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RESUMEN

Un estudio descriptivo de corte transversal fue realizado a partir de expedientes de
pacientes que recibieron transfusiones sanguineas en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello (HEODRA) de la Ciudad de Ledn, con el objetivo de valorar el uso
clinico de la sangre y sus derivados en estos pacientes. Un total de 147 expedientes de
pacientes transfundidos en el periodo de Marzo a Abril del 2004, fueron seleccionados
previa autorizacion de la direccion del hospital, un formulario fue llenado a partir de
cada expediente el cual contenia datos sociodemograficos, clinicos y de laboratorio de
acuerdo a los objetivos del estudio. En el total de expedientes estudiados las edades
oscilaron entre 14 76 afos, con promedio mayor del sexo femenino. Las salas de
Medicina Interna y Gineco Obstreticia fueron las que realizaron mas transfusiones
sanguineas, siendo la anemia la principal indicacion clinica utilizada como criterio de
transfusion (87%). El 75% de los transfundidos tenian un hematocrito menos de 30%.
El tipo de transfusion mas utilizada fue la de sangre total con un 49%, seguida de
paquete globular con 45%. Basados en criterios clinicos y de laboratorio Unicamente el

61% de las transfusiones fue justificada.

Basados nuestros hallazgos el uso clinico de la sangre en el HEODRA no es muy
adecuado, ya que para las transfusiones sanguinea no se aplican correctamente los
criterios clinicos y de laboratorio establecidos para este tipo de terapia, razon por la
cual es importante que en este hospital se implementen a la mayor brevedad posible los
estandares de seguridad transfusional establecidos en la ley 369 publicada en Febrero
del 2001.
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INTRODUCCION

La hemoterapia es un tratamiento médico complejo en la que deben estar
considerados los aspectos clinicos y de laboratorio para aprovechar al maximo la
sangre, que es un recurso muy escaso. La sangre y los productos sanguineos solo se
deben prescribir cuando no sea posible otro tratamiento menos peligroso o cuando los

beneficios de la transfusion compensen los riesgos que esta entrafia. (1)

La transfusion siempre conlleva un riesgo potencial para el receptor, pero éste puede
minimizarse con su uso apropiado. La decision de transfundir sangre o productos
sanguineos debe basarse siempre en una valoracion cuidadosa de las indicaciones

clinicas y de laboratorio. (2)

El médico tiene la obligacién de someter al paciente a una serie de exdmenes para
determinar si necesita una transfusion y qué tipo de componente es el adecuado.
Segun la OMS, las razones mas frecuentes para transfundir sangre entera son las

hemorragias graves por complicaciones obstétricas y el trauma agudo. (1)

La mejor forma de comprobar la eficacia de una transfusion es comparar los resultados
obtenidos en el laboratorio una vez finalizada la transfusion con los datos basicos
previos. Si no se ha alcanzado o mantenido el valor de hemoglobina, el recuento
plaquetario o el nivel de actividad de los factores de coagulacion, se deben investigar

las causas.

En la década de los 80 se determiné en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello (HEODRA) que el 25% de los pacientes egresados recibieron transfusiones
sanguineas. En un estudio piloto previo al actual, se confirmd que una cuarta parte de

los pacientes egresados recibieron transfusiones.



La elevada frecuencia de transfusiones sanguineas y sus derivados en los diferentes
servicios del Hospital, nos motivo a realizar la presente investigacion para determinar

en que medida la sangre y sus componentes estan siendo usados racionalmente.



ANTECEDENTES

En 1991, en el Hospital Carlos Roberto Huembes de Managua, Nicaragua, se encontré
que el 44% de las transfusiones se realizaron en el servicio de Gineco-Obstetricia,
siendo el producto més utilizado el paquete globular con un volumen promedio de 2.3
unidades. En el 54.2% de los casos, los médicos decidieron transfundir en base al
estado clinico del paciente y hematocrito menores del 30%, y el diagndstico mas
frecuente por el que se decidi6 transfundir fue “sangrado sin datos de shock”. El costo
de los productos utilizados en el semestre ascendié a C$17,288.50 (US $2,470). (3)

En el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en 1997 se report6é que el 70.5% de las
transfusiones corresponden a globulos rojos concentrados, 23.6% a plasma fresco
congelado y el 5.9% a otros hemoderivados. En cuanto al hematocrito, solo el 21% de
los pacientes tenian previo a la transfusion y de estos el 40% se encontraba entre 21-
25%. El 60% de los pacientes no se les realiza control de laboratorio postransfusion. El
40% recibid una transfusion y el 14% mas de 3 transfusiones. El 38% de los pacientes
no contaba con datos de presion arterial pretransfusion en el expediente. El 27.7%
presentaba presiones arteriales menores de 90/60mmHg. Solo el 78% de los pacientes
tenian datos clinicos en el expediente previos a la transfusion de los cuales el 41%
presentaban palidez muco-cutanea, 25% sangrado activo, 6% piel fria y taquicardia 6%.
La patologia mas frecuente fue sangrado de tubo digestivo 27.8%, enfermedad renal
14.3%. (4)

En 1998 se realizé otro estudio con pacientes transfundidos con hemoderivados en el
servicio de Pediatria del Hospital Materno Infantil Dr. Fernando Vélez Paiz, obteniendo
prevalencia del sexo masculino en las transfusiones sanguineas, el grupo etareo mas
afectado fueron los lactantes menores de 3 meses. Se establecio un analisis
comparativo de las transfusiones realizadas en los afios 1996 - 1997 en el centro
hospitalario, obteniendo mayor objetividad de los criterios clinicos y de laboratorio en el

uso de transfusiones en el afio 1998. (5)



En el 2001 se realiz6 un estudio en el HEODRA encontrando que los hemoderivados
usados fueron 55% paquete globular, 38% sangre completa. Los diagndsticos de
ingreso mas frecuentes fueron: en cirugia: tumores y abdomen agudo; medicina interna:
hemorragia, afecciones respiratorias y renales; pediatria: descompensacion
cardiopulmonar, anemia de células falciformes. Los principales motivos de transfusion

fueron: anemia 77%, hipoproteinemia 9%, sin indicacion 7%. (6)

En el HEODRA, las transfusiones que se realizan en promedio por mes son de 24.52%

sin contar con un registro real de las indicaciones clinicas.



JUSTIFICACION

A pesar del gran volumen de transfusiones que se realizan en el hospital, de los riesgos
que conlleva y de sus costos, se ha hecho poco por evaluar este tipo de tratamiento lo

que servira para optimizar su uso en el futuro.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Se esta haciendo un uso adecuado de las transfusiones sanguineas en el HEODRA?
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OBJETIVOS

GENERAL

Valorar el uso de las transfusiones sanguineas que se realizan en el Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello, en el periodo de Marzo-Abril 2004.

ESPECIFICOS

e Determinar las indicaciones clinicas utilizadas en el HEODRA para las
transfusiones sanguineas.

e Analizar el tipo de transfusion utilizada segun la indicacidén clinica establecida
para la misma.

e Determinar las condiciones generales y hematologicas de los/las pacientes,

antes y después de las transfusiones.
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MARCO TEORICO

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

frecuencia son utilizados en forma inapropiada. (2)

De la sangre que se recolecta por medio de donantes se puede fraccionar en varios

componentes como son:

1) Concentrado de hematies
2) Concentrado de plaquetas
3) Concentrado de plasma

4) Crio precipitados.

Como todos los tratamientos, la transfusion lleva un riesgo potencial para el receptor y

en la mayoria de los casos innecesariamente por las siguientes razones: (2)

1. La necesidad de transfusién puede ser evitada o minimizada con la prevencion,
diagnéstico y tratamiento temprano de la anemia y las condiciones que causan
anemia.

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

3. Las transfusiones de sangre total, globulos rojos o plasma usualmente se indican
cuando existen otros tratamientos como la infusion de solucién salina normal u otros
fluidos de reemplazo endovenosos que podrian ser mas seguros, menos costosos e
igualmente efectivos en el tratamiento de la pérdida sanguinea aguda.

