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Resumen Objetivo: el principal problema relacionado con las transfusiones
sanguineas es su sobreutilizacién. Por esta razon, se realizé un
estudio para determinar si en nuestra institucion la indicacion de la terapia
transfusional es adecuada.
Materiales y métodos: se tomaron como elegibles los actos transfusionales
registrados en el Servicio de Hematologia durante un periodo de cuatro meses
y se seleccionaron al azar 135 historias clinicas de distintos servicios clinicos y
quirdrgicos. Se considerd como criterio de exclusion la ausencia de datos de la
historia clinica, relacionados con la terapia transfusional. Tres especialistas
fueron los responsables de determinar si cada accion fue justificada o no, sobre
la base de criterios corrientes en las normativas de diferentes instituciones
internacionales.
Resultados: se seleccionaron 135 historias, de las cuales 41 (30,4%) fueron
excluidas por no poseer registro alguno vinculado con la transfusién. De las 94
restantes, 64 (68%) pertenecian al departamento clinico y 31 (32%), al quirargi-
co. Por el acuerdo de dos o tres especialistas, fueron consideradas injustificadas
53 (56,3%), y no se observaron diferencias significativas entre los diferentes
departamentos. El nimero de transfusiones injustificadas fue de 67,8% con
hematocrito pretransfusional mayor que 25% y 39,4%, cuando éste fue menor
que 25% (p < 0,01). Las transfusiones injustificadas fueron
significativamente mayores los dias de semana (61,5%), respecto de los fines de
semana (31,2%) (p < 0,05).
Conclusiones: el porcentaje de transfusiones, calificadas como injustificadas,
fue inaceptablemente elevado. Asimismo, existe un importante subregistro de las
transfusiones en las historias clinicas, hecho que destaca la poca jerarquia que
se le otorga a este recurso. Se propone la realizacidn de un consenso institucional
gue tenga como objetivo la racionalizacion de su uso, a través del asesoramiento
de médicos clinicos y cirujanos acerca de esta terapia.

*  Hospital Municipal de Agudos Dr. Lednidas Lucero
Estomba 968, Bahia Blanca.
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Introduccién

Laterapia por transfusion es unade |as préacti-
cas clinicas més utilizada en la actualidad. Sus
origenes se remontan a siglo XVII, cuando las
primeras transfusiones fueron realizadas, aunque
con resultados desafortunados la mayoria de las
veces. @

La experiencia y € conocimiento cientifico
permitieron desarrollar una técnica més segura 'y
eficaz, que limito, de estaforma, losriesgosy que
defini6 lasindicaciones de la préctica en cuestion.
La aparicién del sida, en la década del 80, inicio
unanuevaera, caracterizada por el temor al conta-
gio, por viadelatransfusion, de distintas enferme-
dades infecciosas y una declinacion sin preceden-
tes en el uso de la sangre. @4

El futuro de la préctica se centrard en la rede-
finicién de los criterios sobre su indicacion en el
mayor uso de sangre autloga y de drogas que
promuevan la hemostasia y estimulen la produc-
cion celular y, por Ultimo, en evaluar técnicas de
inactivacion viral y otras medidas que permitan
dis-minuir €l riesgo de enfermedades transmiti-
das.®

Sin embargo, existen en la actualidad impor-
tantes falencias relacionadas tanto con las transfu-
siones sanguineas, como con su sobreutilizacién,
tanto en servicios quirdrgicos como de clinica
médicay la ocurrencia de efectos adversos, como
reacciones por transfusiones mediadas inmunol 6-
gicamentey un alto nimero deinfecciones contrai-
das por esta via, pese a control realizado a los
donantes. Deestaforma, parapoder proyectarseen
un futuro mediato, en lo que respectaalastransfu-
siones de sangre, urge corregir los errores que se
presentan en la préactica hospitalaria. En este sen-
tido, nuestra hipétesis de trabajo fue que las trans-
fusiones realizadas en nuestra institucion, de san-
gre entera y glébulos rojos sedimentados, eran
injustificadas en un alto nimero de casos.

