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Resumen
*Autor de correspondencia fds.baar@gmail.com Introduccién
La medicina transfusional desarrolla y difunde pautas que rigen las condi-
Citacion Abarca Rozas B, Vargas Urra |, Dadlani Mahtani P, ciones 6ptimas para transfundir. El objetivo de este articulo es revisar la
Widerstrém Isea |, Mestas Rodriguez M. Essential aspects for evidencia que existe actualmente en relacién con el uso de hemocomponen-
the administration of blood components in hospitalized tes. Los temas abordados son fisiopatologfa, transfusién de glébulos rojos,

correccion profilactica de las coagulopatias, reversion del efecto de couma-

patients: A narrative literature review. Medwave - e o
dinicos y desencadenantes fisiologicos de la transfusion.

2020;20(10):e8060
Métodos
Doi 10.5867/medwave.2020.10.8060 Se utilizaron los portales web y bases de datos de PubMed, Scholar Google,
ScienceDirect, SiELO y Cochrane, ademds de documentos oficiales publi-
Fecha de envio 10/04/2020 cados en la Sociedad Chilena de Hematologfa. Se incluyeron articulos de los
Fecha de aceptacion 14/10/2020 ultimos 10 afios, de los cuales, 42 respondieron a los objetivos planteados

Fecha de publicacién 12/11/20 para esta revision narrativa de literatura.

Conclusiéon

Origen No solicitado En primer lugar, existe controversia entre dos tipos de estrategias al mo-

mento de abordar la prictica transfusional de glébulos rojos: una estrategia
Tipo de revision Con revision por pares externa, por cuatro liberal y una estrategia restrictiva. En segundo lugar, para el manejo de las
coagulopatfas, los tiempos de la coagulacién no reflejan la verdadera capa-
cidad de coagular de los pacientes. En tercer lugar, para revertir el efecto de
coumadinicos, bastarfa con la administraciéon de vitamina K por sobre el
uso de plasma fresco congelado. En cuarto lugar, el uso de desencadenantes
transfusion, platelet transfusion fisiologicos evaluarfa el momento 6ptimo para poder transfundir.

arbitros a doble ciego

Palabras clave blood component transfusions, erythrocyte

Abstract

Introduction

Transfusion medicine develops and disseminates guidelines that govern the optimal conditions for transfusion. The purpose of this article is to
review the current evidence on the use of blood components.

Methods

We searched PubMed, Scholar Google, ScienceDirect, SciELO and Cochrane web portals, as well as official documents published in the Chilean
Society of Hematology. Articles from the last ten years were included, of which 42 were appropriate for this narrative literature review.
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Conclusion

First of all, there is a controversy between two types of strategies regarding the practice of red blood cell transfusion: a liberal strategy and a
restrictive strategy. Second, for the management of coagulopathies, clotting times do not reflect the true ability of patients to clot. Third, to reverse
the effect of coumadin, the administration of vitamin K would suffice over the use of fresh frozen plasma. Fourth, the use of physiological triggers

could help define the best time for a transfusion.

Ideas clave

e  I.amedicina transfusional es un 4rea de constante evolucion, que desarrolla y difunde pautas que rigen las condiciones 6ptimas

para transfundir hemocomponentes, basadas en el equilibrio entre beneficios y posibles riesgos.

e  Las transfusiones son uno de los procedimientos mas comunes efectuados en el ambito hospitalario, estimandose que cerca del

12,5% de los pacientes seran transfundidos.

e  Esimportante comprender cuando y cémo se debe administrar esta terapia, y qué posibles reacciones pudiesen esperarse tras su

uso.

Introduccion

Un hemocomponente forma parte de un conjunto de elementos que
integran la sangre; destacando los glébulos rojos (eritrocitos), pla-
quetas, plasma y crioprecipitado!. Como campo de la medicina, la
medicina transfusional es un 4rea de constante evolucién, que desa-
rrolla y difunde pautas que rigen las condiciones éptimas para trans-
fundir hemocomponentes, basiandose en el equilibrio entre los be-
neficios que aportan la transfusion y los posibles riesgos que se bus-
can evitar. Estos riesgos contemplan reacciones hemoliticas, trans-
misién de enfermedades virales, infecciones nosocomiales, trombo-
sis, inflamacién, inmunomodulacién, lesién pulmonar aguda, insufi-
ciencia multiorgnica y la sobrecarga circulatoria secundaria a la
transfusion, entre otros>>.

