pacientes hospitalizados recibieron transfusién de CGR %©.

Marco Teérico

La ST es la fuente a partir de la cual se generan los distintos hemocomponentes,
gracias al avance en las tecnologias de recoleccion, separacion, Yy

@) La utilidad de tales

almacenamiento, por centrifugacibn o aféresis
procedimientos se expresa en la preparacion de globulos rojos, plaquetas,
granulocitos, plasma, crioprecipitado y otros componentes Yy derivados
sanguineos que se almacenan bajo condiciones 6ptimas individuales, logrando el

beneficio de varios pacientes a partir de una sola donacion.

La Ley sobre Transfusiéon y de Bancos de Sangre, Gaceta Oficial N° 31.356 de
fecha 8 de enero de 1977, define “donacidén sanguinea como el acto por medio del
cual una persona, que se denomina el donante, cede en forma voluntaria y
gratuita, una parte de su sangre para ser utilizada en seres humanos con fines
terapéuticos o para investigacion cientifica” ©). EI mismo instrumento legal define
como “donante de sangre o hemodonador, toda persona mayor de 18 afios y

menor de 60 que, previo el cumplimiento de los requisitos legales y
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reglamentarios, cede voluntaria, libre y gratuitamente, con fines terapéuticos o de
investigacién, una porcién de su sangre en la forma y cuantia que indigue la

prescripcién médica en cada oportunidad” ©.

Una unidad de CGR se colecta a partir de la ST, pero nunca deben ser
considerados una fuente de plaquetas o granulocitos funcionales, y sélo
proporcionan una pequefia cantidad de factores de la coagulacion y otras
proteinas plasmaticas. La mayoria de los eritrocitos se colectan en soluciones
aditivas (Adsoll, Nutricell u Optisol), que contienen una combinacion de dextrosa,
adenina, cloruro de sodio, manitol, citrato soédico y &cido citrico, y se preparan
removiendo 200 a 250 ml del componente plasmatico de una unidad de ST @+ &
2" El volumen y el hematocrito final varian de acuerdo a la solucién aditiva o si se

colectan CPDA-1.

Los requerimientos transfusionales deben establecerse, mas que en la obtencion
aislada de una hemoglobina o un hematocrito, en las condiciones clinicas del
paciente, la capacidad para compensar la anemia, la presencia o no de sintomas
asociadas a ésta, la etiologia y probable evolucion de la misma, y la presencia de
factores de riesgo cardiovasculares; por otra parte, en la mayoria de los nifios
habra de considerarse la transfusion de CGR si existe una pérdida hematica
aguda correspondiente al 15-20% de la volemia; cuando la anemia no responde a
los hematinicos: discrasias sanguineas, infecciones croénicas, enfermedades
hepaticas o renales; o cuando los hematinicos podrian corregir el problema pero
no es factible esperar: si existe una intervencion quirdrgica inminente o los niveles

de hemoglobina son muy bajos 419,

En el siguiente cuadro se sefialan las indicaciones de CGR en menores de 4
meses, dentro de las cuales se incluyen el tratamiento de la anemia en pacientes
normovolémicos que requieren aumentar la capacidad de transporte de oxigeno e
incrementar la masa de los eritrocitos. El resto de las mismas, se enumeran a

continuacion.
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Cuadro 1. Pautas para la Transfusién de Concentrado Globular en Lactantes

a Término Menores de 4 Meses de Edad @,

1. Cardiopatia congénita cianogenal/insuficiencia cardiaca congestiva u

oxigenacion por membrana extracorporea, si la hemoglobina es < 15 g/dI.

2. Uso de CPAP o ventilacibn mecanica con una presion media de la via

aérea entre 6-8 cm de agua, si la hemoglobina es < 12 g/dl.

FIO, > 35% por oxi-hood si la hemoglobina es < 12 g/dl.

4. Uso de CPAP o ventilacion mecénica con una presion media de la via

aérea < 6 cm de agua, si la hemoglobina es < 10 g/dl.

5. FIO; < 35% por oxi-hood si la hemoglobina es < 10 g/dl.

6. Uso de canula nasal y hemoglobina < 10 g/dl.

7. Taquicardia o taquipnea significativas (frecuencia cardiaca mayor a 180
latidos por minuto o respiratoria mayor a 80 respiraciones por minuto por
24 horas).

8. Apnea o bradicardia significativas (mas de 6 episodios en 12 horas, 0 2
episodios en 24 horas, que requieran el uso de ventilacidon con bolsa-
mascarilla a presidn positiva, mientras recibe dosis terapéuticas de

metilxantinas).

9. Escasa ganancia ponderal (< 10g/dia en 4 dias, mientras recibe un aporte
= 100 kcal/kg/dia).

10.Contaje bajo de reticulocitos y sintomas de anemia (taquicardia, taquipnea,

pobre alimentacion).

CPAP: presion positiva continua de las vias respiratorias.
F10,: fraccién inspirada de oxigeno.
Fuente: Roseff SD editora (2009). Suarez, M, Rivero ME, Pachano S, Agreda L, Falcén D, Lugo I. et al (2006)
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El siguiente cuadro, enumera las indicaciones de CGR para pacientes mayores de
4 meses de edad.

Cuadro 2. Pautas para la Transfusion de Concentrado Globular en

Pacientes Mayores de 4 Meses de Edad #®.

1. Procedimiento quirdrgico de emergencia, en un paciente con anemia

preoperatoria significativa.

2. Anemia preoperatoria significativa, cuando no existe otra terapéutica
correctiva disponible.

3. Pérdida sanguinea intraoperatoria = 15% de la volemia.

4. Hematocrito < 24%:
a. En el periodo preoperatorio, con signos y sintomas de anemia.
b. En pacientes recibiendo quimio o radioterapia.
c. Anemias crbnicas congénitas o anemias adquiridas sintomaticas

(hemoglobina < 7 g/dl con sintomas de anemia).

5. Hematocrito < 40% con:
a. Enfermedad pulmonar severa.

b. Oxigenacion por membrana extracorporea.

6. Anemia de células falciformes:
Accidente cerebrovascular.
Sindrome del torax agudo.
Secuestro esplénico.

Priapismo recurrente.

® a0 T p

Preoperatoria, cuando el uso de anestesia general se ha planificado,

para alcanzar una hemoglobina de 10 g/dI.

7. Programas de transfusion cronica en pacientes con desérdenes congénitos
en la produccion de eritrocitos (como la beta talasemia mayor y el sindrome
de Diamond Blackfand no respondedor al tratamiento).

Fuente: Mintz PD editor (2011).