4. Los requerimientos transfusionales de los pacientes con frecuencia pueden

minimizarse con un manejo anestésico y quirdrgico adecuado.
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5. Cuando se administra sangre sin que se necesite, el paciente no recibe ningun
beneficio y se le expone a un riesgo innecesario que puede resultar en
complicaciones agudas o tardias y conlleva el riesgo de infecciones transmisibles
por transfusién, incluyendo VIH, hepatitis virales, sifilis, malaria y la enfermedad de
Chagas.

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

necesidades reales.

La transmision de agentes infecciosos por sangre o productos sanguineos ha enfocado
la atencidn en los riesgos de la transfusién. La seguridad y efectividad de la transfusion
depende de dos factores claves: (2)

1. Una reserva sanguinea y productos sanguineos seguros, accesibles a un costo
razonable y adecuado para cubrir las necesidades nacionales.

2. El uso clinico apropiado de la sangre y productos sanguineos.

Esto solo puede ser logrado mediante un enfoque coordinado en el cual el servicio de
transfusién sanguinea y los clinicos trabajan en cerca colaboracion para manejar los

componentes del proceso transfusional que les correspondan. (2)

La decision de transfundir sangre o productos sanguineos siempre debe estar basada
en una evaluacion cuidadosa de las indicaciones clinicas y de laboratorio de que la

transfusion es necesaria para salvar la vida y prevenir morbilidad significativa. (2)
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Existen en medicina ciertas condiciones o situaciones clinicas que pueden requerir

transfusiones de sangre total o de sus derivados y las podemos dividir en:
Medicina general.

- Insuficiencia Renal Aguda.
- Anemia.
- Leucemia.
- Sangrado digestivo.
Obstetricia.
Pediatria y Neonatologia.
Cirugia y Anestesia.
Trauma y Cirugia de Urgencia.

Quemaduras.

Insuficiencia renal aguda.

La insuficiencia renal aguda es un sindrome caracterizado por brusca disminucion del
fitrado glomerular, suele acompafiarse de oliguria y disminucion de la filtracion
glomerular, aumento de la urea en sangre y de las concentraciones séricas de

creatinina. (7)

Una de las formas de insuficiencia renal aguda (IRA) es la Necrosis Tubular Aguda
(NTA) causada por una anomalia intrinseca del parénquima del rifidn, potencialmente

reversible. (7)

Entre las manifestaciones clinicas, si bien es cierto afecta diversos sistemas organicos,
nos interesa describir algunas de ellas que tienen relacion con la produccion de anemia
gue es nuestro centro de interés para la administracion de sangre o sus derivados; los
cambios cardiovasculares incluyen aumento del gasto cardiaco, probablemente
resultante de anemia y acidosis y aumento de la presion arterial en algunos pacientes,

insuficiencia ventricular izquierda aguda en enfermos netamente hipervolémicos y
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pericarditis. Cuando hay elevacién plasmatica de potasio, los efectos cardiotoxicos

tienden a ser mayores, asi como cuando también hay acidosis o hiponatremia intensa.

(7)

El tratamiento basico en la IRA de preferencia es la didlisis peritoneal o en su defecto la
hemodidlisis. Las cantidades de agua, sodio y potasio deben regularse cuidadosamente
para reducir al minimo las anomalias quimicas y volumétricas de los liquidos
corporales, ya que la excesiva administracion de liquidos conlleva el peligro de provocar

insuficiencia cardiaca congestiva y edema pulmonar. (7)

Frecuentemente el paciente ambulatorio tolera una anemia de 8 g/100 ml, y por ello se
recomienda Unicamente la transfusion sanguinea cuando la anemia es méas grave o
decrece la concentracion de hemoglobina por debajo de esta cifra a causa de:

hemorragia o infecciones interrecurrentes. (7)

La sangre deberd administrarse en forma de eritrocitos concentrados (paquete globular)
que haya sido almacenado durante menos de 7 dias, y debera tenerse cuidado de
llevar a cabo los estudios de compatibilidad para evitar la aparicibn de anticuerpos

contra un grupo especifico después de recibir transfusiones mdltiples.

Se recomienda la transfusion de concentrados de plaquetas para controlar las
complicaciones hemorragicas cuando su namero es menor de 10,000 a 20,000 por
milimetro cubico. Las plaquetas deberan ser del mismo grupo de sangre y puede
demostrarse que su sobrevida es mayor si se administra las del mismo tipo de
antigenos de histocompatibilidad. Probablemente es mejor usar transfusiones de
plaguetas Unicamente para controlar sangrado intenso trombopénico, porque la
aparicion de anticuerpos a las plaquetas administradas a menudo limita su utilidad
cuando se administra en forma regular o profilactica. (7)
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Anemia.

Se considera como un decremento importante de la masa eritrocitaria y la
correspondiente disminucién de la capacidad transportadora de oxigeno de la sangre.
Normalmente el volumen sanguineo es considerado en un nivel casi constante, por lo
tanto, la anemia incluye disminucién en la concentracion de los eritrocitos o de

hemoglobina en la sangre periférica.

En algunas circunstancias los valores del hematocrito no reflejan con precision
alteraciones de la masa eritrocitica: ejemplo: el valor de la hemoglobina y hematocrito
suelen estar elevados falsamente en personas que tienen reduccion aguda del volumen
plasmatico por hemorragia, quemaduras extensas, diuresis abundante y otros tipos de
deshidratacién grave y falsamente bajos como en embarazo o insuficiencia cardiaca

congestiva.
Las anemias pueden ser:

a. Anemia por pérdida de sangre.
e Aguda, en casos de hemorragia, que pueden producir choque hipovolémico.

e Cronica, casi siempre debidas a lesiones gastrointestinales o uterinas.

b. Anemia debida a disminucién en la produccién de eritrocitos: Procesos
cronicos, neoplasias, linfomas, hepatopatias, enfermedades de la médula
Osea.

c. Anemias hemoliticas: los pacientes con hemodlisis casi siempre tienen
aumento en la cuenta de reticulocitos. Para ello puede determinarse la

hemoglobina sérica y la bilirrubina no conjugada.

Anemia por pérdida de sangre.

Varia considerablemente en cuanto a su presentacion clinica, y depende del sitio,
intensidad y rapidez de la hemorragia. Se encuentra en extremos opuestos, al sangrado

fulminante agudo que produce choque hipovolémico y a la pérdida de sangre oculta y
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cronica que conduce a la anemia ferropénica. Los individuos con hemorragia aguda por
lo comun presentan signos y sintomas secundarios a la hipoxia y a la hipovolemia,
dependiendo de la gravedad del proceso, el paciente presentara debilidad, fatiga,

estupor y con frecuencia estara palido, diaforético e irritable.

Los signos vitales constituyen un reflejo de la compensacion cardiovascular a la pérdida
aguda de sangre. El sujeto estara hipotenso y taquicardico en proporcion al grado de
hemorragia. Al pasar de la posicidbn supina a la sentada, es probable que haya
hipovolemia importante (pérdida sanguinea mayor de 1000ml) y se requerira reposicion
inmediata. La pérdida agua de sangre mayor de 1500ml ocasiona colapso
cardiovascular. La pérdida interna puede acompafiarse de aumento de bilirrubina no

conjugada.

Anemias debidas a disminucidon a la produccion de eritrocitos.

Pueden agruparse en tres categorias principales: microciticas, macrociticas y

normociticas.

a. Anemias microciticas. Incluyen a la anemia por deficiencia de hierro
(ferropénica), algunas anemias sideroblasticas y a las talacenias. En forma
global representan una disminucién en la disponibilidad o en la sintesis de uno
de los tres constituyentes principales de la molécula de hemoglobina, hierro,

porfirina y globina.

Anemias de la inflamacién cronica y de las neoplasias pueden ser ligeramente
microciticas y ese fendbmeno puede deberse a un defecto a la disponibilidad de

hierro.

b. Anemia macrocitica. En la mayor parte de los casos, una deficiencia de Vitamina
B1» 0 de acido folico ocasiona un trastorno de la réplica de ADN, particularmente
en la célula que tiene un recambio mas rapido. La macrocitosis, generalmente de

menor grado, también puede observarse en pacientes con padecimientos
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hepaticos, hipotiroidismo, hemorragia aguda, anemia hemolitica, anemia
aplastica y alcoholismo.

c. Anemia normocitica. Comprende un grupo de trastornos distintos, pueden
subdividirse en dos categorias: las debidas a trastornos intrinsecos y las

secundarias a algun otro trastorno subyacente.