Esto la convierte en una intervencioén terapéutica costosa y com-
pleja’, pues no existe evidencia contundente que defina un perfil de
seguridad para su administracién, ni del beneficio clinico que alguno
de los procedimientos transfusionales pudiese ofrecer ante escena-
rios criticos. Ello crea una falsa sensacion de seguridad en su uso,
llegando incluso a ser utilizada en exceso y/o de forma inapropiada®.
No obstante, las transfusiones son uno de los procedimientos mas
comunes llevados a cabo en el ambito hospitalario, donde se estima
que alrededor de 12,5% de los pacientes seran transfundidos durante
su estadia. De este total, 47,1% de las transfusiones se realizan en
salas generales de medicina, 25,7% en la unidad de cuidados intensi-
vos 'y 19,8% en pabellones quirdrgicos. Esta incidencia, ha mostrado
una tendencia al aumento, especialmente en grupos de pacientes con
edades mayores a 60 afios’; por lo cual, es importante comprender
cuando y como se debe administrar esta terapia, y qué posibles reac-
ciones pudiesen esperarse tras su uso.

En este sentido, el objetivo de este articulo es revisar la evidencia
actual en relacion al uso de hemocomponentes ante escenarios clini-
cos de relevancia hospitalaria, tales como manejo de la anemia en
paciente critico, correccién profilactica de la coagulopatia y la rever-
sién del efecto de los coumadinicos.

Metodologia

Para la seleccion de articulos se emplearon los portales web y bases

de datos de la National Library of Medzcine (PubMed), Scholar Google,

ME§

ScienceDirect, SCiELO y The Cochrane Library (Cochrane); utilizando
palabras clave como “Blood component transfusions™, “erythrocyte transfu-
sion”y “platelet transfusion” en el Medical Subject Headings Section (MeSH),
combinados por medio de los operadores booleanos AND y OR. Se
utilizaron, ademas, documentos oficiales publicados en la Sociedad
Chilena de Hematologfa.

De los documentos resultantes, que incluyen articulos de revision e
investigacion de los dltimos 10 afios, se seleccionaron 42 articulos
que respondian a los objetivos planteados para esta revision narrativa
de literatura. Los resultados se exponen en relacién a un desarrollo
tematico, que comprende fisiopatologfa, recomendaciones basadas
en la evidencia para la transfusion de glébulos rojos, correccion pro-
filictica de las coagulopatias y la reversioén del efecto de coumadini-
cos mediante plasma fresco congelado o vitamina K, con un comen-
tario final acerca de los desencadenantes fisiologicos de la transfu-
sién.

Fisiopatologia
1. Anemia, transporte y consumo de oxigeno

El objetivo de la transfusion de glébulos rojos apunta a mejorar el
transporte de oxigeno en la sangre (DO2), pues existe una relacién a
nivel tisular entre el transporte de oxigeno y su consumo (VO2)8.
Una vez que se pierden los mecanismos de homeostasis, el consumo
de oxigeno se hace dependiente del transporte, determinando una
relacion fisiolbgica que se altera en pacientes criticos. Estudios expe-
rimentales muestran que, a medida que progresa la anemia, cae pro-
gresivamente el transporte de oxigeno en la sangre®. Esta relacion se
basa en un punto critico que sugiere como valor nadir los 5,0 gramos
por decilitro de hemoglobina, a partir del cual se pierden los meca-
nismos de homeostasis y se instala la hipoxia tisular y el metabolismo
anaerébico, logrando hasta un 100% de mortalidad con valores de
hemoglobina menor o igual a 2,0 gramos por decilitro’.

