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LINEAMIENTOS PARA LA PRACTICA CLINICA DE LA HEMOTERAPIA
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RESUMEN

componentes.
evaluador de la hemoterapia.

NEOPLASMAS

Se propone un manual que contiene los lineamientos para la practica clinica
de la hemoterapia, destinado a asistir al personal médico en la seleccion del
producto adecuado segun las necesidades del enfermo, en especial del
afectado por lesiones cancerosas, y ofrecer indicaciones préacticas -- incluso
para los anestesidlogos -- con el objetivo de disminuir los riesgos a que se
hallan expuestos los pacientes cuando son transfundidos con sangre y sus
Este documento persigue, ademas, servir de guia al comité

Descriptores: TRANSFUSION SANGUINEA; APOYO A LA FORMACION
PROFESIONAL:; TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO;

El uso inadecuado y excesivo de las
transfusiones de sangre y sus componentes
constituye un problema de salud mundial,
tanto por las enfermedades transmisibles
de alta morbilidad y mortalidad que pue-
den adquirirse a traves de esa via (hepatitis
B y C, sida y otras), como por la sensibili-
zacion del receptor a los multiples aloanti-
genos que pueden introducirse y las reac-
ciones adversas inmediatas que pueden ge-
nerarse. 1% La produccion de la “sangre
segura” resulta muy costosa hoy en dia,
por lo cual cada médico esta obligado a
realizar el andlisis costo/beneficio/riesgo
antes de emplearla; aspecto que interviene
en la buena calidad de la medicina transfu-
sional. »'*9:1% Existen referencias de mal
pronostico, mayor progresion y recurrencia
tumoral, asi como menor supervivencia en
enfermos con cancer de pulmon, colorrec-
tal, cabeza y cuello, esofago y rifién, que

han sido transfundidos, ' ** ala vez que

se ha encontrado una relacion directa entre
elevado numero de unidades transfundidas
por paciente y menor sobrevida, aunque se
han publicado informes contradictorios al
respecto.

Se tiende a exigir niveles de hemoglo-
bina (Hb) superiores a 100 g/L antes de
anestesiar y operar , pero ello no es necesa-
rio con la hemodilucién peroperatoria. * *2
Algunos autores ** plantean que la transfu-
sion puede entorpecer la respuesta inmune
contra el tumor en el periodo perioperato-
rio, pero otros * sefialan que no hay estu-
dios suficientes para afirmar que se produ-
cen secuelas por reaccion adversa a las
transfusiones en pacientes con cancer que
han sido intervenidos. En sentido general
se consideran habitualmente innecesarias
las transfusiones de una unidad de con-
centrados de eritrocitos (CE). 3
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Un estudio realizado en 18 hospitales de
Estados Unidos reveld un valor estimado
de $ 155,00 por cada transfusion G y
$ 397,00 por cada paciente transfundido
(considerando la transfusion de todos los
componentes); * por otro lado, en el Pro-
grama de Investigaciones Oncoldgicas de
la Universidad de Texas se demostré que 2
unidades de CE alogénicos transfundidos a
personas con cancer, costaron aproxima-
damente $ 560,00 por enfermo; ° pero se
han calculado importes anuales entre 5y 7
billones de délares. * Se plantea que me-
jorando la préactica transfusional, disminu-
yen los costos, de modo que la adopcion de
lineamientos apropiados para la practica
clinica de la hemoterapia deviene un es-
fuerzo indispensable para adoptar conduc-
tas adecuadas al respecto, minimizar la in-
cidencia de efectos indeseables y disminuir
los montos.

Algunos grupos han emitido sus regula-
ciones. En 1980, 1984, 1990, 1992 y
1994, diferentes institutos y colegios de
salud * ** '8 han publicado y discutido en
conferencias.  sus consensos, instruccio-
nes y recomendaciones para la transfu-
sion de CE, concentrados de plaquetas,
plasma fresco congelado (PFC) y criopre-
cipitado.

Como parte del programa ejecutado en
el Hospital Oncolégico “Conrado Benitez”
de Santiago de Cuba y con la anuencia de
los miembros del Comité de Hemoterapia,
para mejorar la calidad de ese tipo de tra-
tamiento y disminuir las transfusiones de
sangre y sus componentes, se confecciona-
ron los lineamientos institucionales para la
practica clinica de la hemoterapia, con la
intencion de asistir a los médicos en la se-
leccion del producto adecuado segun las
necesidades del paciente con cancer y
ofrecer una guia practica, incluso para
anestesidlogos y cirujanos, que contribuya
a reducir el nimero de transfusiones inne-
cesarias, con el consiguiente impacto so-
cial y econdmico al aumentar los benefi-
cios y decrecer los riesgos y costos, res-
pectivamente.

Este manual puede ser generalizado en
otros hospitales y adaptado a caracteristi-
cas asistenciales especificas.