La dosis utilizada en Pediatria para la transfusion de CGR es de 10 a 15 ml por
Kg de peso, que lograra un ascenso estimado de la hemoglobina en 2 a 3 g/dl; los

resultados de hemoglobina-hematocrito post-transfusionales dependen del
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hematocrito de la unidad, que a su vez depende del modo de preparacion del tipo
de solucién aditiva o preservativo utilizado *¥. El tiempo de infusién de dicho
hemocoponente se calcula entre 1 a 2 horas, maximo en 4 horas de acuerdo a las

condiciones clinicas del paciente ¥,

El CGR leucodepletado, corresponden a unidad de CGR que contiene menos de
5 x 10° leucocitos y al menos 85% de glébulos rojos de la bolsa original, obtenida
a partir del uso adecuado de filtros de tercera generacion “?. La leucodeplecion

tiene tres beneficios probados Y

a) Reduce la transmision de citomegalovirus (CMV) en receptores de alto riesgo
como son: recién nacidos pretérmino seronegativos con peso menor a 1250 g
gue requieren transfusién de CGR; receptores de transplantes alogénicos de
células progenitoras hematopoyéticas y 6rganos solidos; fetos que recibiran

transfusion intrauterina; otros individuos severamente inmunocomprometidos.
b) Reduce la aloinmunizacion por antigenos del HLA clase I.
c) Reduce la incidencia de reacciones febriles transfusionales no hemoliticas.

Los CPL son obtenidas a partir de una unidad de ST sometida a centrifugacion;
cada unidad producida, contiene al menos de 5,5 x 10 plaquetas que se
suspenderan en un volumen de plasma entre 50 y 70 ml, de manera que el pH al
final de almacenamiento permitido a una temperatura apropiada, sea mayor o
igual a 6,2 19,

La dosis de CPL en Pediatria es de 5 a 10 ml por Kg de peso, tanto si fueron
obtenidas por aféresis o por centrifugacion, lo que resultaria en un incremento de
50.000 a 100.000 plaquetas/ul, que puede ser corroborado ya sea a la hora 0 24
horas después de la transfusion * 2. Algunas instituciones, utilizan unidades
equivalentes; transfundiendo 1 unidad por cada 10 Kg de peso por dosis, que
incrementaria su contaje en 50.000/ul; el tiempo de infusidon es de 5-15 minutos y

deben ser transfundidas luego de 4 horas de haber realizado la mezcla *°.
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De acuerdo al mecanismo fisiopatoldgico que explique la trombocitopenia, se
incluyen como indicaciones de transfusion de CPL: a) Disminucion de la
produccion (aplasia, leucemia, quimioterapia y radioterapia); b) Incremento en la
destruccién (sepsis, trauma, PTI con sangrado tipo C; ¢) Disminucién del nimero
por consumo (CID, transfusiéon masiva); d) Disfuncion plagquetaria (AINES, bypass

cardiopulmonar) .

En el siguiente cuadro se presentan las pautas para la transfusiéon de CPL en
neonatos, propuestas por la AABB.

Cuadro 3. Pautas pata la Transfusion de Concentrado Plaquetario En Recién

Nacidos %,

1. Paciente en condiciones clinicas estables, con contaje plaquetario <
20.000/ pl.

2. Paciente en condiciones clinicas inestables con contaje plaguetario entre
30.000 y 50.000/ pl.

3. Paciente con sangrado activo, o0 sometido a procedimiento invasivo, con

contaje plaquetario < 50.000/ pl.

Fuente: Roseff SD editora (2009).
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El cuadro a continuacién incluye las pautas para la transfusion de CPL en
lactantes y nifios mayores, propuestas por la AABB.

Cuadro 4. Pautas pata la Transfusion de Concentrado Plaquetario en

Lactantes y Nifios Mayores 9.

1. Mantener un contaje plaquetario = 100.000/ ul para una cirugia del sistema
nervioso central (SNC) en un paciente con sangrado activo o en una

neurocirugia programada.

2. Mantener un contaje plaquetario = 50.000/ pl si hay sangrado activo o si el

paciente sera sometido a una cirugia mayor.

3. Transfusion profilactica en pacientes con contaje plaquetario < 10.000/pl.

Fuente: Roseff SD editora (2009).

La reaccion febril no hemolitica asociada a la transfusion, es uno de los efectos
adversos mas comunes evidenciados con el uso de las CPL ?9. La fisiopatologia
reside en la presencia de anticuerpos contra antigenos leucocitarios, presentes en
el receptor, que reaccionan con los leucocitos del donante, y rara vez, por
citoquinas o por el factor de necrosis tumoral liberados por los leucocitos
presentes en los empaques de CPL durante su conservacion, que pudieran
prevenirse por leucodeplecion o por reduccion del tiempo de almacenamiento a 3
dias 29,

El PFC se obtiene a partir de una unidad de ST por centrifugacion y separacion de
los eritrocitos, o por aféresis; luego es congelado a una temperatura de -18° C en
un periodo no mayor a las 8 horas después que la sangre fue colectada ®. El
PFC debe ser compatible con el sistema ABO de los eritrocitos del receptor, pero
no es necesario considerar la compatibilidad Rh ?”. Contiene factores labiles (V y
VIII) y estables de la coagulacién, sistema fibrinolitico y complemento,
inmunoglobulinas, proteinas que mantienen la presion oncética, ademas de otras
proteinas con diversas actividades y puede ser almacenado durante 1 afio a tal
temperatura y el volumen por unidad es de 200-250 ml ®. El proceso de
congelacion en ausencia de criopreservantes contribuye a la muerte o inactivaciéon

de la mayoria de los glébulos blancos contenidos en su empaque; por ende, no
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son necesarias la leucodeplecion o la irradiacion gamma para prevenir la
transmision de CMV o la enfermedad de injerto contra el huésped en pacientes

susceptibles @7,

El siguiente cuadro enumera las pautas de la AABB para la transfusion de PFC.

Cuadro 5. Pautas para la Transfusién de Plasma Fresco Congelado ®¥.

1. Terapia de reemplazo en un paciente sangrando o en alguno gque vaya a

ser sometido a algun procedimiento invasivo.

2. Cuando factores especificos de la coagulacion no estan disponibles,

incluyendo pero no limitandose a los factores Il, V, X y XI, proteina C 0 S.

3. PT > 1,5 veces el valor normal para la edad y o PTT > 1,5 veces el valor
normal para la edad en un paciente sangrando, o en alguno que vaya a ser

sometido a algun procedimiento invasivo.

4. Durante una transfusion de recambio plasmatica, cuando el plasma esté

indicado.

5. Como antidoto de la warfarina en situaciones de emergencia, como

sangrado activo o antes de un procedimiento invasivo.

Fuente: Roseff SD editora (2009).

En las pautas transfusionales del HIMR se afiaden las siguientes indicaciones: a)
Enfermedad hepatica, coagulopatia de consumo o dilucional, déficit de vitamina K,
tratamiento con warfarina; b) Deficiencias especificas de factores de coagulacion
cuando no esta disponible el factor especifico: hemofilia A, enfermedad de von

Willebrand, deficiencia de factor XIi1 &9
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Objetivo general

Categorizar el uso de hemocomponentes en los pacientes hospitalizados en el
Quinto Departamento del HIMR en el periodo comprendido entre el 1 de enero al
30 de abril de 2011.