L os objetivos planteados fueron la evaluacion
retrospectiva de cada acto transfusional y el estu-
dio de los probabl es factores que incidieron en su
sobreutilizacion.

Materiales y métodos

El estudio fuerealizado en el Hospital Munici-
pal de Agudos Dr. Lebdnidas Lucero, de laciudad
de BahiaBlanca. Fueron elegidos aquell os pacien-
tes transfundidos con sangre o con glébulos rojos
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sedimentados, durante el curso de su internacién
en nuestro hospital, durante el periodo comprendi-
do entremayoy octubrede 1994. Setomaron como
criterios de elegibilidad:

1) pacientes de uno y otro sexo, mayores de 15
afios,

2) pacientes transfundidos con sangre o con
glébulos rojos sedimentados durante el periodo
gue se extiende desde mayo hasta octubre de 1994.

3) pacientesinternados en |os siguientes servi-
cios: Cirugia General, Clinica Médica, Medicina
de Urgencia, Ortopediay Traumatologia, Unidad
de Terapia Intensiva, Neurocirugia, Urologia, Gi-
necologia, Pediatria, Anestesiologia.

L aseleccion de pacientes serealiz6 acorde con
los registros del Servicio de Hematologia.

Fueron excluidos: 1) pacientes trasladados de
otroscentrosasistencia esdonde habian sido trans-
fundidos previamente; 2) pacientes que fueron
transfundidos con otros componentes (plaquetas,
plasma fresco congelado, glébulos blancos, abu-
mina, inmunoglobulinas, concentrados de comple-
jos protombinicos y concentrados de Factor VI11);
3) pacientes cuyos datos no se encuentran vincula-
dos a la transfusion.

Este estudio se realizd en tres etapas que se
detallan a continuacion:

Etapa |: recoleccion de datos. Se consignaron
en planillas los datos de la historia clinica del
paciente. En ellas, se expuso la filiacion, el
diagndstico deingreso, lacategoriadel pacienteen
clinico o quirdrgico (en cuyo caso se registré la
intervencion realizaday si hubo o no, hemorragia
intraoperatoria); el tipo de anemia (transitoria o
persistente) y su etiologia; lapresenciade factores
de riesgo de isquemia cerebral o coronariay, €l
estado del paciente (sintomético o asintomético);
valoresdelaboratorio (hematocrito y hemoglobina
pretransfusional y postransfusional).

Con respecto a tratamiento realizado, se in-
vestigo la terapia no transfusional y se indico si
hubo o no reposicién con cristaloides, y, también si
este registro no figurara. En lo referente a la
transfusion, se registré el nimero de unidades
utilizadas, €l grupo del donante y del receptor, €l
diay horade latransfusién; el médico que indicéd
la transfusion (residente de primero, segundo o
tercer afio, médico de planta, de guardia simple o
integrada), servicio a que perteneciay, finalmen-
te, la presencia de reacciones adversas o no.

Etapa I1: revision. Tres médicos especialistas
en hematologia, formaron parte de una comision



responsablederevisar |oscasos consignados. Cada
paciente seleccionado fue evaluado en forma re-
trospectiva e independiente por cada uno de los
médi cos, quienes, finalmente, definieronsi latrans-
fusion fue justificada o no.

Los criterios para caracterizar una transfusién
en justificada e injustificada, asi como determina-
das condiciones referentes a dicha definicion, fue-
ron establecidos previamente. De esta forma, si
bien cada médico utilizd su propio juicio, su opi-
nion se baso sdlo en el informe suministrado hasta
el momento de la transfusion. En caso de haberse
notificado la presencia de reacciones adversas,
éstas no fueron tenidas en cuentaen el momento de
la valoracién final.