Anemia por deficiencia de hierro.

La deficiencia de hierro suele desarrollarse en forma insidiosa, los pacientes suelen ser
relativamente asintomaticos. En general, otras anemias de gravedad similar comparten
los signos y sintomas de la anemia por deficiencia de hierro, son frecuentes debilidad,
fatiga, lasitud, palpitaciones y mareos. Pueden haber cambios sutiles de
comportamiento, incluso grados ligeros de anemias por deficiencia de hierro que puede

corregirse con rapidez administrando hierro.

La anemia por deficiencia de hierro bien establecida los eritrocitos se vuelven ain mas
hipocrénicos y microciticos. El porcentaje de reticulocitos suele ser normal, la cuenta
leucocitaria por lo general es normal, la cuenta plaguetaria esta normal o aumentada.

La médula ésea muestra hiperplasia eritroide moderada.

La anemia por deficiencia de hierro responde bien con el tratamiento del metal.

Anemia Hemolitica.

Definicion

Es una condicidon que se caracteriza por la presencia de un nimero inadecuado de
glébulos rojos sanguineos (anemia) y es ocasionada por la destruccion prematura de
los mismos. La médula 6sea no puede producir globulos rojos a la velocidad suficiente
para sustituir a los que son destruidos. No es contagiosa. AFECTA a ambos sexos, a

cualquier edad.
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Existen muchos tipos especificos de esta enfermedad, los cuales se describen de

manera individual.

Causas, incidencia y factores de riesgo

La anemia hemolitica se presenta cuando la médula 6sea es incapaz de compensar la
destruccién prematura de los glébulos rojos por medio del aumento en su produccion.

Cuando la médula logra hacer esta compensacion, no se desarrolla anemia.

Existen varios tipos de anemia hemolitica que se clasifican segun el sitio en que se
ubica el defecto, el cual puede estar dentro del glébulo rojo sanguineo (factor

intrinseco) o fuera de éste (factor extrinseco).

Algunas de las causas de la anemia hemolitica son: infecciones, ciertos medicamentos,

trastornos autoinmunes y trastornos hereditarios.
Este tipo de anemia se puede clasificar en:

e Anemia de células falciformes

e Hemoglobinuria nocturna paroxistica

e Enfermedad de la hemoglobina SC

¢ Anemia hemolitica por deficiencia de G-6-PD

e Eliptocitosis hereditaria

e Esferocitosis hereditaria

e Ovalocitosis hereditaria

¢ Anemia hemolitica autoinmune idiopatica

¢ Anemia hemolitica no inmune causada por agentes quimicos o fisicos
¢ Anemia hemolitica inmune secundaria

e Talasemia
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Sintomas

e Escalofrios

e Fatiga

e Palidez

¢ Dificultad respiratoria

e Frecuencia cardiaca rapida

e |ctericia (color amarillo de la piel)
e Orina oscura

e Agrandamiento del bazo

Prevencion

No tome cualquier medicacion que haya provocado anemia hemolitica.

Pida asesoramiento genético antes de tener hijos, si tiene una historia familiar de

anemia hemolitica (hereditaria).

Pronéstico

¢ Sila anemia hemolitica es adquirida, se suele poder curar cuando se elimina la
causa, por ejemplo un medicamento.

e Algunas veces, se extirpara el bazo quirdrgicamente.

e Sila anemia hemolitica es hereditaria, se considera incurable.

e Sin embargo, los sintomas pueden ser aliviados o controlados.

e La investigacion cientifica de las causas y tratamiento sigue adelante para

conseguir un tratamiento eficaz y con €l la curacion.
La médula 6sea normal pude aumentar su produccion de eritrocitos de 3 a 5 veces mas

gue lo normal, en plazo de una o dos semanas después de un estimulo maximo. La

eritropoyesis puede aumentar de 5 a 7 veces, el desarrollo de la célula eritroide influye
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en la produccion de células que contienen hemoglobina. Aproximadamente el 98% de la
proteina en el plasma de los eritrocitos circulante es hemoglobina. Esta proteina es un
tetrAmero constituido por dos pares de cadenas polipeptidicas.

La funcion principal de los eritrocitos es transportar oxigeno de los pulmones a los
tejidos y 6xido de carbono en direccion opuesta. Durante la circulacion a través de los
pulmones la hemoglobina se satura casi totalmente con oxigeno. Conforme pasan los
eritrocitos a través del lecho capilar el oxigeno es extraido. La descarga eficaz de
oxigeno a tensiones relativamente alta del mismo es posible a la forma sigmoidea de la

curva de disociacién del oxigeno.

La oxigenacion de cierto 6rgano o tejido depende principalmente de 3 factores: riesgo
sanguineo, capacidad transportadora de oxigeno de la sangre (concentracion de

hemoglobina) y afinidad de hemoglobina por el oxigeno.

Sangrado digestivo.

La pérdida de sangre por el tubo digestivo muchas veces es oculta, intermitente y
puede no descubrirse a pesar de una busqueda cuidadosa, esto conlleva a pérdida
progresiva de hierro y por lo tanto a la anemia. Entre las causas que se han podido
explicar se menciona: hemorroides, ingestioén de salicilatos, varices esofagicas, gastritis
hemorrégicas, enteritis regional, colitis ulcerosa, telangiectasias hemorragicas, polipos
intestinales, parasitosis (uncinarias 0 gusanos ganchudos), donaciones de sangre a
repeticion, a veces a pacientes que se extrae muestra de sangre para analisis

hospitalizados en tiempo prolongado. (7)

Trastornos hemoliticos.

La enfermedad hemolitica del recién nacido se debe a infusion transplacentaria de
anticuerpos isoinmunes de la madre al producto, cuando los eritrocitos del lactante
contienen un antigeno contra el cual pueden reaccionar; en ocasiones la sensibilizacion

materna quiza se deba a transfusiones antes del embarazo. (7)
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Reacciones de transfusion.

En la actualidad las reacciones por transfusiones de sangre completa en el humano es
muy reducida, oscilando de 0.2 a 10/100; debido principalmente a los cuidados en

seleccidn y preparacion de la sangre y sus componentes o derivados.

Entre los sintomas comunes que se reportan: escalofrios, fiebre, cefalea, dolor lumbar,
delirio, vémitos sanguinolentos, diarrea, hemoptisis, taquicardia, cianosis, sincope,
convulsiones, prurito, urticaria, edema angioneurético, broncoespasmo, hematuria,

oliguria, ictericia. Siendo la mayoria de ellos rara o0 moderada. (7)

Un paciente que ha sufrido hemorragia grave con choque hipovolémico inminente o
desarrollado, puede sufrir un colapso circulatorio mas grave por cualquiera de las
reacciones por transfusion. En estas circunstancias, hay siempre el peligro de
insuficiencia renal oligarica. El peligro aumenta considerablemente cuando la reaccion
es de tipo hemolitico agudo. La hemoglobina libre que llega a la orina puede precipitar
en los tubulos renales. (7)

Leucemias.

En las leucemias, la edad es el factor importante de la induccion a tratamientos con
buen resultado en la leucemia mielocitica aguda; los pacientes de mas de 60 afios
evolucionan peor en todos los estudios, debido a que hay menor recuperacion de
funciones de células madres normales y de una menor capacidad de resistir las
complicaciones. La administracion continua de regimenes terapéuticos, tan util para
conservar la remision en la leucemia linfocitica aguda de la infancia, no logra un

impacto equivalente en la leucemia mielocitica aguda del adulto.

La anemia es frecuente, y resulta necesaria la sustitucion de eritrocitos para

conservarlos valores de hemoglobina por encima del umbral de disfuncién fisioldgica,
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por lo menos por encima de 7 g%. Hay que evitar las hemorragias por trombocitopenia.
Esta plenamente demostrada la administracion profilactica de plaguetas para evitar la
hemorragia. La supervivencia de plaguetas se logra cuando la compatibilidad genética

entre dador y receptor es minima.