Objetivos especificos

1) Identificar las patologias de ingreso y las comorbilidades crénicas mas
frecuentes de los pacientes receptores de CGR, CPL y PFC.

2) Cuantificar las indicaciones médicas de CGR, CPL y PFC.

3) Describir los criterios clinicos y paraclinicos que sustentan la transfusion de
CGR, CPLy PFC.

Aspectos éticos

La realizacién de este Trabajo Especial de Grado fue aprobada por el Comité de
Bioética del HIMR, garantizandose el cumplimiento de los cuatro principios
bioéticos fundamentales: beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia.

Se solicit6 ademas, la autorizacion del Banco de Sangre, para la revision de las

boletas de transfusion y del Servicio de Archivo para la revisidn de las historias

médicas.

29



METODO

Tipo de estudio

Se tratd de una investigacion de naturaleza descriptiva y transversal.

Poblacién y muestra

La poblacion estuvo representada por 783 pacientes ingresados al Quinto
Departamento del HIMR, desde el 1 de enero al 30 de abril de 2011.

La muestra estuvo representada por 82 pacientes receptores de CGR, CPLy PFC

hospitalizados en el departamento y periodos descritos.

Criterios de inclusion

1) Pacientes hospitalizados por 2 dias o0 mas en el Quinto Departamento del
HJIJMR en el periodo comprendido del 1 de enero de 2011 al 30 de abril de
2011 a quienes se haya transfundido cualquiera de los siguientes
hemocomponentes: CGR, CPL y PFC, durante las primeras 48 horas de su

ingreso.

2) Pacientes hospitalizados en otros Servicios del HIMR, que durante la
evolucion de su enfermedad, hayan ameritado su traslado y permanencia 2
dias 0 mas en el Quinto Departamento del HIMR, en el periodo comprendido
del 1 de enero de 2011 al 30 de abril de 2011 a quienes se haya transfundido
cualquiera de los siguientes hemocomponentes: CGR, CPL y PFC durante las

primeras 48 horas de su estancia en el citado departamento.
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Criterios de exclusioén

1) Pacientes hemato-oncoldgicos.

2) Pacientes con cardiopatias congénitas.

3) Recién nacidos pre-término (edad gestacional < 37 semanas o menores a 28
dias por edad corregida).

4) Pacientes con pérdidas sanguineas agudas.

5) Pacientes sometidos a exanguinotransfusion.

6) Pacientes con muerte cerebral.

7) Indicaciones transfusionales realizadas por la autora (para evitar la

introduccién de un sesgo adicional).

Procedimiento

Técnica de recoleccién de datos

Se revisaron los formatos de solicitud de hemocomponentes correspondientes al
Quinto Departamento, con fechas comprendidas entre el 1 de enero al 30 de abril
de 2011. Los datos fueron recogidos en un formulario disefiado para tal fin (anexo
1).

Se analizaron las historias médicas de los pacientes seleccionados a partir de los
formatos de solicitud de hemocomponentes y se vaciaron en la mencionada hoja
de recoleccion de datos, que puntualiza las caracteristicas del paciente, la
patologia de ingreso, el episodio transfusional de acuerdo a parametros clinicos y
de laboratorio, sefiala el o los hemocomponentes transfundidos y la justificacion
de la transfusion, de acuerdo a lo establecido por escrito por el médico que realizé
la indicacion. Los criterios utilizados por el clinico, se contrastaron con las pautas
de la AABB publicadas en 2009 para la transfusion CGR en menores de 4 meses,
CPL en lactantes y nifios mayores y PFC, y la revision de 2002 actualizada
posteriormente en 2011, para la indicacién de CGR en mayores de 4 meses 9.
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Cuando la indicacion transfusional se document6 en la historia, se procedi6é a
contrastarla con las pautas de la AABB. Cuando el episodio transfusional no fue

documentado en la historia, se registr6 como no cumplimiento de tales pautas.

Tratamiento estadistico

Se calcularon los promedios y la desviacion estandar de las variables continuas;
en el caso de las variables nominales, se calculo sus frecuencias y porcentajes.
Los contrastes entre variables nominales se realizaron usando la prueba chi-
cuadrado de Pearson. Se consideré un valor significativo de contraste si p< 0,05.

Los datos fueron analizados con JMP SAS 10.0.
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RESULTADOS

Durante el periodo en estudio, se ingresaron al Quinto Departamento del HIMR
783 pacientes, de los cuales, 91,57% (717/783) fueron admitidos en el Servicio de
Urgencias y 8,43% (66/783) en la UTIP. Los pacientes trasladados a la UTIN para

estas fechas, no recibieron transfusiones.

Se transfundio al 25,29% (198/783) de los pacientes hospitalizados en el
mencionado Departamento y de éste grupo, 10,47% (82/783) cumplieron con los
criterios de inclusidon antes expuestos, quedando distribuidos de la siguiente
forma: 61 pacientes correspondientes al Servicio de Urgencias y 21 pacientes
correspondientes a la UTIP. Se registraron un total de 145 episodios
transfusionales, 95 (65,52%) en el Servicio de Urgencias y 50 (34,48%) en la
UTIP.

Se evidencio sexo femenino en el 41,46% y 58,54% sexo masculino, con edades
decimales comprendidas entre los 0,05 y los 10,41 afios, con un promedio de 1,55
afos y una desviacion estandar de 2,16 afos. Los pacientes menores de 2 afios
constituyeron el grupo con mayor exposicion transfusional en el Quinto

Departamento, con 70,53% en el Servicio de Urgencias y 56%en la UTIP.

En el cuadro 6, se describe la distribucién de los pacientes de acuerdo al tipo de
ingreso. Se evidencia predominio de los ingresos médicos no traumaticos tanto en
el Servicio de Urgencias como en la UTIP con 88,52% (54/61) y 71,43% (15/21)
respectivamente, sobre aquellos quirdrgicos no traumaticos y traumaticos

propiamente dichos.

En el Servicio de Urgencias, la utilizacion de los hemocomponentes correspondio
a 70,53% de CGR (67/95), 13,68% CPL (13/95) y 15,79% PFC (15/95), mientras
que en la UTIP, 50% CGR (25/50), 14% CPL (7/50) y 36% PFC (18/50). Se
evidencia que el CGR constituye el hemocomponente mas indicado en el Quinto
Departamento (63,45%), seguido del PFC (22,76%) y las CPL (13,79%).
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En los cuadros 7, 8 y 9 se describe la utilizacién de CGR, CPL y PFC de acuerdo
a la patologia de ingreso, incluyéndose dentro de éstas, el dengue con signos de
alarma. Dentro de la patologia respiratoria se incluyen: bronquiolitis, sindrome
coqueluchoide, neumonia adquirida en la comunidad o asociada a los cuidados
de la salud, complicada y no complicada. Dentro de la patologia digestiva: diarrea
aguda o cronica. Dentro de la patologia del SNC: infecciones del SNC (meningitis,

encefalitis, meningoencefalitis, absceso cerebral).