El juicio de cada miembro del comité en cues-
tién no se basd en la conducta que é hubiera
adoptado en dichacircunstancia, sino que selimité
a definir si el manejo elegido por el médico que
indicé la transfusion podia ser justificado o no;
esto es, razonablemente explicado y defendido.
Los criterios que se utilizaron para clasificar la
transfusién en justificada o no, variaban segin
fuera una anemia transitoria o persistente. ¢

Anemia transitoria: se la definié como "toda
anemia secundaria o pérdida aguda de glébulos
rojos". Por ggemplo: hemorragia aguda, cirugia de
urgencia o €electiva, hemdlisis aguda.

Frente a un paciente con anemia transitoria,
pueden presentarse las siguientes posibilidades:

a) Pacientes asintométicos: sdlo se considera-
rén transfusiones justificadas aquellas que se rea-
lizaron apacientes con riesgo de isquemiacerebral
ocoronaria(fig.1) que presentaron deterioro delos
signos vitales o que se volvieron sintomaticos
(fig.2). A los pacientes sin riesgo no se lesindica
transfusién independientemente del nivel de he-
moglobina. Estas consideraciones son validas solo
si el paciente se encuentra normovolémico. En
caso contrario, debi6 haberserealizado infusion de
cristaloides como primera medida. De otro modo,
se consideraba la transfusion como injustificada.

b) Pacientes sintomaticos. se consideraron
transfusiones justificadas las realizadas a pacien-
tes que persistieron sintomaticos pese alainfusion
de cris-taloides.

¢) Pacientes bajo efecto de anestesia: en este
caso, se valoro la estabilidad hemodindmica, asi
como la presencia de riesgo de isquemia cerebral
y coronaria. Se consideraron justificadas aquellas
transfusiones realizadas en caso de inestabilidad
hemodinamica a pacientes con riesgo y a aquellos
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Figura 1. Grupos de riesgo de isquemia

Grupos de riesgo de isquemia cerebral
e Historia de ataques isquémicos transitorios
e ACV isquémico previo

Grupos de riesgo de isquemia coronaria
eEnfermedad coronaria

eEnfermedad valvular

elnsuficiencia cardiaca congestiva

Figura 2. Signosy sintomas de pacientes
anémicos

eSincope

eDisnea

eHipotension postural
eTaquicardia

eAngina

eAtaque isquémico transitorio
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sinriesgo queno corrigieron el perfil hemodinami-
co, después de una apropiadainfusion de cristal oi-
des.

Anemia persistente: se la definié como "toda
anemiasecundariapor cancer, quimioterapia, sida,
enfermedades inflamatorias cronicas e insuficien-
ciarenal cronica’.

Se consideraron las siguientes situaciones:

a) Pacientes asintomaticos. pacientes con ries-
go, normovolémicos. Solo debia transfundirse, en
caso de deterioro de los signos vitales o ante la
aparicion de sintomas. L os pacientes sin riesgo no
debian ser transfundidos, independientemente del
nivel de hemoglobina. De todos los pacientes,
debieron excluirse causas corregibles de la ane-
mia, como las carenciales.

b) Pacientes sintomaticos: se transfundié a
quienes persistieron sintomaticos pese a la infu-
sion de cristaloides. Independientemente de las
pautas establecidas, cada hematélogo podia tam-
bién justificar o no el episodio transfusional, de
acuerdo con su propio criterio.

Etapa Il1: caracterizacion. Una vez finalizada
la etapa evaluativa por cadaintegrante de la comi-
sién, las resoluciones sobre | os pacientes seleccio-
nados fueron sometidas a un andlisis estadistico.

Lajerarquiafinal de las transfusiones consig-
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nadas se realizd, seglin las siguientes condiciones:

a) Justificada: cuando asi laconsideraran doso
tres integrantes de la comision.

b) Injustificada: cuando asi |a juzgaran dos o
tres de los integrantes.