Asimismo, se ha evidenciado que pacientes anémicos con niveles cti-
ticos de hemoglobina, posterior a la transfusién de glébulos rojos,
presentaron una rapida caida de los niveles de lactato, lo que mejo-
ratfa la oxigenacion cerebral'®. No obstante, un estudio no mostré
mejoria en sujetos criticos severamente anémicos que fueron tras-
fundidos con unidades de glébulos rojos (medidos con parametros
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de oxigenacion tisular)!!. Existen otros estudios, incluso, que eviden-
ciaron que la transfusién de glébulos rojos puede deteriorar la oxi-
genacién tisular, asociandose con un aumento de la morbimortalidad
y la duracién de la estancia hospitalaria, en una relacién dosis-depen-
diente!. Este efecto deletéreo de la transfusion puede asociarse a
fenémenos citopaticos directos del eritrocito trasfundido!?, los que
se resumen en una disminucién de la disponibilidad de éxido nitrico,
una marcada toxicidad por hierro y una pérdida de los mecanismos
de vasodilatacion a nivel microcirculatorio, lo que lleva a un estado
de inflamacion, activaciéon de macréfagos e injuria endoteliall?,

2. Hemostasia y capacidad hemostatica

La hemostasia es un fenémeno que depende de una adecuada con-
centracién de factores procoagulantes (FI, FII, FV, FVII, FVIII,
FIX, FX, FXI) y anticoagulantes (proteina C, proteina S y antitrom-
bina)!3, asociada a una apropiada cantidad y funcioén plaquetaria. A
su vez, esta depende del estado inflamatorio, la funciéon endotelial, el
estado de la pared vascular, la magnitud de la injuria y de la interac-
ci6én farmacolégica. Todos estos fenémenos forman parte de un sis-
tema que determina la cascada de la coagulacion!’.

En este sentido, la capacidad hemostatica se define como la compe-
tencia que tiene este sistema de formar un coagulo hemostatico, una
vez activada la cascada de la coagulacién. Para ello, se requiere reclu-
tar y activar una cantidad suficiente de protrombina (capacidad de
activacion de protrombina) para formar trombina a una velocidad y
cantidad necesaria (tasa de generacién de trombina), la que a su vez
genera fibrina (tasa de generacion de fibrina) con el fin de formar un
coagulo hemostatico a partir del reclutamiento y activacion del fibri-
négeno. La tasa de generacion de trombina puede mantenerse cons-
tante a medida que descienden los factores de la coagulacion, alte-
randose una vez que la concentraciéon de estos alcanza un 20% o
menos del total'*. De este modo, se estima que la concentracién de
los factores pueda encontrarse en rangos superiores a los necesatios,
lo que permitirfa mitigar el cambio repentino en sus niveles, previo
a que se altere la tasa de generacién de trombina'4. Esta situacién
puede verse clinicamente en pacientes que presenten trastornos he-
mostaticos como la hemofilia, la cual puede mostrar diferencias en
la tasa de generacion de trombina (medido con un trombinograma)
en comparacioén a un paciente sin esta comorbilidad?®.

Recomendaciones basadas en evidencia
para transfusion de glébulos rojos

Hoy en dia existe controversia entre dos tendencias para abordar la
practica transfusional en los pacientes en estado critico: una estrate-
gia liberal (con niveles de hemoglobina entre 9 y 10 gramos por de-
cilitro) y una estrategia restrictiva (con niveles de hemoglobina entre
7 y 8 gramos por decilitro) '6. Por un lado, un estudio realizado el
afio 1999, aleatoriz6 a mas de 800 pacientes en dos grupos de trans-
fusion para cada estrategia. Este mostré que la estrategia restrictiva
a partir de niveles de hemoglobina inferior a 7 gramos por decilitro
era segura para realizar una transfusién de glébulos rojos!?, eviden-
ciando una menor mortalidad en comparacion con la estrategia de
transfusion liberal!”-!18. Ante esto, la transfusion restrictiva se plan-
teaba como una estrategia segura en la mayoria de los casos', redu-
ciendo incluso la mortalidad de pacientes en subpoblaciones especi-
ficas, lo que indica que cierta anemia permisiva pareciera no entor-
pecer los resultados clinicos.