El 59,70% (40/67) y 88% (22/25) de los receptores de CGR en el Servicio de
Urgencias y en la UTIP respectivamente, no tenian comorbilidades cronicas. Para
el mismo hemocomponente, en el Servicio de Urgencias, 13,43% (9/67) eran
desnutridos graves, 10,45% (7/67) portadores de comorbilidad en SNC, 5,97%
(4/67) de comorbilidad hepatobiliar, y 10,45% (7/67) de otras condiciones.

Los 9 episodios transfusionales de CGR en pacientes con formas graves de
malnutricion por déficit, demostraron un rango de hemoglobina pretransfusional
entre 5,2 g/dl y 11, 6 g/dl, con un valor promedio de 7,8 g/dl y una desviacion
estandar de 2,04.

Las indicaciones de CGR en pacientes con comorbilidades crénicas
hospitalizados en la UTIP se distribuyeron de la siguiente manera: 8% (2/25) en
pacientes con patologia subyacente del SNC y 4% (1/25) por otras.

El estudio de comorbilidades cronicas entre los receptores de CPL en el periodo
descrito revel6 que en el Servicio de Urgencias, 53,85% (7/13) eran portadores de
comorbilidad en SNC, 30,77% (4/13) no tenian comorbilidades crénicas y 15,38%
(2/13) eran conocidos por patologia hepatobiliar subyacente. El 100% (7/7) de los
pacientes transfundidos con este hemocomponente en la UTIP, carecian de

comorbilidades croénicas.

El 33,33% (5/15) y 83,33% (15/18) de los receptores de PFC en el Servicio de
Urgencias y en la UTIP respectivamente, no tenian comorbilidades cronicas. En el

primer servicio, en iguales proporciones, 20% (3/15) tenian patologia del SNC u
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otra condicion subyacente, 13,33% cada uno (2/15) eran desnutridos graves o
portadores de patologia hepatobiliar. En la UTIP, 16,67% (3/18) eran conocidos

con alguna condicién inherente al SNC.

En los cuadros 10 y 11 se sefialan si los criterios transfusionales que justificaron
el cumplimiento de cada hemocomponente en el Servicio de Urgencias y en la
UTIP, se establecieron por escrito (documentado) o no (no documentado) en la

historia médica.

En relacion a los criterios clinicos y paraclinicos documentados en la historia
meédica, que sustentaron la utilizacion de CGR en menores de 4 meses en el
Servicio de Urgencias, 40,91% (9/22) correspondieron a incrementar la
hemoglobina-hematocrito, 13,64% (3/22) al contenido arterial de oxigeno, 4,55%
(1/22) por descompensacion hemodinamica y 9,09% (2/22) a otros argumentos.
En la UTIP, 40% (4/10) se baso en el contenido arterial de oxigeno y 20% (2/10)

se realizo por descompensacion hemodinamica.

Respecto a los criterios clinicos y paraclinicos documentados en la historia
meédica, que sustentaron la utilizacion de CGR en mayores de 4 meses en el
Servicio de Urgencias, 20% (9/45) correspondieron al contenido arterial de
oxigeno, 17,78% (8/45) a las cifras de hemoglobina-hematocrito y 4,44% (2/45)
por descompensacion hemodinamica. El 15,56% (7/45) de las indicaciones se
realiz6 por la combinacion de 3 criterios previos, para mejorar la entrega de
oxigeno y por otros. En la UTIP, 26,67% (4/15) se justificaron por el contenido
arterial de oxigeno, 13,33% (2/15) para aumentar la hemoglobina-hematocrito y
con 6,67% (1/15) cada una, para mejorar la entrega de oxigeno a los tejidos u
otras.

Los criterios clinicos y paraclinicos documentados en la historia médica, que
avalaron la transfusion de CPL en el Servicio de Urgencias incluyeron la
combinacion de sangrado activo, pasivo y para prevenir sangrado en el 22,22%
(2/9) y en igual proporcion, soélo para prevenir sangrado. En la UTIP, 42,86% (3/7)

se realizo por sangrado activo, mientras que aumentar el contaje plaquetario (1/7)
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y como requisito pre-procedimiento invasivo (1/7), ocuparon el resto de los
argumentos para la transfusion de este hemocomponente (28,58%).

Los criterios clinicos y paraclinicos fundamentados en la historia médica, que
respaldaron la transfusion de PFC el Servicio de Urgencias y en la UTIP, en el
33,33% de los casos [(5/15) y (6/18) respectivamente] obedecieron a sangrado
activo y de forma correspondiente, 6,67% (1/15) y 27,78% (5/18) para corregir
PTT/PT.

En el cuadro 12 se sefialan de acuerdo a cada hemocomponente, el cumplimiento
o no de los criterios transfusionales de acuerdo a las pautas de la AABB 29 en

el Quinto Departamento.

El cumplimiento de los criterios de transfusion de CGR en menores de 4 meses
de acuerdo a las mencionadas pautas en el Servicio de Urgencias obedecié a
niveles de FiO, > 35% por oxi-hood con hemoglobina < 12 g/dl y a sintomas de
anemia con hemoglobina < 7 g/dl en el 18,18% (4/22) de los casos cada una
respectivamente. Por otro lado, el uso de CPAP o niveles de FiO2 < 35% por oxi-
hood con hemoglobina < 10 g/dl representaron por separado el 4,55% (1/22)
respectivamente. En la UTIP se evidencid, que 60% (6/10) de las indicaciones de
CGR en dicho grupo etario se basaron en el uso de ventilacion mecanica.
Tomando en cuenta la totalidad de episodios transfusionales para CGR en
menores de 4 meses, (documentados 0 no) no se observa una diferencia
estadisticamente significativa respecto al cumplimiento de las pautas de la AABB

entre el Servicio de Urgencias y UTIP (p= 0,44).

De acuerdo a las pautas descritas, la utilizacion de CGR en mayores de 4 meses
en el Servicio de Urgencias, se realiz6 en el 11,11% de los casos (5/45) con base
a cifras de hemoglobina menores de 7 g/dl con sintomas de anemia, y 2,22%
(1/45) por procedimiento quirdrgico de emergencia en paciente con anemia
significativa preoperatoria. En la UTIP, 33,33% (5/15) de las indicaciones se
cumplieron por hematocrito menor de 40% en el contexto de una patologia
pulmonar severa (ventilacion mecanica) y 6,67% (1/15) por procedimiento
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quirtrgico de emergencia en paciente con anemia significativa preoperatoria.
Tomando en cuenta la totalidad de episodios transfusionales para CGR en
mayores de 4 meses, (documentados o no) se observa una diferencia
estadisticamente significativa respecto al cumplimiento de las pautas de la AABB

entre el Servicio de Urgencias y UTIP (p= 0,025) que favorece a éste ultimo.