Criterios estadisticos

Los resultados obtenidos fueron volcados en
unatabla de doble entrada, y se consigno, en cada
caso, el valor del resultado en forma absolutay se
los agrup6 por sus valores centrales y dispersion
(media, mediana, modo y desvio estandar). Se
com-pararon los gruposy se acepté un error alfa<
5% (p 0,05). Las variables continuas fueron
evaluadas por test t de Student y las variables no
continuas, por chi cuadrado. L osresultadosfinales
se expresaron en forma absol uta, acompafiados de
su correspondiente val or porcentual, que puede ser
referido al todo 0 a una parte, segin se sefidé
oportunamente.

Resultados

Poblacion y caracteristicas generales de los
actos de transfusion: se seleccionaron 135 histo-
rias clinicas, de las cuales 41 (el 30,4%) fueron
posteriormente excluidas por carecer de registro
alguno en la historia clinica vinculado al episodio
transfusional. En latabla 1, se muestraladistribu-
cion por servicios de este grupo. El resto, 94 (el
70,3%), fue sometido al andlisis valorativo des-
cripto. Los casos correspondian a 40 mujeres (el
42,5%) y 54 varones (el 57,4%). El promedio de
edad erade 55,42 + 24,17 (rango 15-94). Sesenta
y cuatro (el 68%) pertenecian a servicios clinicos
y 30 (el 31,9%), a servicios quirlrgicos. De este
ultimo grupo, sélo 8 presentaron hemorragia in-
traoperatoria. El hematocrito promedio pretrans-
fusional fue de 25,13 + 10 (rango= 13-47), mien-
tras que el hematocrito promedio postransfusional
fue de 31,21 + 5,9 (rango= 18-50). El dato de la
hemoglobina pretransfusional estuvo ausente de
84 pacientes (el 89,3%). Se calcul6 la hemogl obi-
na pretransfusional promedio del grupo que conta-
ba con este dato, que fue de 7,8 + 2,25.

El tipo de unidades transfundidas fue de gl 6bu-
los rojos sedimentados, en 66 casos (el 70,2%), y
sangre entera, en 28 (el 29,8%). El promedio de
unidades transfundidas por paciente fue de 2,01.

Valoracion de la terapia transfusional.

Delos94 actosdetransfusion considerados, 53
(el 56,3%) fueron calificados de injustificados,
mientras que 41 (el 43,6%) fueron val orados como
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Tabla 1. Distribucién por servicios delafalta
de registro en las historias clinicas

Servicio Historia clinica
sin registro
Cirugia general 15

Ortopediay traumatologia
Terapia intensiva
Medicina de urgencia
Clinica médica
Ginecologia

Urologia

Pediatria

Neurocirugia

9
7
3
1
1
2
1
1
Anestesia 1

justificados. Lacoincidenciaentrelostresespecia-
listas fue mayor al justificar la transfusién: 32/41
(el 78%), que al cdlificarlade injustificada: 19/53
(el 35,8%).

Factoresrelacionados con |os episodiostrans-
fusionales injustificados

Se analizaron varios factores supuestamente
relacionados con acciones transfusional es caracte-
rizadas como injustificadas. Sélo a considerar €l
hematocrito pretransfusional y el diade semanaen
que se realizé la transfusion, se encontré una
diferencia estadisticamente significativa. En rela-
cion con el hematocrito pretransfusional, €l por-
centaje de pacientes que recibieron transfusiones
injustificadas con hematocritos > 25 fue de 67,8%,
mientras que, en €l grupo con hematocritos meno-
res que esta cifra, el porcentaje de transfusiones
injustificadas fue de 39,4% (p < 0,01). En cuanto
al diade latransfusion, se noté un mayor porcen-
taje delasinjustificadas, durante los dias de sema-
na; el 61,5 contrael 31,2%, los fines de semana (p
< 0,05).