ME§

En relacién a las complicaciones, no se observaron diferencias sig-
nificativas en las tasas de infecciones y neumonias. No obstante, si
present6 un aumento de estrés respiratorio, edema agudo de pulmén
y sindrome coronario agudo!® en el grupo de estrategia liberal!”. Sin
embargo, estudios mds recientes abren nuevamente la controversia
al intentar comparar estas estrategias. Si bien se demostré que la es-
trategia restrictiva efectivamente es mas segura®, en condiciones cti-
ticas como un sindrome coronario agudo y cirugfa cardfaca u onco-
légica, la estrategia liberal tiende a mostrar menos complicaciones?!-
2. Esto contrasta con una revisién sistematica que terminé refu-
tando la evidencia de estudios observacionales para los umbrales li-
berales de transfusién de glébulos rojos en pacientes expuestos a ci-
rugfa cardfaca, asocidndolos con un riesgo sustancialmente mayores
de mortalidad y morbilidad?*.

Por otro lado, un estudio compard nuevamente estas estrategias, rea-
lizadas a pacientes en el perfodo perioperatorio y a pacientes criticos,
resultando una menor mortalidad en el grupo que recibi6 la estrate-
gia liberal en el perfodo perioperatorio (odds ratio: 0,81; intervalo de
confianza 95%: 0,66 a 1,00; P = 0,05; I (2) = 25%)), y sin diferencias
en mortalidad entre los pacientes criticamente enfermos para ambas
estrategias (odds ratio: 1,10; intervalo de confianza 95%: 0,99 + 1,23;
P =0,07; I (2) = 34%)?. En esta misma linea, se ha documentado
que las estrategias de transfusion liberales pueden producir mejores
resultados en pacientes geridtricos en comparacion a las estrategias
de transfusion restrictivas; las que aumentaron el riesgo de mortali-
dad a 30 y 90 dias, lo que contradice nuevamente los enfoques de
transfusion restrictivos actuales?®.

En general, se ha visto que las estrategias restrictivas de transfusion
no aumentaron ni redujeron el riesgo de mortalidad a los 30 dias en
comparacion con las estrategias liberales!'®. Esto lleva a un balance
riesgo/beneficio incierto con el uso de trasfusiones en valotes entre
7y 9 gramos por decilitro de hemoglobina. Pese a esto, la evidencia
s{ ha tenido una conducta ante niveles de hemoglobina mayores a 9
gramos por decilitro, donde la transfusién aumenta la mortalidad,
salvo en condiciones criticas en las cuales el umbral puede variar. A
partir de esto, es posible recomendar como estandar el uso restric-
tivo de transfusion de globulos rojos en el paciente hospitalizado. Si
no se cuenta con un estado critico, la transfusién podrfa indicarse
solo en caso de anemia severa sintomatica con evidencia clinica de
hipoxia tisular?’. El umbral de transfusioén con hemoglobina inferior
a 7 gramos por decilitro asegura mantener un valor por sobre la he-
moglobina critica en la mayorfa de los pacientes graves. Sin embargo,
se debe esclarecer qué sucede en situaciones en que el valor de he-
moglobina varfa entre 7 y 9 gramos por decilitro, y en aquellos esce-
narios en los que se requiera de reanimacion. Los estudios mencio-
nados concluyen que valores umbrales de hemoglobina de 8 gramos
por decilitro podrian ser suficientes en circunstancias en que se re-
quiera reanimacion, especialmente si se desarrollan eventos como un
sindrome coronario agudo y cirugfa cardiaca u oncoldgica (como
ocurre en el postoperatorio) ¥’. Se tecomienda trasfundir s6lo una
unidad de glébulos rojos y evaluar la respuesta, restringiéndose al
menor numero de unidades necesarias con el fin de evitar complica-
ciones (Tabla 1) ?7. Se espera que una unidad de glébulos rojos eleve
la hemoglobina en 1 gramo por decilitro o el hematoctito en aproxi-
madamente 3%!.
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Tabla 1. Recomendaciones en situaciones frecuentes para la trasfusion de hemoderivados en paciente adulto.