El rango de hemoglobina pre-transfusional en el Servicio de Urgencias fue de 5,2-
12,2 g/dl, con un valor promedio de 8,42 g/dl y una desviacién estandar de 1,53,
de igual modo, el rango de hematocrito pre-transfusional fue de 12—-37,6%, con un
valor promedio de 27,14% y una desviacion estandar de 4,88. En la UTIP, el
rango de hemoglobina pre-transfusional fue de 6,2-11,9 g/dl, con un valor
promedio de 9,11 g/dl y una desviacion estandar de 1,33. El rango de hematocrito
pre-transfusional fue de 21-37,6%, con un valor promedio de 28,75% y una
desviacion estandar de 4,25.

De acuerdo a las pautas de la AABB ¥, el cumplimiento de los criterios de
transfusion de CPL en lactantes y nifios mayores en el Servicio de Urgencias y en
la UTIP, obedeci6 en el 15,38% (2/13) y en 57,14% (4/7) de los casos
respectivamente, a mantener un contaje plaguetario mayor o igual a 50.000/ pl por
sangrado activo o cirugia mayor. El 7,69% (1/13) de las indicaciones de este
hemocomponente en el Servicio de Urgencias cumplieron con el criterio de
mantener un contaje plaquetario mayor o igual a 100.000/ pl por una cirugia del
SNC. Tomando en cuenta la totalidad de episodios transfusionales para CPL,
(documentados 0 no) no se observa una diferencia estadisticamente significativa
respecto al cumplimiento de las pautas citadas entre el Servicio de Urgencias y
UTIP (p=0,12).

El rango del valor plaquetario pre-transfusional en el Servicio de Urgencias fue de
10.000-61.000/ pl, con un promedio de 29.769/ pl y una desviacion estandar de
16,87; mientras que en la UTIP, el valor del rango de plaguetas previo a la
transfusion fue 20.000 a 74.000, con un promedio de 42.860/ pl y una desviacion
estandar de 19,42.
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El 20% (3/15) y el 22,22% (4/18) de los episodios transfusionales de PFC en el
Servicio de Urgencias y en la UTIP cumplieron con el criterio definido en las
pautas sefaladas, dado por PT > 1,5 veces el valor normal para la edad y o PTT
> 1,5 veces el valor normal para la edad en un paciente sangrando, o en alguno

pre-procedimiento invasivo.

Tomando en cuenta la totalidad de episodios transfusionales para PFC,
(documentados o0 no) no se observa una diferencia estadisticamente significativa
respecto al cumplimiento de las pautas de la AABB entre el Servicio de Urgencias
y UTIP (p=0,87).

Al evaluar en conjunto todos los episodios transfusionales del periodo en estudio
en el Servicio de Urgencias y UTIP, se evidencia que el 76,84% (73/95) y 60%
(30/50) respectivamente no cumple con las pautas de la AABB, con una diferencia

estadisticamente significativa (p= 0,033).
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DISCUSION

Las transfusiones de CGR, CPL y PFC constituyen intervenciones terapéuticas
extensamente utilizadas en pacientes criticamente enfermos. En Venezuela, se
disponen pocos estudios que evallen la adecuacion de las indicaciones de los
citados hemocomponentes en pacientes pediatricos; sin embargo, existen pautas
clinicas para el uso de la sangre, sus componentes y derivados, que persiguen
reducir al minimo su indicacion inapropiada, mejorando las condiciones clinicas
del paciente y asegurando la disponibilidad oportuna de éstos para aquellos con

requerimientos transfusionales ineludibles.

Marti-Carvajal et al (2005), evaluaron el uso apropiado de CGR, ST CPL, PFC y
crioprecipitado en pacientes pediatricos de la CHET, de la ciudad de Valencia,
estado Carabobo. Incluyeron en su investigacion 404 pacientes y 522 episodios
transfusionales en un periodo de nueve meses. 63 pacientes correspondian al
Servicio de Emergencia (15,59%) y 16 a la UTIP (3,96%). El resto, pertenecian a
los Departamentos de Cirugia, Medicina y Neonatologia (sala general, de pre-
términos y de recién nacidos enfermos). En comparacion, nuestra investigacion
s6lo evalla los episodios transfusionales (n= 145) en el Quinto Departamento del
HIJMR en un cuatrimestre. Los pacientes incluidos se distribuyeron de forma
similar en términos de frecuencia absoluta (pero no porcentual) al estudio
precitado, 61 correspondientes al Servicio de Urgencias (74,39%) y 21 (25,61%)

correspondientes a la UTIP.

En nuestra investigacion, la distribucién por grupo etario refleja que los pacientes
menores de 2 afos constituyen una edad de riesgo para patologias que ameriten
ingreso en Urgencias (70,49%) o UTIP (61,9%), lo que incrementa a su vez la
exposicion transfusional respecto al resto de edades en 70,53% y 56%
respectivamente en cada servicio. En comparacion, Marti-Carvajal et al (2005)
evidenciaron en su estudio que el 15,59% eran recién nacidos y 68,56% de los
pacientes pediatricos transfundidos en la CHET eran menores de 2 afios

(incluyendo a los menores de 28 dias de vida).
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En la UTIP, 88% de los episodios transfusionales registrados en nuestro estudio
se realizaron en pacientes sin comorbilidades cronicas. En comparacion, la
distribucion del total de las transfusiones descritas en la presente investigacion en
el Servicio de Urgencias, ocurridé en 51,57% de pacientes sin comorbilidades
cronicas y 48,43% portadores de alguna condicién subyacente. En el instrumento
de recoleccion de datos no se incluyé el antecedente de transfusiones previas al
ingreso actual, punto que permitiria cuantificar cuantos primeros episodios

transfusionales ocurrieron en pacientes sin comorbilidades crénicas.

La transfusion de CGR en pacientes desnutridos graves se ajusta a condiciones
clinicas especiales establecidas por la OMS, considerandose necesarias si las
cifras de hemoglobina son menores a 4 g/dl, o si el paciente presenta dificultad

respiratoria valores de hemoglobina entre 4 y 6 g/dl ©%.

En la presente
investigacién, no se evidencid ningun episodio transfusional en pacientes con
formas graves de desnutricion con hemoglobina menor a 4 g/dl. Las transfusiones
documentadas en este grupo de pacientes, se realizaron para aumentar cifras de
hemoglobina-hematocrito (3/9) y por descompensacion hemodinamica (1/9); esta

altima con cifras de hemoglobina mayores a 6 g/dl.