Si bien se encontraron diferencias en otros
aspectos, éstas no resultaron estadisticamente sig-
nificativas. En este sentido, el porcentgje de trans-
fusiones injustificadas fue del 95,4% cuando sblo
se transfundié una unidad, a diferencia del 44,4%,
cuando el nimero de unidades transfundidas era
mas de una. De igua forma, el porcentgje de
transfusiones injustificadas fue del 77,3% sobre
pacientesasintométi cos, mientrasquefuedel 29,2%
cuando se encontraba sintomatico.



Con respecto aladistribucion por servicios en
clinica, se encontrd un porcentaje de transfusiones
injustificadas del 50,8%, mientras que en cirugia
fue del 67,7%. Al andizar las transfusiones por
sexo, se observo un porcentajeinjustificado mayor
en varones (el 61%) que en mujeres (el 50%).

Con respecto a médico que indico la transfu-
sién, los porcentgjes de transfusiones injustifica-
das fueron muy similares entre los residentes (el
54,2%) y entre los médicos de planta (el 58%), asi
como al considerar laedad delos médicos menores
de 50 afios (el 58,8%) y en mayores de 50 afios (el
559%).

Discusion

La préctica de transfusién preocup6 siempre a
la comunidad médicay al publico en general, por
los riesgos que su uso implicaba, fundamental-
mente, los relacionados con infecciones. Paraddji-
camente, a medida que fue perfeccionandose y
aumentando |a disponibilidad de este recurso, su
sobreutilizacién se haconvertido, en laactualidad,
en unade las mayores preocupaciones. Este hecho
adquiere singular interés, no sélo por los riesgos a
los que se somete a paciente a transfundirlo
innecesariamente, sino también, porque es un fac-
tor determinante para la limitacion del recurso en
los bancos de sangre.

Nuestra hipétesis detrabajo eraquelarealidad
de nuestra institucion no distaba de la descripta,
por o que revisamos retrospectivamente las trans-
fusiones realizadas en un periodo de 6 meses, con
el fin de determinar su justificacion o no. Este es
el punto de partida para tomar conciencia de la
importanciadeesterecursoy del perfeccionamien-
to de su uso.

Uno delosprimerosestudiosenrelacién conla
sobreutilizacion de las transfusiones de sangre fue
realizado por Diethrich, ® en el afio 1965: el 26%
de las transfusiones multiples y el 68% de las de
una sola unidad fueron consideradas innecesarias.
Friedman © estudié, en 1978, a 3.616 pacientes
transfundidos con sangre y demostré que, para el
13% de ellos, las transfusiones resultaron ser
injustificadas.

Més recientemente, en una auditoria realizada
en forma prospectiva, en Tel Aviv, en el afio 1989,
sobre 560 pacientes, aproximadamente el 50%
recibi6 transfusiones innecesariamente. @ Saxena
y otros estudiaron 438 episodios transfusionales
realizados en servicios de clinicamédicay encon-
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traron que el promedio de transfusiones equivoca-
das o no justificadas fue del 35%. @

Dos aspectos importantes merecen destacarse
en relacién con estos datos. En primer lugar, la
demostracion objetiva de la existencia de la so-
breutilizacion de las tranfusiones tiene ya mas de
30 afios. Sin embargo, el promedio de transfusio-
nes injustificadas sigue siendo muy similar a de
1965, situacion que evidencia la necesidad de
implementar medidas educativasy de control para
la correcta administracion de este recurso. En
segundo término, lavariabilidad de la prevalencia
de transfusiones innecesarias en los distintos hos-
pitales podria explicarse por la heterogeneidad de
las poblaciones estudiadas y los diferentes crite-
rios utilizados para calificar una transfusion de
justificada o no.