La leucemia linfocitica crénica se caracteriza por acumulacion en 6rganos linfoides,
médula 6sea y sangre, de células de vida larga con aspecto similar al que tienen los
pequefios linfocitos. Es una de las mas frecuentes de leucemia, representa el 30% de
los casos. Es predominantemente en personas de edad avanzada, rara antes de los 40

afos y mas frecuentes en varones que en mujeres a una proporcion de 3:2.

Los ganglios linfaticos, el bazo, el higado estan también aumentados de volumen y més

tarde la médula queda substituida casi totalmente por linfocitos.

En una cuarta parte de los pacientes con leucemia linfocitica cronica no hay sintomas;
el diagnostico se sospecha por un recuento sanguineo obtenido de rutina o por el
diagnéstico de otras enfermedades. Puede haber sensacion de malestar, fatiga facil,
pérdida del apetito, peso o febricola inexplicable con sudoracion nocturna. A veces el
paciente consulta por el volumen de ganglios linfaticos o el bazo. El cuadro sanguineo
se caracteriza por linfocitos uniformes, pequefios de aspecto maduros. Muchas veces
no hay trombocitopenia ni anemia cuando se efectua el diagndstico, el numero total de

leucocitos es mayor de 20,000 pero no sobrepasa los 100,000.

En procesos avanzados, la médula estara rellena de linfocitos a expensas de las
células mieloides normales. Llegando a este punto, habra neutropenia, trombocitopenia

y anemia.

24



Existe una serie de tratamientos para esta patologia, entre los que pueden
mencionarse: radioterapia (radiacién corporal total), quimioterapia (clorambucil), las
dosis deben individualizarse. (7)

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA.
Hipodinamia.

La hipodinamia es una hipofuncién del uUtero que se traduce por disminucion de la
intensidad de la contraccion. Se puede presentar en el periodo expulsivo del parto
como consecuencia de un trabajo de parto prolongado o un volumen excesivo del utero
en productos macrosémicos, embarazos mdltiples, polihidramnios o en el transcurso de
una cesarea y ser causa de hemorragia aguda que puede acompafiarse de anemia con

o sin hipovolemia aguda, dependiendo de la actuacién del operador para evitarla. (8)

En el alumbramiento pueden presentarse hemorragias mas o menos graves, porque la
retraccion normal postparto del Utero suele estar comprometido por la insuficiencia

contractil del miometrio. (8)

Esta justificado el uso de oxitocicos y la correccion del volumen sanguineo de ser
necesario. Durante el alumbramiento hay una pérdida sanguinea normal de unos 300 a
500 ml. (8)

Loquios.

Durante el puerperio hay una eliminacién liquida formada por sangre que emana del
lecho placentario y de las excoraciones del cuello y vagina a las que se agrega
fragmentos de caduca en degeneracion grasa y ceélulas de descamacion del trayecto
genital, llegandose a calcular en los primeros 5 dias un volumen entre 800 y 1000 g. y
de 1500 en todo el puerperio. (8) En ciertas situaciones, los loquios pueden ser

excesivos especialmente durante la primer semana, debido a una pobre respuesta
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contractil del utero lo que puede conllevar a pérdidas superiores a lo normal
principalmente en aquellas mujeres que tienen un valor de hemoglobina muy bajo y que

condiciona la transfusion.

Otras condiciones obstétricas que pueden ser causa importante de hemorragia
aguda son el aborto y la placenta previa especialmente cuando es oclusiva total, y el
desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta (DPPNI) que pueden
llegar hasta un volumen de 2000 a 3000 ml, comprometiendo la vida de la madre y/o del

nifio y ser causa o motivo de transfusion masiva. (8)

No podemos dejar atrds el embarazo ectdopico roto, que también puede originar
pérdidas sanguineas intraabdominales en cantidad considerable dependiendo de la
concurrencia de la mujer a la unidad hospitalaria y la actuacion del o los facultativos. (8)

Si bien es cierto, estos diagndsticos pueden verse a tiempo, en ocasiones pasan
desapercibidos sobretodo si la embarazada no se realiza sus controles prenatales,

llegando hasta ser causa de mortalidad materno-fetal. (8)

En ginecologia podemos encontrar patologias que pueden dar sangrados agudos tipo
hemorragias como: la hiperplasia endometrial, polipos, mioma tipo submucoso,
otras de tipo crénica como: hipermenorreas, polimenorreas, cancer cervicouterino y

que también pueden ser causas de transfusiones sanguineas. (9)

CIRUGIA.
Traumatismos abdominales.

Ruptura de higado, bazo, heridas penetrantes, heridas por arma de fuego,
traumatismos cerrados del sistema musculoesquelético, también son causas de anemia

y motivos de transfusion.
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USOS CLINICOS DE LA SANGRE Y LOS PRODUCTOS SANGUINEOS.
Expansores del plasma.

En el tratamiento de las personas sanas que han perdido menos del 25% es mas
importante restaurar el volumen de ésta que restaurar los eritrocitos. Eso se puede
conseguir facilmente con cristaloides (solucién salina y lactato de Ringer), coloides
sintéticos (gelatina, dextrano o almidén hidroxietilo) y albumina. Por ello conviene optar
por la administracion de coloide cuando se calcula que la pérdida de sangre excede del
15% del volumen total de ésta. Los coloides tienen mayor volumen molecular que los
cristaloides para restaurar y mantener el nivel de plasma y, aunque resultan menos

caros se los debe usar en casos no muy graves de hipovolemia. (1)

Indicaciones de sangre y los productos sanguineos.

Lo ideal es que el paciente reciba solo los productos sanguineos que realmente exija su
tratamiento. Ese ideal esta fuera del alcance de los muchos paises, debido a falta de
recursos, lo que hace a todos, o casi todos los pacientes se les administre sangre
entera.(1)

Sangre entera.

La restauracién de volumen de sangre suele ser mas importante que la restitucion de
eritrocitos en los casos agudos de pérdida de sangre. Las causas mas frecuentes de

hemorragia grave son las complicaciones obstétricas y el trauma agudo. (1)

Concentrado de eritrocitos.

Los eritrocitos se obtienen de la sangre entera por centrifugacion o por sedimentacion.
Estan indicados para la correccion de la hipoxia, en los casos de anemia cronica
(anemia hemolitica, anemia aplasica y anemia derivada de infecciones cronicas, de

tumores o de trastornos inflamatorios cronicos). (1)
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Estan indicados siempre que el estado de anoxia del paciente exija el restablecimiento
de un volumen sanguineo circulante capaz de transportar el oxigeno de forma eficaz.
(10)

Plaquetas.

El tratamiento con ésta esta claramente indicado en la trombocitopenia aguda (cuando
la cifra de plaquetas es inferior a los 50,000/mm3) (10) cuando hay o puede haber
hemorragia grave, y particularmente cuando el trastorno se debe a la produccion
deficiente de trombocitos (por ejemplo: la leucemia aguda o después de quimioterapia

citotoxica). (1)

Plasmay fracciones de plasma.

El plasma pobre en plaquetas se obtiene de la sangre entera o mediante centrifugacion
fuerte durante la preparacion de concentrado a partir de plasma rico en plaquetas. El
plasma pobre en plaquetas se ha venido utilizando como expansor de volumen del
plasma en los casos de hemorragia aguda o de quemaduras. Vistos los riesgos que
entrafian el empleo de productos sanguineos, es preferible el tratamiento con albumina

o coloides sintéticos. (1)

El plasma fresco congelado se necesitara cuando no se disponga de concentrado de
factores de coagulacion especifico o cuando dicho concentrado no se deba usar (por
ejemplo en el tratamiento de casos con deficiencia multiple de factores de coagulacion).
Sin embargo, el criosobrenadante no puede reemplazar a otros factores de coagulacion
hébiles, como son el factor V'y el VIII. (1)

Criterios para transfundir sangre y componentes.