Concentrado de Glébulos Rojos

Preferir estrategia restrictiva de transfusién

bien, considere la condicién clinica y las circunstancias de cada paciente.

hemodinamicamente estables, incluidos los enfermos criticos.

ortopédica, cirugfa cardiaca y con enfermedad cardiovascular preexistente.
Dosis

e 1 U de glébulos rojos en paciente estable
e >1 U de glébulos rojos en paciente con inestabilidad hemodindmica y sangrado activo

e No se recomienda transfundir estrictamente en base a parametros de laboratorio (umbral de Hb o Hto), sino mas
e  Se recomienda transfundir con un umbral restrictivo de Hb < 7 ¢/dL (Hto < 21 %) en pacientes hospitalizados
e  Serecomienda transfundir con un umbral restrictivo de Hb < 8 g/dL (Hto < 24%) en pacientes sometidos a cirugia

e  Talta evidencia para proporcionan recomendaciones en situaciones de SCA, pacientes hematoldgicos u oncoldgicos
(con trombocitopenia grave con riesgo de hemorragia o pacientes con anemia crénica dependiente de transfusiones).

Concentrado de Plaquetas

Indicacion de Transfusion Profilactica de Plaquetas

e  Pacientes trombocitopénicos que reciben terapia intensiva, a un umbral de < 10 000/pl.
tratamiento, con un recuento de plaquetas < 10 000/ pl.

otros estados proinflamatorios.
e  Eninstalacion electiva de CVC con recuento de plaquetas < 20 000/ pl.
e  En puncién lumbar diagndstica electiva con recuento de plaquetas < 50 000/ pl.
e  En cirugfa mayor electiva no neuroaxial con recuento de plaquetas < 50 000/pl.

monar, salvo en situaciones de hemorragia perioperatoria o signos de disfuncion plaquetaria.

neoplasias hematolégicas malignas o aquellos con tumores sélidos.

Indicacion de Transfusion Terapéutica de Plaquetas

(para procedimientos menos invasivos).
e  En situaciones de sepsis o hemorragia grave, con recuento < 50 000/ pl.
e  En situaciones de hemotragia no grave, con recuento < 30 000/ pl.

trombocitopenia crénica, estable y grave que no reciben tratamiento activo.

cular a los pacientes con leucemia mieloide aguda sometidos a quimioterapia de induccion.
e  En situaciones de politraumatismos, TEC o HIC espontanea, con recuento < 100 000/pl.
° En situaciones de trombocitopatias congénitas con hemorragias.

Dosis

e 1 U de forma rutinaria (profilactico)
e 1 concentrado al azar por cada 10 kg (terapéutico)
e 1 concentrado de aféresis con 3 + 101! plaquetas por unidad de aféresis (terapéutico)

a 6 - 8 U de donante al azar.

e  Pacientes con trombocitopenia hipoproliferativa inducida por terapia, o con neoplasias hematolégicas sometidas a

° Pacientes con recuento < 20 000/pl postetior a quimioterapia con fiebre, coagulopatia, sepsis, hiperleucocitosis u

e No transfundir de rutina en pacientes sin trombocitopenia sometidos a cirugfa cardfaca con derivacién cardiopul-

e  No se puede recomendar, a favor o en contra, en pacientes con HIC que toman agentes antiplaquetarios.
° Se recomienda, a un umbral < 10 000/pl, en pacientes sometidos a TCMH alogénico, aquellos en tratamiento para

° Suspender el tratamiento profilactico en pacientes con TCMH autélogo o con trombocitopenia asintomatica.

e  En procedimientos invasivos, con umbrales de 40 000 — 50 000/ pL (para procedimientos mayores) y = 20 000/ uL

e En situaciones de hemorragia clinicamente significativa en receptores adultos de TCMH autélogo y pacientes con

e Para prevenir la aloinmunizacién, deben transfundirse glébulos rojos y plaquetas reducidos en leucocitos, en parti-

Existen dos formas de plaquetas para transfusion: (1) Concentrado de plaquetas de donante al azar, que se
obtiene de 1 U de sangtre total y tiene un volumen de 50 ml y (2) plaquetas de donante unico (aféresis), que
se obtiene de un donante mediante procedimiento de aféresis, con un volumen promedio de 300 ml y equivale

Plasma Fresco Congelado (PFC)

Indicaciones Frecuentes

complejo protrombinico.

e Reversién inmediata del efecto de los anticoagulantes orales sélo ante hemorragia grave, donde no se dispone de
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opcion.

e  Hemorragia secundaria a tratamiento trombolitico.
e Purpura trombocitopénico trombético (PTT).