Algunos estudios consideran, exclusivamente,
el valor de la hemoglobina, © '+ mientras que
otros se basan en una evaluacién més estricta y
con-sideran, también, la clinica del paciente, fun-
damentalmente si esta en un estado sintomético o
no.* 8 19 En este caso, es comprensible que €l
promedio de sobreutilizacién sea méas ato. Sin
embargo, si bien esta forma de evaluacion fue la
utilizada para €l corriente estudio, ella explicaria
sblo parcialmentelapresenciade unadelas preva-
lencias mas elevadas entre todas | as reportadas por
uso indebido de transfusiones. Probablemente,
esté también relacionada con un problema educa-
tivo.

Varios fueron los factores estudiados en cuan-
to alaasociacion con la sobreutilizacion de trans-
fusiones. En €l trabajo realizado por Saxena y
otros,™® uno de ellos fue el hematocrito pretransfu-
sional (mayor prevalencia en pacientes con hema-
tocritos > 25%). De manera similar, en nuestra
institucion, este factor también demostré tener una
diferencia estadisticamente significativa. Si bien
no es posible establecer un valor de corte parala
iniciacion de transfusiones, de acuerdo con el
hematocrito, esta tendencia parece mostrar que,
cuando el hematocrito se encuentra por debajo del
25%, la probabilidad de una causa justificada para
la transfusion es mayor.

Otro de los factores estudiados en nuestra
revision, en la que también se demostré una dife-
rencia significativa entre transfusiones justifica-
das e injustificadas, fue el dia de semana durante
el que se realizo la transfusién. Paraddjicamente,
las decisionesinjustificadas fueron mas frecuentes
durante los dias de semana, a pesar de que es
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entonces cuando hay unamayor disponibilidad del
recurso.

La menor prevalencia de sobreutilizacion en
los fines de semana puede relacionarse con las
mayores dificultades del médico para conseguir la
sangre. En estas circunstancias, laindicacion dela
transfusion probablemente se haga de forma mas
reflexivay menos rutinaria. Este tltimo hecho —
larutina con laque seindican las transfusiones de
sangre, sin reparar en laimportanciade su correcto
uso— se ve también reflejado en laelevada ausen-
ciade registros de las transfusiones realizadas. Si
bien éste fue uno delos criterios de exclusion para
el presente estudio, es importante destacar que, en
el 30,4% de las historias seleccionadas, no se
encontrd ninglin dato vinculado a la transfusién.
Este hallazgo estan preocupante, como soprenden-
te, dada larelevancia que tiene la historia clinica,
en el aspecto médico legal.

Si bien todos los estudios realizados con € fin
de estudiar este aspecto de la préactica transfusio-
nal, no hacen més que evidenciar el uso indebido
de este recurso, creemos necesario conocer la
realidad propia de cada institucion, para estable-
cer, de esta manera, la severidad del problema.

Este estudio no s6lo confirma la hipétesis de
sobreutilizaciéon de las transfusiones en nuestro
hospital, sino que, ademas, evidencia la gravedad
de la situacion. Presenta varias limitaciones, una
delas cualesla constituye |a heterogeneidad de la
poblacién. Seincluyen, en el mismo andlisisvalo-
rativo, pacientes de servicios y edades muy dife-
rentes. El andlisis independiente de cada una de
estas poblaciones no teniavalor estadistico por ser
muestras muy pequefias.

Otralimitacion fuelafaltaderegistro del valor
de la hemoglobina que, en realidad, se adjudica a
una carencia del hospital, que, durante 1994 no
realizaba dosaje de hemoglobina en forma habi-
tual.

En resumen, podria decirse que una de cada
dos transfusiones de sangre entera con glébulos
rojos sedimentados, en el Hospital Municipal de
Agudos Doctor Leodnidas Lucero, esta injustifica-
da, hecho que evidencia la necesidad urgente de
reformular la politica transfusional en nuestra
institucién. Con este fin y sobre la base de los
resultados encontrados, se ha decidido proponer
unanormativaen el hospital, con el fin de mejorar
este aspecto tan controvertido de la practica para
evaluar su impacto, en un estudio similar, seis
meses después.
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