La transfusion de sangre estd indicada: 1) para mejorar la estabilidad del sistema
circulatorio cuando el volumen de sangre se ha reducido de tal modo que se pone en
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peligro la vida del paciente, 2) para mejorar la capacidad de aporte de oxigeno de la

sangre a fin de evitar la hipoxia aguda o sus consecuencias. (11)

No esta indicado transfundir para elevar los niveles de hemoglobina o del hematdcrito
de un paciente hasta un nivel arbitrario. Los pacientes con enfermedad crénica como
cancer, leucemia, artritis 0 uremia pueden encontrarse anémicos, pero la transfusion
solo produce una correccion temporal de la anemia, sin una mejoria general del

paciente. (11)

Cuando en una anemia cronica se requiere la transfusion, deben utilizarse solo
hematies. (11)

Transfusidn masiva.

Se considera masiva la transfusion que supone la administracién de una cantidad de
sangre en 24 horas que se aproxima o excede el volumen sanguineo total del paciente
(11) se llevan a cabo para tratar o prevenir un shock hipovolémico, esto se cumple en
caso de intervenciones quirdrgicas importantes, de reanimacion de un politransfundido,
de exanguinotransfusion en adultos o en nifios, o bien en cirugias cardiacas
especialmente cuando se utiliza un oxigenador artificial (10). Los pacientes que reciben
una transfusion masiva suelen tener alteraciones electroliticas y acidobésicas, pero la
funcidn que desempeifia la transfusion en la etiologia de estas alteraciones es dificil de
establecer. Tras una transfusidbn masiva, surge tardiamente una alcalosis metabdlica
qgue por lo general va acompafada de hipocalemia. Aunque es logico esperar que el
citrato y el lactato &cido contribuyan a una acidosis, al metabolizarse rapidamente a

bicarbonato producen una alcalosis metabdlica. (11)

Transfusién autéloga.

La transfusion autéloga, es decir, la transfusion de un paciente con su propia sangre,

tiene muchas ventajas evidentes, incluida la eliminacion de los riesgos de hepatitis y de
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aloinmunizacion. Deberia utilizarse en algunas transfusiones habituales, como la cirugia

electiva pero por desgracia rara vez se hace. (11)

Circunstancias en las que se solicita sangre completa fresca. (10)

Indicaciones aparentes

Razones por las que la sangre

total fresca no es apropiada

Conducta légica que se debe

seguir

Transfusiones masivas
Shock hipovolémico

Exanguinotransfusién

Dificultad de aprovisionamiento en
caso de extrema urgencia.

Mala  conservacion de las
plaquetas y de los factores habiles.

Problemas de residuos.

Concentrados globulares,
hemodiluciéon o, mejor, sangre
lavada o congelada.
Tratamiento especifico de las
alteraciones de la hemostasia -
CID.

Sindrome de deplecion.

Anemia mas trombopenia
ylo eventualmente

granulopenia

Aporte de plaquetas poco eficaz.
Problemas inmunolégicos en las
transfusiones de plaquetas vy

granulocitos.

Concentrados globulares

Concentrados de plaquetas, si
es extremadamente necesario.
Concentrados de granulocitos,
si se considera sumamente

necesario.

Insuficiencia hepatica

Hemorragia digestiva, etc

Mala conservacion e insuficiente
aporte de factores de Ia

hemostasia.

Concentrados globulares v,

eventualmente, tratamiento
especifico de las alteraciones

de la hemostasia.

Coagulacién intravascular

diseminada (CID)

A menudo no va acompafiada de
anemia.
Actividad

algunos factores de la hemostasia.

procoagulante de

Tratamiento etiologico

Transfusién de plaquetas
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Indicaciones para la transfusion. (12)

Componentes Indicacion Contraindicaciones
Sangre total Aumento de glébulos rojos y volumen plasmatico 1. Cuando la volemia se puede expandir de

1. Sangrado agudo con hipovolemia con pérdida de una forma segura con otros agentes
volumen total mayor del 25%. expansores del plasma como la solucién

2. Exanguineotransfusion. salina al 0.9%, lactato de ringer, albimina

3. Transfusién masiva. o fracciones de proteinas plasmaticas.

4. Pérdida sanguinea operatoria aguda mayor del 25% del | 2. Correcion de anemia en pacientes
volumen total. normovolémicos.

3. Uso en sujetos que no toleran volumen
(ancianos, renales cardiopaticos).
Paquete globular. 1. Anemia cronica normovolémica estabilizada sintomética. | 1. Hemat6crito inferior al 30% a menos que

2. Evitar sobrecarga de volumen. exista caida de mas de 6 puntos en las

3. Manejo inicial de la hemorragia aguda. Ultimas 24 horas.

4. Si el hematdcrito es inferior a 25%. 2. Hematdcrito que oscile entre el 25 y 30%

5. Si el hematdcrito es inferior a 30% y el paciente tiene sin signos de: caida de mas de 6 puntos
mas de 75 afios y no presenta historia de caida del en las Ultimas 24 horas, angina o dolor
hematocrito de mas de 6 puntos en las Gltimas 24 horas. cardiacos en las 24 horas precedentes a la

transfusion, infarto al miocardio 6 semanas
antes de la transfusion,
electrocardiograma que indique isquemia o
infarto al miocardio.
Plasma fresco | 1. Déficit de factores de coagulacion plasmaticos habiles y | 1. Uso en hipovolemia (mejor usar otros
congelado. estables. coloides por riesgo de complicaciones).

2. Hipoproteinemia. 2. Uso como nutriente.

3. Reversion de efectos de fArmacos cumarinicos. 3. Uso como soporte de inmunoglobulinas.

4. Reemplazo de antitrombina IlI. 4. Uso para cicatrizar heridas.

5. Episodios hemorragicos o en la preparacion para una | 5. Transfusion masiva. Es posible una
intervencion quirdrgica que cuando exista un déficit correcta monitorizacion de los niveles de
especifico o combinado de factores de la coagulacién y fibrinégenos, TP y TPT.
estas no sean disponibles comercialmente. 6. Hepatopatias.

6. Sobredosificacion de warfarinicos con hemorragias o | 7. Bay-Pass cardiopulmonar (la utlizacién del
cirugias urgentes en las citaciones donde se disponga de plasma fresco congelado solo debe
concentrado de factor Il, IX, X (PPC), ni concentrado de realizarse en los casos que no existan
factor VII. residuales heparinicos).

7. Déficit de vitamina K en la enfermedad hemorragica del
recién nacido o en situaciones que dificulten la absorcion
de dicha vitamina y en situaciones en la que se disponga
de concentrado del factor VI, 1I, IX, X (PPC).

8. Purpura trombotica trombocitopénica.

9. Tratamiento de déficit de factores plasmaticos de la
coagulacién tales como la proteina C, S, o antitrombina
.

10. Déficit del factor inhibidor C;.

11. Coagulacién intravascular diseminada (CID), (casos de
sepsis neonatal hemorragicas complicadas con CID.

Crioprecipitado 1. Hemorragia difusa microvascular y fibrinbgeno menor de
6mg/dl.

2. Enfermedad de Von Willebran on determinados pacientes

con hemofilia que no responden al tratamiento de DDVP.

Plasma Hipoproteinemia. Las mismas de plasma fresco congelado.
conservado o | Déficit de factores de coagulacion no labiles.

residual.

Crioprecipitado. Déficit de factor VIII. Hiperfibrinogenemia.

Enfermedad de Von Willebrand.

Estados de

hipofibrinogenemia severa (Coagulacion

Intravascular Diseminada).

Infusion de antigenos, ABO compatibles.
Las mismas de plasma fresco congelado.
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Componentes Indicacién Contraindicaciones
Glébulos rojos | 1. Reacciones alérgicas (deficiencias de inmunoglobulina | 1. Riesgo de contaminacion.
lavados. A). 2. No proviene enfermedad injerto versus
2. Algunas anemias hemoliticas (Ej. Hemoglobinuria huésped.
paroxistica nocturna).
3. Insuficiencia renal con hiperkalemia.
Glébulos rojos | 1. Inmunosuprimidos. 1. Hiperkalemia.
irradiados. 2. Neonatos. 2. Lairradiacion debe ser homogénea.
3. Previene enfermedades injerto versus huésped (GVHD).
Glébulos rojos | Reacciones febriles. No previene GVHD.

leucorreducidos.