Otras Indicaciones Frecuentes

hipocoagulables).

HIC.

ci6én por acetaminofén.
Dosis

e Deficiencia de vitamina K, donde la espera o la falta de respuesta a la administraciéon EV de vitamina K no sea una

e Deficiencias aisladas o combinadas de factores de la coagulacion.

e  Coagulacién intravascular diseminada (CID) sélo si existe evidencia de sangrado activo.

e Deficiencias hereditarias de proteina C o S (recién nacidos).

e No hay evidencia suficiente para recomendar una dosis 6ptima de PFC en pacientes con pruebas de coagulacion
anormales que se someten a un procedimiento (se recomienda medir fibrinégeno, 1til para identificar pacientes

e No hay evidencia suficiente para recomendar, a favor o en contra, la transfusion de plasma durante una transfusion
masiva, ni en pacientes sometidos a cirugfa en ausencia de transfusion o para revertir la warfarina en pacientes sin

e  No se recomienda transfundir en ausencia de transfusién masiva, cirugia, sangrado o anticoagulacién excesiva.

e  No se recomienda en pacientes con pancreatitis aguda, intoxicacion por organofosforados, coagulopatia o intoxica-

10 — 15 ml/Kg, lo que aumentara en 20% los factores de coagulacién

Abreviaturas: CVC, catéter venoso central; EV, endovenoso(a); Hb, hemoglobina; Hto, hematocrito; HIC, hipertension intracraneal; SCA,
sindrome coronario agudo; ACV, accidente cerebro vascular; OMS, organizacién mundial de la salud; PFC, plasma fresco congelado; TCMH,
trasplante de células madre hematopoyéticas; TEC, traumatismo encefalocraneano; U, unidad. Adaptado de la gufa de practica clinica 2017
de medicina transfusional de la sociedad chilena de hematologia (SOCHIHEM) ?7 ajustado a la evidencia disponible!--3236,37-

Recomendaciones basadas en evidencia
para correccion profilactica de coagulopatias

La coagulopatia es un concepto clinico, definido como la incapaci-
dad hemostatica que conlleva un riesgo hemorragico y que no de-
pende de una alteracién individual de laboratorio. Un estudio revel6
que a medida que se acentua el dafio hepatico crénico, existe un au-
mento en la capacidad de generar trombina?, que podria traducirse
como un estado hipercoagulable (por lo que tienden a generar una
cantidad de trombina mayor). Si tal hallazgo se compara con los
usuarios de anticoagulantes, para una misma razén normalizada in-
ternacional (INR, del inglés International Normalized Ratio), un indivi-
duo con dafio hepatico crénico puede encontrarse en una capacidad
hemostatica distinta a la del paciente anticoagulado con coumadini-
cos?®2%, el cual si puede presentar un estado hipocoagulable. Esto
significa, por tanto, que los tiempos de la coagulacion no reflejan la
verdadera capacidad de coagular de los pacientes.

Por otro lado, en sujetos sépticos es posible observar un perfil de
alteracion de los factores de la coagulacién muy semejante a los que
padecen dafio hepatico crénico. No obstante, clinicamente puede no
presentar coagulopatfa, sino mas bien una disfuncién hemostatica
asociada al cuadro inflamatorio propio de la sepsis. En consecuencia,
no existe beneficio documentado de trasfundir plasma o plaquetas a
individuos con tiempos de coagulacién alterados o trombocitope-
nia3031.