Armano et al (2005) estudiaron de forma prospectiva los determinantes de
transfusion de CGR en una UTIP canadiense con afiliacion universitaria, y
encontraron que los mas significativos fueron la presencia de anemia, enfermedad
cardiaca grave, y el sindrome de falla de mdltiples de 6rganos Y. En nuestra
investigacion se excluyeron los pacientes con cardiopatias congénitas, y en

concordancia con la literatura latinoamericana ©®

, el principal criterio para la
indicacién de gloébulos rojos en menores de 4 meses de edad en el Servicio de

Urgencias correspondio a las cifras de hemoglobina-hematocrito (40,91%).

La medicion de la saturacion venosa central y los niveles arteriales de lactato
fueron contemplados en una investigacion publicada por Mendes et al (2011),
como el segundo criterio para la utilizacion de CGR en UTIP, tomando como
limitacién que so6lo se documentaron sus valores en el 14% de los casos ©?®. Tales

variables no se incluyeron en esta investigacion, utilizandose como correlato de
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las mismas el contenido arterial de oxigeno, que en la UTIP del HIMR constituy6
el primer argumento (40%) para la indicacion de CGR en el mencionado grupo
etario. Este parametro amerita para su calculo las concentraciones de
hemoglobina-hematocrito, esperando valores por debajo del rango de referencia
en el contexto de anemia; por ello se analizan en conjunto en mayores de 4
meses, donde la combinacion de las cifras de hemoglobina-hematocrito y el
contenido arterial de oxigeno representan el 37,78% y el 39,99% de los criterios

para transfundir CGR en el Servicio de Urgencias y en la UTIP respectivamente.

Las transfusiones de CGR en la UTIP del HIMR se realizaron con base a la
estrategia liberal, teniendo como hemoglobina promedio umbral pre-transfusional
9,1 g/dl, similar a lo registrado por Armano et al (2005), quienes evidenciaron
cifras de hemoglobina en 9,5 g/dl en el 70% de los primeros episodios
transfusionales en la referida UTIP ©®V. Los valores descritos son superiores a las
registrados por Marvulo et al (2006) y Mendes et al (2011) en Brasil, con una
promedio y una mediana de hemoglobina pre-transfusional iguales a 7,82 + 2,82
g/dl y a 7,8 g/dl en pacientes pediatricos hospitalizados en cuidados intensivos
respectivamente % 2%, En contraposicién, la estrategia restrictiva practicada por
Lacroix et al (2007) demostro que los pacientes ingresados en UTIP pero estables
hemodinamicamente, tenian una evolucion satisfactoria similar si se transfundian

con hemoglobina < 7 g/dl versus < 9,5 g/dl 2.

La ausencia de documentacion del episodio transfusional se interpreta como una
indicacion que no cumple con los criterios de la AABB para la utilizacion de tal
hemocomponente. 90,48% (19/21) de los pacientes del Servicio de UTIP incluidos
en esta investigacion recibieron CGR, lograndose cuantificar en este grupo 25
indicaciones transfusionales, de las cuales, 11 (44%) no estan documentadas y
13 (52%) no cumplen con lo establecido en las citadas pautas. En comparacion,
Marti-Carvajal et al (2005) encontraron que el 35% y el 18,75% de las
transfusiones de CGR indicadas en la Emergencia y la UTIP de la CHET,

cumplieron con las pautas de la AAAB.
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Tomando en cuenta lo descrito, se plantea pertinente contemplar la posibilidad
demostrada de minimizar la exposicion transfusional innecesaria, con la utilizacién
de wuna practica restrictiva, para la indicacion de CGR en pacientes
hemodinamicamente estables, incorporando a la toma de decisiones otros
pardmetros objetivos como la saturacién venosa central de valor predictivo
discutido, comprendiendo que dada la variabilidad de las practicas transfusionales
inter-clinico y en los diferentes centros Y, atn con funcionamiento de postgrados
universitarios, no se puede establecer un valor estatico de hemoglobina o
hematocrito umbrales pre-transfusionales sin sopesar las posibilidades
individuales de cada paciente de compensar la anemia, su etiologia, si ésta es
sintomatica, los factores de riesgo pulmonares y cardiacos y la gravedad de la

patologia de ingreso ¥,

En el estudio de Marti-Carvajal et al (2005), 100% de las transfusiones de CPL
indicadas en la Emergencia cumplieron con los criterios de la AABB y en la UTIP,
no registraron indicaciones del citado hemocomponente. En la presente
investigacion, las indicaciones de CPL realizadas en el Servicio de Urgencias sélo
se documentaron en el 30,77% de los casos, mientras que en la UTIP, en el

71,43% de los episodios estan descritos en las historias.

Se introduce un sesgo en nuestro estudio, con el andlisis de la indicacion de CPL
y PFC en pacientes con dengue con signos de alarma, tomando en cuenta que es
una patologia con criterios transfusionales controvertidos no discutidos en las
revisiones citadas de la AABB. La OMS (2009) ®* establece que existe poca
evidencia que respalde la practica transfusional de tales hemocomponentes en
dengue complicado con hemorragia severa, aunque se han utilizado cuando el
sangrado masivo no puede manejarse con ST o CGR, pudiendo ser causa de
sobrecarga de liquidos y de desenlace fatal secundario a la misma. Asimismo, la
transfusion profilactica de CPL en caso de trombocitopenia severa, no ha

demostrado ser efectiva y se considera innecesaria.

Tanto en el Servicio de Urgencias como en la UTIP, se registraron 2 episodios

transfusionales de CPL en el contexto de dengue con signos de alarma, que
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representan el 20 % de la totalidad de las indicaciones de tal hemocomponente en
el Quinto Departamento. En ningun caso se describié sangrado masivo o signos
de shock. Los argumentos para la indicacion de CPL fueron sangrado activo,
sangrado por sitios de venopuncion y para prevenir sangrado. El rango de valor
plaguetario pre-transfusional fue de 35.000 a 62.000/uL. El contaje més bajo se
evidencid en escolar ingresado al Servicio de Urgencias con comorbilidad
hepatobiliar y el méas elevado, en un preescolar ingresado en UTIP sin

comorbilidad cronica.