Prevenir sensibilidad por antigenos de histocompatibilidad.
Prevenir infecciones por citomegalovirus, virus linfotrépico
humano.

Considerar pérdida de 5-10% de hematies.

Plaquetas (simples
0 por aféresis).

Trombocitopenia no inmune.
Trombopatias.

trombocitopénica trombotica
autoinmune, trombocitopenia inducida por
farmacos,  sepsis, hiperesplenismo  en
pacientes sin sangrado.
Coagulacién intravascular
tratamiento.

Pdrpura

diseminada sin

Plaquetas
leucorreducidas.

Las mismas que para globulos rojos leucorreducidos.

Contraindicaciones en  situaciones que
determinen refractariedad temprana (Purpura
trombocitopénica idiopatica).

Granulocitos.

Pacientes con sepsis y neutropenia severa.

Aloinmunizacién, reaccién  febril

citomegalovirus.

GVHD,
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MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio.

Descriptivo de corte transversal.

Area de estudio.

Se llevé a cabo en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA),
ubicado en el centro de la Ciudad de Leon de caracteristica terciaria y hospital de
referencia en occidente y de apoyo a los hospitales de Matagalpa, Jinotega y Esteli. En
él se forman especialistas de diferentes éareas, cuenta con cuatro plantas para

pacientes hospitalizados, area de emergencia y consulta externa especializada.

Cuenta con un laboratorio clinico y banco de sangre que capta donantes voluntarios de
sangre o de familiares de pacientes que llevan a donadores, esta en estrecha relacion

con la cruz roja de Lebn y el centro nacional de sangre.

Por carecer en datos previos en qué basar el calculo del tamafio de la muestra, se tomo
la decisiéon de estudiar la documentacion de 147 transfusiones, considerando que

constituyen una cifra razonable para contestar a los objetivos del estudio.

Procedimiento de recolecciéon de datos.

e En dias de semana escogidos al azar, se procedi6 a la recoleccion de
informacion. Se tomaron todas las transfusiones efectuadas en el dia.

e La primera actividad de los dias dedicados a la recoleccién de informacién fue
tomar del libro de registro del banco de sangre los nombres de los pacientes
transfundidos, anotando el numero del expediente y el servicio donde se
encontraron.

e Con la informacion anterior se revisaron los expedientes, tomando los datos que

contiene la ficha de recoleccion previamente elaborada y que consta de datos
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sobre: a) edad y sexo del paciente, b) indicaciones clinicas para la transfusion y
diagnéstico de ingreso, ¢) datos generales y hematoldgicos del paciente, antes y
después de la transfusion, d) tipo de transfusion empleada. (Ver ficha en anexo).

Plan de andlisis:

e Se calculo distribucion porcentual de las transfusiones segun indicaciones
clinicas para las mismas.

e Porcentaje de transfusiones que se correspondan con las indicaciones tedricas
para las mismas.

e Cuando la transfusion fue de sangre completa o paquete globular, se
determinaron los cambios mediante calculos de medidas de tendencia central y

cambios porcentuales.

Consideraciones éticas:

e Consideraciones éticas; se realizé por medio de un permiso otorgado por la
direccion del HEODRA en conjunto con el banco de sangre.

La informacion recolectada fue luego incluida en una base de datos configurada en el
programa de datos EPI-INFO 6.04 con la cual se proceso la informacion en la forma

indicada anteriormente.

Operacionalizacién de variables.

Sangrado agudo con hipovolemia. Es la disminucién del volumen sanguineo; la
hemorragia probablemente sea la causa mas frecuente de shock hipovolémico. La
hemorragia disminuye la presion general media de llenado, y en consecuencia, se
reduce el retorno venos (pérdida de un aproximado de mayor o igual al 30-40% de
volumen de sangre). Se analizara de acuerdo a condiciones clinicas del paciente en

cuanto: frecuencia cardiaca, presion arterial, palidez.
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Exanguineo transfusion. Es el procedimiento por el cual se sustituye la sangre de un
paciente por sangre homologa intercambiandose pequefios volimenes sucesivamente

con fines terapéuticos.

Transfusion masiva. Es cuando se utiliza mas de 3000cc de sangre para un receptor en

un periodo de 12 horas. Hubo o no transfusién masiva.

Cirugia cardiovascular. Procedimiento quirdrgico que compromete al aparato cardiaco y

vascular del organismo para corregir los defectos en él existente. Se realizé o no.

Trombocitopenia. Es la presencia de un numero reducido de plaquetas menor o igual a
150,000/mm? en el sistema circulatorio. La persona que la presenta tiene tendencia a

sangrar. Si o No.

Anemia cronica. Significa deficiencia de globulos rojos, que pueden tener de una
pérdida continua o frecuentes o una produccién demasiada lenta de hematies. Present6

0 No anemia cronica.

Evitar sobrecarga de volumen. Se da en pacientes con compromiso renal (Insuficiencia
renal crénica), pulmonar congestiva, trastornos hemoliticos, talasemia y enfermedades

cardiacas. Si present6 alguna de esas patologias si 0 no.

Manejo inicial de hemorragia aguda. Medidas terapéuticas durante un sangrado agudo
para evitar complicaciones. Hubo hemorragia aguda o no.

Anemia hemolitica. Anomalias de los glébulos rojos, la mayor parte de origen

hereditario, hacen que las células sean muy fragiles, de manera que se rompan
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facilmente cuando atraviesan los capilares, especialmente los del higado. Se presentd o

no anemia hemolitica.

Insuficiencia renal. Sindrome caracterizado por disminucién del filtrado glomerular,

suele acompafiarse de oliguria. (7) Si o no.

Hipertension. Elevacion de la presion arterial sistélica y/o diastélica de acuerdo a ciertos
factores como la edad, sexo y raza. Si 0 no.

Hemorragia por multiples factores de la coagulacion. Cuando existen uno o varios

factores que intervienen en la coagulacién como factor V, VIII, IX, X, XI'y XII.

Hipoproteinemia. Disminucion de la proteina sérica generalmente cuando existe
alteracion del tubo digestivo en el metabolismo de las proteinas, como la enteritis
regional, colitis, Ulcera o alteraciones en la estructura celular de la mucosa, o un
aumento de la presion linfatica que pueda facilitar el peso de proteinas plasméticas
hacia la luz intestinal albergando los espacios intracelular de la mucosa. Se present6 o

no.

Reversion de farmacos cumarinicos. Productos farmacoldgicos que afectan la sintesis

de vitamina k. Se utilizé o no.

Quemaduras. Lesiones de piel que puede ser afectada por radiacion solar, agua
hirviendo, sustancias quimicas, corriente eléctrica y de acuerdo a su existencia causa
pérdida considerable de proteina, electrolitos y puede llegar a causar hasta la muerte.

Porcentaje de area quemada.
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Prevencion de sangrado en situaciones en alto riesgo. Cuando se va a realizar cirugia
en un érgano que puede producir sangrados, hemorragias, por ejemplo placenta previa,
mola, cirugia hepaticas, cirugias ortopédicas. Se previno 0 no y en qué tipo de

patologia.

Leucemia. Es wuna enfermedad mieloproliferativa de las células madres

hematopoyéticas. Se presentd o no.
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RESULTADOS

Descripcién de los pacientes transfundidos

En los 147 expedientes examinados, la edad de los pacientes se encontré en un rango
entre los 14 y los 76 afios, con una media de 44 afios. El grupo etareo mas numeroso
fue el de mas de 60 afios (27.2%). El 64.6% de los pacientes eran del sexo femenino
(Cuadro 1).

Cuadro 1:  Distribucion de los pacientes transfundidos, segun edad y sexo. HEODRA,
2004.