De este modo, los tiempos de coagulacién tienen una pobre o nula
cotrelacion con la capacidad hemostatica, requiriendo una definiciéon
clinica de coagulopatia que incluye situaciones como la trombocito-
penia severa (plaquetas inferiores a 20 000por microlitro), la hipofi-
brinogenemia severa (inferior a 100 miligramos por decilitro) y el uso
de anticoagulantes coumadinicos y/o nuevos anticoagulantes orales;
circunstancias que ameritarfan un manejo profilactico, ain en proce-
dimientos de bajo riesgo. Otras condiciones como trombocitopenia
inferior a 50 000por microlitro y procedimientos invasivos, deben

MEI

considerar utilizar la transfusiéon de plaquetas con el objetivo de re-
ducir el riesgo de hemorragia clinicamente significativa de forma
profilactica o lograr la hemostasia ante una hemorragia activa (Tabla
1) 271, Por dltimo, no existe evidencia sobre el beneficio del uso de
transfusiones en usuarios de antiplaquetarios, por lo que se reco-
mienda emplear acido tranexdmico o desmopresina en situaciones
de alto riesgo®>%.

Recomendaciones basadas en evidencia
para reversion del efecto de coumadinicos
mediante plasma fresco congelado o vita-
mina K

En pacientes sin hemorragia que no se someteran a un procedi-
miento invasivo, una razén normalizada internacional superior a 3,
se corrige con poca frecuencia (sin superar el 7%). La vitamina K es
el agente terapéutico mas empleado para corregir la razén normali-
zada internacional prolongada en el 85% de los casos, seguido del
plasma fresco congelado (43%) y el complejo de protrombina
(35%)33. El plasma fresco congelado es un derivado alogénico que
contiene todos los factores plasmaticos de la coagulacién, incluidos
los factores labiles (Factor V y Factor VIII), albumina e inmunoglo-
bulinas?’, cuya dosis recomendada vatia entre 10 y 15 mililitros por
kilégramo (aportando un volumen de 200 a 300 mililitros por uni-
dad) para lograr revertir el efecto del sobreuso de coumadinicos.

Diversos estudios muestran que para alcanzar una razén normali-
zada internacional inferior a 1,5 y revertir dicho efecto se requieren
entre 11 y 30 horas®%, por lo que no posee un efecto inmediato.
Las transfusiones de plasma fresco congelado no corrigen las prue-
bas de coagulacion levemente anormales y se asocian con peores re-
sultados clinicos en pacientes con hemotragia no masiva (Tabla 1) 3.
Sibien, en ausencia de hemorragia, el plasma se transfunde de forma
profilactica antes de procedimientos quirirgicos o invasivos en suje-
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tos con mayor riesgo de hemorragia®’, su utilidad en cuanto a profi-
laxis sigue siendo incierta, dado que revisiones sistematicas no han
mostrado evidencia a favor de su uso en una variedad de resultados
clinicamente importantes (incluyendo a pacientes criticos) 3%. Ello ha
llevado a no tener una posicion en cuanto recomendar o no su uso
en la prictica clinica, dado que no existe evidencia concluyente?”.

Por otro lado, el uso de vitamina K para revertir el efecto anticoagu-
lante en casos de sobreanticoagulacién bastarfa para conseguir una
cotreccion parcial inmediata®3, sin requerir del aporte conjunto de
plasma fresco congelado, dado que no interviene con la velocidad de
correccion de la raz6n normalizada internacional®. Puede utilizarse
la via oral o intravenosa, pero esta dltima produce un efecto inicial
mas rapido?. Las reacciones a la infusién de anafilactoides son ex-
tremadamente raras y pueden ocurrir a pesar del tiempo de infusion
recomendado. Asimismo, los eventos trombéticos documentados
son escasos y las complicaciones hemorragicas son similares o solo
se redujeron marginalmente®.