La utilizacion de PFC en pacientes criticamente enfermos, ha sido objeto de
debate en Medicina Transfusional. En nuestra investigacion, 78,79% de las
transfusiones de PFC realizadas en el Quinto Departamento (80% de las
indicadas en Urgencias y 77,78% de las cumplidas en UTIP) no cumplen con los
criterios establecidos por los expertos de la AABB. Es importante destacar, que el
48,49% de su totalidad tampoco estan documentadas en la historia médica. Tales
inconsistencias podrian estar respaldadas en hipotesis que sugieran que
pequefias prolongaciones del PTT eventualmente se traducirian en sangrado
excesivo. Lauzier et al consideran importante la interpretacion de las pautas
transfusionales de PFC en pacientes criticamente enfermos; en su estudio, si bien
evidenciaron que so6lo el 20% de las indicaciones de PFC eran consistentes con
las guias de transfusién canadienses, la evaluacion retrospectiva de las mismas
en el contexto de pacientes ingresados en UTI incluye categorias como
inconsistente con las pautas, pero apropiada y netamente inapropiada,
reduciéndose el porcentaje de estas Ultimas a un 47,6%. La situacion critica
individual de cada paciente y las creencias del clinico respecto a este
hemocomponente, se traducen en futuras lineas de investigacion, dedicadas a la
evaluacion basada en la evidencia de la seguridad y eficacia del PFC para
prevenir sangrado y corregir coagulopatias leves en pacientes criticamente
enfermos. Comparativamente, todas las indicaciones de PFC evaluadas por Marti
Carvajal et al (2005) en la Emergencia de la CHET, cumplieron con los criterios de
la AABB y en la UTIP, no registraron indicaciones del mencionado

hemocomponente.
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Respecto a la utilizacién de PFC en pacientes con dengue y signos de alarma en
el Quinto Departamento, se registraron 4 episodios transfusionales, 2 en el
Servicio de Urgencias y 2 en la UTIP, que representan el 13,33% y el 11,11% de
la totalidad de indicaciones del citado hemocomponente por en cada uno de ellos
respectivamente. Las justificaciones expresadas para estas transfusiones fueron:
sangrado por sitios de venopuncion, otras formas de sangrado activo no masivo
sin shock, y corregir PTT/PT. Tal medida terapéutica impresiona pudo haber sido
eludida, si se toman en consideracién las recomendaciones de la OMS ©? ya
descritas. La prolongaciéon del PTT para la utilizacion de PFC en UTIP fue de 1,26

veces el valor normal ofrecido por el laboratorio.

La principal limitacién de este estudio fue su disefio retrospectivo. Los datos se
obtuvieron de las historias médicas y algunas variables, como la documentacién
del acto transfusional no fueron registradas; sin embargo, la eleccion de dicho
disefio de investigacion tomd en cuenta que la recoleccion prospectiva de los
datos, podria interferir en la decision del clinico para la indicacion de un
determinado hemocomponente. De igual modo, la hospitalizacion en la UTIN de
pacientes que no recibieron transfusiones, no permiti6 evaluar los criterios

utilizados en la misma para la indicacion de CGR, CPL y PFC.
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CONCLUSIONES

1. Las transfusiones son medidas terapéuticas efectuadas en 25,29% de los

ingresos al Quinto Departamento.

2. En pacientes sin requerimientos transfusionales especiales, las indicaciones
de hemocomponentes no se ajustan a las pautas de la AABB (incumplimiento
de 76,84% en el Servicio de Urgencias versus 60% en UTIP, estadisticamente

significativo).

3. ElI CGR es el hemocomponente mas transfundido en el Quinto Departamento.

4. La mayoria de los pacientes transfundidos en el Quinto Departamento carecen
de comorbilidades crénicas (Servicio de Urgencias: 51,57%; UTIP 88%).

5. La estrategia liberal para la transfusion de CGR predomina en UTIP, pero se

realiza con hematies no leucodepletados.

6. En el Servicio de Urgencias, la transfusion de CGR se realiza con base a las
cifras de hemoglobina-hematocrito y en el contenido arterial de oxigeno,
incluso en desnutridos graves sin anemia sintomatica, o con hemoglobina > 4
g/dl.

7. La patologia de ingreso que ocup6 el primer lugar de los episodios
transfusionales para CGR en el Servicio de Urgencias, fue la digestiva (27/67)
en el 40% y en la UTIP, la respiratoria (10/25) en el 40%. Respecto a la
utilizacibn de CPL de acuerdo a la patologia de ingreso, los episodios
transfusionales por afectacion del sistema respiratorio (9/13) y por shock (3/7),
constituyeron la primera indicacion en el Servicio de Urgencias en el 69,23% y
UTIP en el 42,86% respectivamente. La patologia digestiva como causa de
ingreso, representd la indicacion mas frecuente de transfusion de PFC en
ambos servicios del Quinto Departamento, con 46,67% en Urgencias (7/15) y
38,89% en la UTIP (7/18).
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8. La prolongacion del PTT/PT < 1,5 veces del limite superior del valor de
referencia en pacientes con sangrado, la prevencion del sangrado vy el
sangrado activo no masivo en pacientes con dengue y signos de alarma
forman parte de las indicaciones de PFC, evidenciando que la adecuaciéon en

su uso es de 20% en el Servicio de Urgencias y 22,22% en la UTIP.
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RECOMENDACIONES

La ausencia de documentacion de las transfusiones prevalece en el
Departamento de Urgencias en un 44,14%. La descripcion del uso de
hemocomponentes en la historia médica es fundamental para comprender el
razonamiento clinico que motiva su utilizacion; entendiendo ademés que como
pocas medidas terapéuticas, tiene consecuencias adversas agudas y cronicas.
Preocupa el uso innecesario de CGR, CPL y PFC en menores de 2 afilos como se
demostr6 en nuestra investigacion, pues se trata de un grupo etario
inmunolbégicamente 1&bil y con posibilidad de desarrollo de infecciones post-
transfusionales con potencial de cronicidad, como el VIH, la hepatitis B y C. En
vista de lo anterior, y persiguiendo universalizar el uso apropiado de los citados
hemocomponentes y otros como el crioprecipitado, se propone la creacion de un
comité de transfusiones en el HIMR, que vigile la adecuacion de cada una de
ellas, de acuerdo a las pautas de la AABB, especialmente en el Quinto
Departamento, garantizandose la disponibilidad de dichos derivados de la sangre,
politica que contribuiria a solucionar la escasez de donaciones sanguineas

voluntarias que mantienen las reservas del Banco de Sangre del HIMR.

Dada la tendencia al incumplimiento de las pautas transfusionales de la AABB,
normas (adoptadas por el HIMR desde 2006) para guiar el uso de los
hemocomponentes, se sugiere considerar mayor nimero de horas académicas
destinadas a su enseflanza en Curso de Especializacion de Pediatria y
Puericultura, para garantizar el uso optimo de los hemocomponentes y derivados

de la sangre.

Se propone la publicacion de las guias transfusionales del HIMR en formato de
consulta rapida para su utilizacion en el Quinto Departamento y resto de los
servicios de este centro, mejorando asi la adherencia a las practicas

transfusionales adecuadamente sustentadas.
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ANEXOS

Anexo 1.

Formulario de recoleccion de datos.