Variables Numero Porcentaje
Edad
<20 19 12.9
21-30 25 17.0
31-40 30 20.4
41 - 50 20 13.6
51-60 13 8.8
61y mas 40 27.2
Sexo
Masculino 52 354
Femenino 95 64.6
TOTAL 147 100.0

El servicio de Medicina Interna fue el departamento donde se realizé el mayor niUmero

de transfusiones (35%), seguido por Obstetricia con 28%. (Ver grafico 1).
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Grafico 1. Distribucion de las transfusiones, segin
servicios hospitalarios. HEODRA, 2004
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Un 48.3% de los pacientes recibieron 500ml de sangre y un 44.9% recibieron 250ml. El
resto de los pacientes recibieron cantidades mas pequefias, correspondientes a las

transfusiones de plaguetas y plasma fresco.

Un 72% de los pacientes recibié sangre tipo “O” Rh positivo, un 19% sangre “A” Rh

positivo, y el resto otros tipos y Rh.

Los residentes de tercer afio fueron quienes mas indicaron las transfusiones.

Indicaciones clinicas para las transfusiones

La condicién clinica encontrada con mayor frecuencia como indicacién para la
transfusion fue la anemia, representando el 87% del total, seguida por las hemorragias

agudas, en 5.4% (cuadro 2).

39



Cuadro 2:  Distribucion de las transfusiones, segun las indicaciones clinicas por las
gue fueron realizadas. HEODRA, 2004.

Porcentaje

Indicaciones clinicas (n=147)

Anemia 87.0
Hemoragia Aguda 54
Preventivo a cesarea 2.7
Trastornos de las plaquetas 1.4
Hipoproteinemia 14
TP prolongado 0.7
Sin diagnéstico 1.4
Total 100.0

De los 128 pacientes con anemia, 111 tenian menos de 30% de hematocrito, que es
una condicion que justifica una transfusion (grafico 2). En los expedientes de los 17
pacientes que fueron transfundidos teniendo un hematocrito igual o mayor de 30%, se
encontré que en 4 habia una explicacin para haber procedido a la transfusion. Se
trataba de pacientes del area de Gineco-Obstetricia que tenian palidez, taquicardia y
disnea, en quienes era probable que el hematocrito todavia no se hubiera alterado. En
los otros 13 pacientes no se encontré alguna evidencia escrita sobre las razones para

haberles pasado sangre completa con hematocrito superior a 30.

Gréfico 2: Proporcion de las transfusiones por
anemia con hematocrito menor de 30%

Hematocrito >=30
13%

Hematocrito <30
87%
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Con hemorragia aguda habia un total de 8 pacientes, de los cuales 3 tenian hematocrito
mayor de 30%. No se encontr6 ninguna nota en el expediente que sustentara la
necesidad de que fueran transfundidos. Cuatro pacientes recibieron transfucion como
una medida preventiva ante operaciones de cesarea, tambien sin suficiente explicacion

de su situacion.

Tipo de transfusion y su relacion con la indicacién clinica.

El tipo de transfusion mas frecuente fue el correspondiente a sangre total (49%),
seguida de paquete globular (44.9%) (Ver grafico 3)

Grafico 3. Tipo de transfusion realizada en pacientes del
HEODRA. 2004

OPlasma Fresco
Congelado

OPlaquetas

O Sangre total

B Paquete Globular
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De los 72 pacientes que recibieron sangre completa, un 61% cumplia con los criterios

clinicos y hematoldgicos para este tipo de transfusion. En el resto era suficiente un

paquete globular (gréfico 4).

Gréfico 4: Porcentaje de las transfusiones de sangre
completa en que la misma estaba justificada. HEODRA
2004

Justificada
61%0

No
justificada
3%

Los datos de la proporcién de transfusiones de sangre completa que cumplieron con los
criterios clinicos y hematoldgicos para tal tipo de transfusion se presentan en el cuadro

3. Se puede notar que en Obstetricia y Ginecologia es donde esa proporcion era mas

baja.
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Cuadro 3: Porcentaje de las transfusiones de sangre completa en que la misma

estaba justificada, segun servicios hospitalarios. HEODRA, 2004.

Transfusiones Porcentaje en

Servicios Hospitalarios de sangre completa que estaba justificada

Medicina 11 81.8
Obstetricia 28 57.1
Ginecologia 17 52.9
Cirugia 10 60.0
UCl 4 100.0
Ortopedia 2 0.0
Total 72 61.1

La patologia que mas requirio de una transfusion de sangre completa fue la hipotonia
uterina, seguida por miomatosis uterina sangrante y leucemia linfocitica créncia (cuadro
4).
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Cuadro 4:  Distribucion de los pacientes que recibieron transfusibn de sangre

completa, segun sus patologias. HEODRA, 2004.

Patologias NUumero Porcentaje
(%)
Hipotonia Uterina 8 18.2
Miomatosis Uterina Sangrante 7 15.9
Leucemia Linfocitica Cronica asociado a Miomatosis 7 15.9
Uterina Sangrante
Sangrado Digestivo Alto 5 11.3
Embarazo Ectopico Roto 4 9.1
Aborto Incompleto 3 6.8
Sangrado Uterino Anormal 2 4.5
Politraumatismo 2 4.5
Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoincerta 1 2.3
(OPPNI)
Herida por arma blanca 1 2.3
Cirugia Vascular (Obstruccion Arterial) 1 2.3
Politraumatismo (Hemotérax) 1 2.3
Linfoma Abdominal (No Hodkin) 1 2.3
Leucemia Linfocitica Crénica (Inmunodeprimido) 1 2.3
TOTAL 44 100.0

Condiciones generales y hematoldgicos de los(as) pacientes, antes y después de

la transfusion.

En cuanto a examenes de laboratorio, el hematocrito estaba presente en casi todos los
casos (98.7%). La cifra de hemoglobina aparecia solo en 2% de los pacientes, y la de

creatinina en 59%.
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Solo un 2% de los pacientes tenian resultado de hemoglobina pretransfusion. EI 59%
tenia resultado de creatinina previo a la transfusion. El resto de exdmenes (reticulocitos,
BUN, proteinas totales, albuminas, globulinas) se encontraban en menos de 5% en los

expedientes.

En cuanto a los examenes realizados previos a la transfusién el hematdcrito fue la

constante biolégica més frecuentemente encontrada (98.7%).

El 17% de los expedientes carecian de datos de signos vitales.

Los signos vitales postransfusion se encontraron en mas del 75% de los expedientes.

Posterior a las transfusiones, el 57% de los pacientes continuaban con hematdcritos
menores al 30%. Solo en 30% de los expedientes se encontrd resultado de creatinina,
mientras el resto de los examenes (BUN, proteinas, albuminas, etc) se encontraba en

menos de 6%.

La transfusion fue adecuada en 85% de los pacientes.
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DISCUSION

Se ha encontrado muy poca informacién a nivel nacional acerca del uso de
transfusiones. Esto nos hace recapacitar sobre la necesidad de realizar un estudio a
profundidad sobre el uso de este vital producto. En nuestro medio, por la falta de
recursos economicos es muy dificil contar con un estudio completo de los pacientes
desde el momento de su hospitalizacion, lo que requeriria las pruebas basicas como
son hemograma completo incluyendo recuento de leucocitos, diferencial de glébulos
blancos, hematocrito, hemoglobina, plaquetas y los volimenes corpusculares, y la
quimica sanguinea: glicemia, creatinina, proteinas totales y fraccionadas, que nos

orientarian sobre el problema de dichos pacientes.

Con mucha frecuencia los pacientes son ingresados y se les realizan las minimas
pruebas de diagndstico como son el hematocrito y el tipo y Rh sanguineos, y en otras
ocasiones no se logra tener un valor de hematocrito previo a la transfusién, indicando
ésta a los pacientes solo con el estado clinico que éste se presenta al servicio
hospitalario.