El plasma fresco congelado es una intervencién que requiere de un
tiempo variable de accién y posee una eficacia de reversion oscilante.
Dado que su administracién considera un gran volumen, es impor-
tante evaluar su uso en sujetos con tiesgo significativo de sobrecarga
circulatoria, como pacientes afilosos con patologfa cardiovascular
(Tabla 1). En situaciones de hemorragia por sobreanticoagulacion,
conviene administrar vitamina K para lograr una correccién parcial
de esta334. Por tanto, queda contraindicado el uso de plasma fresco
congelado en el manejo del paciente sobreanticoagulado sin hemo-
rragia, dado que la probabilidad de complicaciones es mayor’, ha-
ciendo preferible el uso de vitamina K334,

Desencadenantes fisioldgicos de la transfu-
sion

Estos desencadenantes fisiologicos de la transfusion se basan en ele-
mentos de medicion clinica que evalian de forma global las indica-
ciones de transfusion de hemocomponentes, lo que podria determi-
nar con mayor eficacia el momento 6ptimo para poder transfundir,
con el objetivo de desplazar las actuales variables de monitoreo ba-
sadas en niveles de hemoglobina*!. Estos elementos incluyen medi-
ci6én de lactato sérico, la saturacion venosa central de oxigeno (SvO2
0 Scvy), las alteraciones en el segmento ST del electrocardiograma
(como medida de oxigenacion tisular regional) y vatiables hemodi-
namicas simples como frecuencia cardifaca y de presion arterial (pre-
sion arterial media o presion arterial sistdlica) 442 No obstante, la
variable mds ampliamente empleada ha sido la saturacién venosa
central de oxigeno, la que define como limite indicador fisiolégico
de déficit de aporte tisular un nadir de 70%*!, permitiendo evaluar la
tolerancia a la anemia durante la pérdida de sangre, dado que esta
variable integra la relacién entre el consumo de oxigeno y el trans-
porte de oxigeno de todo el cuerpo*!.

Conclusiones

La medicina transfusional es un area de constante evolucién, que
desarrolla y difunde pautas que rigen las condiciones éptimas para
transfundir hemocomponentes, basaindose en el equilibrio entre los
beneficios y los posibles riesgos que se buscan evitar, haciéndola una
intervencion terapéutica costosa y compleja, pues no existe evidencia
contundente que defina el perfil de seguridad para su uso.

Hoy en dfa existe controversia entre dos tendencias para abordar la
practica transfusional de globulos rojos: una estrategia liberal y una
estrategia restrictiva. Esta dltima se planteaba como una estrategia

MEI)

segura en la mayorfa de los casos, reduciendo incluso la mortalidad
de pacientes en subpoblaciones especificas. No obstante, en condi-
ciones criticas como un sindrome coronario agudo y cirugfa cardiaca
u oncoldgica, la estrategia liberal ha mostrado menos complicacio-
nes, aun si se utiliza en el perioperatorio y en pacientes geriatricos,
lo que ha llevado concluir que esta estrategia puede producir mejores
resultados tras su administracion.

Pese a esta controversia, se ha visto que las estrategias restrictivas no
aumentaron ni redujeron el riesgo de mortalidad a los 30 dias en
comparacién con las estrategias liberales, lo que lleva a un balance
tiesgo/beneficio incierto con el uso de trasfusiones en valores entre
7y 9 gramos por decilitro de hemoglobina.

Respecto a las coagulopatias, los tiempos de la coagulacién no refle-
jan la verdadera capacidad de coagular de los pacientes, dado que
tienen una pobre o nula correlacién con la capacidad hemostatica,
dificultando su correccién. Por otro lado, para la reversion del efecto
de coumadinicos, bastarfa con la administracién de vitamina K para
una cotreccion parcial inmediata en situaciones de hemorragia pot-
sobreanticoagulacion, prefiriendo la via intravenosa debido a su ra-
pido efecto inicial. El uso de plasma fresco congelado es una inter-
vencién que requiere de un tiempo variable de acciéon y posee una
eficacia de reversion oscilante, asociado a una probabilidad de com-
plicaciéon mayor, que terminé desplazando su uso.

Finalmente, se ha introducido el uso de desencadenantes fisiolégicos
para evaluar el momento éptimo para poder transfundir, en un in-
tento de desplazar las actuales variables arbitrarias de monitoreo ba-
sadas en niveles de hemoglobina; de las cuales, la variable mas am-
pliamente empleada ha sido la saturaciéon venosa central de oxigeno.
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