DATOS DEL PACIENTE

MOMERE Y | # DE | SEXO FECHA DE | FECHA EDAD SERVICIO
AFELLIDO HISTORIA MACIMIENTO DE DECIMAL
[SIGLAS) INGRE SO
0  FEMENINO 0  URGENCIAS
2  MASCULINO 0  UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA
TIPO DE INGRESO PATOLOGIA DE INGRESO COMORBILIDAD EN CASD DE | VENTILACION
uso DE | MECAMICA O
OXIGEND CPAF
0 TRAUMA O  RESFIRATORIA 0  MINGUNA FRACCION I sl
O  MEDICO MO | O DIGESTIVA 0 DESHUTRICION | INSPIRADA 0 NO
TRAUMATICO 0 DENGUE O SIGNOS DE GRAVE DE OXIGENG
0  QUIRURGICO MO ALARMA O  HEPATOILIAR o =35%
TRAUMATICO O  SNC O  SISTEMA 0 =35%
0  OTRAS: ESPECIFIQUE MERVIOSO
CENTRAL
0 OTRAS
[ESPECIFIQUE)
DATOS HEMATOLOGICOS PRE TRANSFUSIONALES

AUMENTAR HBE/HTO

PLAQUETAS

FFC

HEMOGLOBINA PLAQUETAS TIEMPO  PARCIAL DE | FECHA DE LA | HEMOCOMPOMNENTE(S) TRANSFUNDIDO{S)
HEMATOCRITO TROMBOPLASTINAS TRANSFUSION
(HE/HTO) TIEMPO DE
PROTROMEINA [PTTIPT)
u| ERITROCITOS
ul PLAQUETAS
O PLASMA FRESCO CONGELADD (PFC)
JUSTIFICACION DE LA TRANSFUSION (TOMADD DE LA HISTORIA)
RITROCITOS

CONTENIDO ARTERIAL DE OXIGEND
DESCOMPENSACION HEMODINAMICA

SANGRADO ACTIVO
SANGRADO PASIVO
PREVENIR SANGRADO

SAMGRADD ACTIVO
CORREGIR PTT/PT
NO DOCUMENTADA EN LA HISTORIA

COMBINACION DE LAS 3 PRIMERAS

{ S N R W Wy ) |

MEJORAR LA ENTREGA DE
A LOS TEJIDOS
OTRAS

NC DOCUMENTADA EN LA HISTORIA

OXIGENO

COMBIMACION DE LAS 3
PRIMERAS
AUMENTAR EL CONTAJE

PLAQUETARIO
PRE-PROCEDIMIENTO INVASIVO
e DOCUMEMTADA EM LA
HISTORIA
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Cuadro 6.

Distribucion de pacientes de acuerdo al tipo de ingreso.

_ R Total
Urgencias UTIP . .
Urgencias + UTIP
(n=61) (n=21)
(n=82)
Tipo de ingreso n % n % n %

Médico no

. 54 88,52 15 71,43 69 84,15
traumético

Quirurgico no

. 6 9,84 6 28,57 12 14,63
traumatico

Traumatico 1 1,64 0 0 1 1,22

Total 61 100 21 100 82 100

"UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.
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Cuadro 7.

Episodios transfusionales de concentrado globular de acuerdo a la

patologia de ingreso.

Total
Urgencias uTIP! Urgencias +
(n=67) (n=25) uTIP'
(n=92)
Patologia n % n % n %
Respiratoria 26 38,81 10 40 36 39,13
Digestiva 27 40,30 7 28 34 36,96
Dengue con signos
de alarma 1 1,49 2 8 3 3,26
Shock 0 0 4 16 4 4,35
SNC? 9 13,43 0 0 9 9,78
Otros 4 5,97 2 8 6 6,52
Total 67 100 25 100 92 100

T UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

¥SNC: sistema nervioso central.
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Cuadro 8.

Episodios transfusionales de concentrado plaquetario de acuerdo ala

patologia de ingreso.

Total
Urgencias UTIPS Urgencias +
(n=13) (n=7) uTIPS
(n=20)
Patologia n % n % n %
Respiratoria 9 69,23 0 0 9 45
Digestiva 1 7,69 0 0 1 5
Dengue con signos
de alarma 15,39 2 28,57 4 20
Shock 0 0 3 42,85 3 15
SNcl 1 7,69 1 1429 2 10
Otros 0 0 1 14,29 1 5
Total 13 100 7 100 20 100

SUTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

'SNC: sistema nervioso central.
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Cuadro 9.

Episodios transfusionales de plasma fresco congelado de acuerdo a la

patologia de ingreso.

Total
Urgencias uTIPT Urgencias +
(n=15) (n=18) uTIP!
(n=33)
Patologia n % n % n %
Respiratoria 5 33,33 4 22,22 9 27,27
Digestiva 7 46,67 7 38,89 14 42,42

Dengue con signos
2 13,33 2 11,11 4 12,12

de alarma
Shock 0 0 2 11,11 2 6,06
SNC™ 1 6,67 2 11,11 3 9,10
Otros 0 0 1 5,56 1 3,03
Total 15 100 18 100 33 100

T UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

*%
SNC: sistema nervioso central.
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Cuadro 10.

Criterios para la transfusion de concentrado globular, concentrado

plaquetario y plasma fresco congelado establecidos en la historia

médica.
Urgencias
CGR"en<de CGR'"en > o
CPL PFC Total
4 meses de 4 meses
n=13 n=15 n= 95
(n=22) (n=45) ( ) ( ) ( )
n % n % n % n % n %
2
Documentado 15 68,18 6 57,78 4 30,77 6 40 51 53,68
No 1
7 31,82 42 22 969,23 9 60 44 46,32
documentado 9
4 1
Total 22 100 . 100 100 15 100 95 100

" CGR: concentrado globular

¥ PFEC: plasma fresco congelado.
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Cuadro 11.

Criterios para la transfusion de concentrado globular, concentrado

plaquetario y plasma fresco congelado establecidos en la historia

médica.
uTIP™
CGR"en >
CGRl'en <
de 4 cpL™ PEC*** Total
de 4 meses
Meses (n=7) (n=18) (n=50)
n= = =
(n=10)
(n=15)
n % n % n % n % n %
Documentada 6 60 8 53,33 5 71,43 11 61,11 30 60
No
4 40 7 46,67 2 2857 7 38,89 20 40
documentada
1
Total 10 100 5 100 7 100 18 100 50 100

58 UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediétrica.

i CGR: concentrado globular

wCPL: concentrado plaquetario.

***PEC: plasma fresco congelado.
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Cuadro 12.

BTTT

Cumplimiento de los criterios de la AAB para la transfusion de

CGR™, CpL%8y prclil

Urgencias uTIp™
No No
Cumple Cumple P
cumple cumple

Hemocomponentes n % n % n % n %

CGR™ en <de4
10 4545 12 5455 6 60 4 40 0,44

meses
CGR* en >de 4
6 1333 39 8667 6 40 9 60 0,025
meses
CPLSS8 3 2308 10 7692 4 57,14 3 4286 0,12
PFCHI 3 20 12 80 4 2222 14 77,78 0,87

" AABB: Asociacion Americana de Bancos de Sangre.
#¥CGR: concentrado globular.

$88CPL: concentrado plaguetario

M PEC: plasma fresco congelado.

"M UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.
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