Estudios realizados previamente en el Hospital Roberto Huembes en 1991 y el Hospital
Lenin Fonseca en 1997, nos comprueban que en la mayoria de las veces se realizan
transfusiones en base al estado clinico del paciente, sin tener bases de referencia que
hagan fundamentada la aplicaciéon de sangre. En nuestro estudio encontramos que el
tipo de hemoderivado que mas frecuente se hace uso es la sangre completa, a
diferencia de lo reportado en los otros estudios nacionales que el paquete globular fue

el mas usado.>*®

Lo ideal es que el paciente reciba solo los productos sanguineos que realmente exija su
tratamiento. Ese ideal esta fuera del alcance de nuestro pais, debido a falta de
recursos, lo que hace a todos, o casi todos los pacientes se les administre sangre

entera.(1)
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La anemia sigue siendo la primera condicion clinica por la que mas se realiza la
transfusién, siendo los servicios de medicina interna y obstetricia los que la indican con
mas frecuencia. Sin embargo, hay mucha deficiencia en los expedientes de la
informacion tanto clinica como de laboratorio que confirmen y sustenten con base la
necesidad de transfundir a dichos pacientes. El hematocrito fue el dato mas frecuente
con el que se basan para hacer uso de los hemoderivados, sin tomar en cuenta la
sintomatologia de los pacientes. Se observaron indicaciones de transfusion en
pacientes con hematocrito por arriba de 30% y sin cambios hemodindmicos. Esto se

demuestra con el 15% de transfusiones no adecuadas encontradas en este estudio.

Con frecuencia se indica sangre para subir el nivel de hemoglobina antes de una cirugia
o para facilitar el alta del hospital. Estas raramente son razones validas para transfundir,
ya que hay que tomar en cuenta que se expone al paciente a reacciones adversas entre
ellas las infecciones y reacciones alérgicas. Por otro lado, hay que recordar que la
sangre es un recurso caro y escaso, pudiendo ocasionar agotamiento de este producto
que podria ser de suma utilidad en aquellos pacientes que realmente la necesiten.

No tenemos patrones de referencia para hacer comparaciones, pero los Servicios de
Ginecologia y Obstetricia juntos ocupan un 57% del total de transfusiones de Sangre
Completa que reunian criterios clinicos y hematologicos, es posible que haya también
un compromiso tanto de los pacientes como del médico que atiende parto y no realiza
el control inmediato del puerperio o el manejo transquirdrgico de las cesareas asociado

o no al tipo de anestésicos empleados en el acto quirdrgico.

Indudablemente el embarazo ectépico si no es diagnosticado a tiempo, puede romperse
y si el sangrado no es abrupto tampoco la paciente da manifestaciones clinicas para
poderlo sospechar ya que con un buen diagnéstico o efectuado antes de que se rompa,
da lugar a un procedimiento quirdrgico limpio y disminuye la morbilidad.
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El Servicio de Medicina junto con el Servicio de Ginecologia ocupan el segundo lugar
como causa de transfusion de Sangre Completa, en este estudio en el Servicio de
Medicina una sola paciente amerit6 tantas transfusiones (N=7) quien presenté ademas
del problema de Leucemia Linfocitica Cronica la asociacion de Miomatosis Uterina
Sangrante. Se esperd demasiado tiempo para realizar la interconsulta con el Servicio
de Ginecologia para realizar la histerectomia ya que por esta causa no permitia que la
Sangre que se le administraba sintiera los efectos deseados para su recuperacion,
aunque sabemos que por el padecimiento de la Leucemia Linfocitica Crénica, es una
causa de Anemia Cronica y que su futuro ameritara transfusion de otros derivados de la

Sangre y no Sangre Completa.

48



CONCLUSIONES

El uso de las transfusiones sanguineas en el HEODRA se estan realizando de
una manera no muy adecuada, ya que muchas veces las indicaciones clinicas
que presenta el paciente no corresponden con el tipo de transfusiébn que se

realiza .

La indicacion clinica mas frecuente por la que los pacientes fueron transfundidos

fue la anemia, seguida por la hemorragia aguda.
El componente sanguineo mas transfundido fue sangre total seguido de paquete
globular y el servicio de medicina interna fue el que mas frecuentemente realizé

este tipo de transfusion.

El hematocrito fue el examen de laboratorio que con mas frecuencia se realiz6

antes y después de las transfusiones sanguineas.
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RECOMENDACIONES

Acelerar el proceso de creacion de una comision hospitalaria de transfusiones.

Pedir el consetimiento e informar al paciente que vaya a ser transfundido asi

como explicarsele la necesidad de la misma.

Orientar a los médicos de los diferentes servicios acerca de la importancia de
plasmar en los expedientes todos los datos necesarios, asi como indicar los

examenes de laboratorio necesarios que el paciente amerite.

Dar un seguimiento clinico y de laboratorio a los pacientes después de una
terapia postransfusional.
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ANEXOS



Ficha de Recoleccion de Datos

I- Ficha
I1-Nombre del paciente I11-Edad
IV-No de Expediente V-CadigoExp: VI-Sexo: M F

VIl-Fechadeingreso: Dia _ Mes  Afio

VIlI-Servicio: Medicina__ (1) Cirugia__ (2) Ortopedia(3) __ Ginecologia(4)
UCI__ (5) Pediatria(6) _ UCIN(7)___ Obstetricia (8)

IX-NodeCama

X-Fecha de transfusion Dia _ Mes___ ANO

XI- Diagnéstico Clinico: XlI- CodigoDx

XIlI-Indicacion para la transfusion:

XIV-Médico que indicd la trasfusion: RI__ (1) RIl _(2)RII _3)RIV_(4) MB___(5)

XV- Datos de Laboratorio Pre transfusion: Tipo Rh: Pos. (1) Neg__ (2)

Hto Hb g G. Rojos Plaquetas Leucocitos
Creatinina Reticulocitos Nitrogeno de urea

Proteinas totales Albumina Globulinas Relacion AIG
Presion Sistdlica P. Diastolica Frecuencia Cardiaca____
Frecuencia Respiratoria Temperatura Palidez Astenia

Disnea Mareo

XVI-Tipo de transfusion: Sangre Total (1) Paquete globular__(2) G. Rojos lavados__ (3)
Plaquetas___ (4) Plasma Fresco Congelado__ (5) Crioprecipitado__ (6)

Volumen transfundido

XVII-Datos de laboratorio Post transfusion:

Hto Hb g G. Rojos Plaquetas Leucocitos
Creatinina Reticulocitos Nitrégeno de urea

Proteinas totales Albumina Globulinas Relacion AIG
Presion Sistdlica P. Diastdlica Frecuencia Cardiaca_____
Frecuencia Respiratoria Temperatura Palidez Astenia

Disnea Mareo
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XVIII - Condicion del Paciente

Sangrado agudo con hipovolemia Si___ (1) No__ (2
Exanguino Transfusion Si (1) No_ (2
Transfusion Masiva Si__ (1) No_ (2
Cirugia CardioVascular Si (1) No (2
Finalidad Terapéutica por trombopenia Si (1) No_ (2
Prevencion de Sangrados situaciones de alto riesgo Si (1) No__ (2
PUrpura trombocitopénica autoinmune Si (1) No_ (2
Purpura trombocitopénica trombética Si__ (1) No_ (2
Anemia cronica normovolémica estabilizada Si (1) No_ (2
Evitar sobre carga de volumen Si (1) No_ (2
Manejo inicial de la hemorragia aguda Si (1) No_ (2)
InmunoSuprimidos Si (1) No_ (2
Anemias Hemoliticas (hemoglobina paroxistica nocturna) Si (1) No__ (2)
Insuficiencia Renal con hipokalemia Si (1) No_ (2
Trambocitopenia no inmune Si__ (1) No_ (2
Trombopatias Si (1) No_ (2
Purpura trombocitopénica trombdtica Si__ (1) No__ (2
Hipertension, fiebre, drogas Si___ (1) No__ (2
Hemorragias por déficit de multiples factores de coagulacion Si___ (1) No_ (2
(Hepatopatias, CID, Anticoagulantes, transfusion masiva)

Purpura trombotica trombocitopénica Si (1) No (2
Indicaciones Profilacticas quirdrgicas Si__ (1) No__ (2
Hipoproteinemia Si (1) No_ (2
Reversion de farmacos cumarinicos Si__ (1) No__ (2
Quemaduras Si (1) No__ (2
Déficit factor VIII Si (1) No_ (2)
Enfermedad de VVon Willebrand Si (1) No__ (2)
Estado de hipofibrinogenemia severa Si (1) No_ (2
Coagulacion Intravascular diseminada (CID) Si__ (1) No_ (2
Leucemias Si (1) No_ (2

XIX-Observaciones:
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