Lineamientos para la practica clinica de
la hemoterapia manual

Leyenda: CE = concentrado de eritrocitos
PC = plasma congelado
PFS = plasma fresco congelado
HC = Historia clinica
Hb = Hemoglobina

Generales

1. En todos los casos deberad consignarse
en la HC la justificacion de la indica-
cion del componente sanguineo plas-
mado y, de forma sintética, el motivo
en la tarjeta de indicacion de transfu-
sion (reemplazo de volumen y plaque-
tas, tratamiento radiante y quirurgico,
quimioterapia, sangramiento y factores
de la coagulacion).

2. En todos los casos, la evaluacion del
efecto de la transfusion se plasmara en
la HC, tomando como puntos de par-
tida el cuadro clinico del paciente y los
exadmenes de laboratorio clinico.

3. Si se produce alguna reaccion adversa,
se comentara en la HC, donde habra de
sefialarse el diagndstico de esta sobre la
base del cuadro clinico del paciente y
los examenes de laboratorio que
correspondan. Se evaluara el efecto te-
rapéutico.

4. La tarjeta 0 modelo de “Indicacion de
transfusion” se llenard correctamente:
si es de CE, se especificaran el nivel de
Hb del paciente, diagnostico y motivo
de la transfusion, en caso de que la ci-
fra de Hb sea de 80 g/L o0 mas.

A. Concentrado de eritrocitos

1. Independientemente del valor de la Hb
pretransfusional, en estados de choque
hipovolémico por pérdida sanguinea
profusa, se justifica la transfusion de
CE combinada con PC cuando se nece-
sitan 10 6 mas unidades.



2. La indicacion de CE estara justificada

en la anemia cronica grave sintomatica,
con Hb menor de 80 g/L (especial-
mente por debajo de 60 g/L)

sion médica de la transfusion de CE,
con independencia del nivel de con-
centracion sanguinea existente, tales
como:

3. Los pacientes con anemia cronica - Pacientes con enfermedad cardiaca o
moderada (Hb entre 80 a 100 g/L) se- pulmonar, o ambas, asociada a alte-
ran transfundidos cuando aparecen raciones hemodinamicas atribui-
complicaciones con riesgo de inade- bles a drogas y anestésicos.
cuada oxigenacion histica (por ejem- - Proporcion y magnitud del sangra-
plo: tratamiento radiante, quirdrgico o miento anterior y actual (general-
citotoxico; sangramiento; insuficiencia mente las pérdidas menores de 15 -
coronaria; enfermedad pulmonar cro- 20 % del volumen total de sangre no
nica; isquemia vascular cerebral, peri- necesitan ser restituidas)
férica o renal; sepsis y cancer en es- - Mayor consumo de oxigeno por baja
tado activo). temperatura corporal (muy comun

4. Las transfusiones de CE con Hb de por las condiciones de climatizacion
110 g/L o maés se indicaran de forma en el quiréfano), drogas, anestésicos,
excepcional en pacientes con anemia sepsis o actividad muscular.
cronica, pues solo se justifican plena- - Enfermedad aterosclerodtica cerebro-
mente en los que presentan anemia vascular, cardiaca, periférica o renal
aguda después de un sangramiento. y cancer en estado activo.

5. Como profilaxis de la isquemia silente Los CE lavados solo deben emplearse
cardiovascular y otros 6rganos (capaz en los pacientes politransfundidos, con
de producirse durante y después de la prescripcion precisa e insoslayable de
cirugia en pacientes anestesiados) de- transfusion y que hayan sufrido varias
ben tenerse en cuenta ciertos factores reacciones pirogénicas anteriores, que
que afectan la respuesta de las personas impedirian aplicar el plan terapéutico
operadas a la disminucién de la con- establecido con CE.
centracion de Hb e influyen en la deci-

o Calculo de las pérdidas sanguineas

% de pérdidas 5 10 15 20 25 30 40 50

Hombre 262 525 787 1050 1312 1575 2100 2625

(70 kg de peso corporal

Mujer 162 325 487 650 812 975 1301 1625

(50 kg de peso corporal)

» Dosificacion: Concentrado de eritroci- agudo y pérdidas intraoperatorias, se
tos y sangre total: Una unidad de ST considerard en lo fundamental el cuadro
(500 mL) o CE (250 mL) eleva la cifra clinico existente.
de Hben10a15¢g/L (1a 1549 %) en Es obligatorio comentar en las HC las
un adulto de 70 kg de peso corporal y razones que avalen la conducta médica
que no esté sangrando. al considerar la prescripcion.

 Evaluacion postransfusional: La eva- B. Plasma

luacidn se haré en todos los casos con la
Hb postransfusional y el cuadro clinico
del paciente. Si hay sangramiento

La indicacion de PC se justifica en:
- Hipovolemias con transfusiones masi-
vas de mas de 10 unidades de CE para



mantener la presion oncotica, alter-
nando con PFC.

- Como apoyo en cuadros sépticos graves.

- En nuestro medio, por falta de albimina
después de evacuar grandes ascitis.

- Para sustituir factores estables de la
coagulacion (VI y X).

- Estd contraindicado con  fines
nutricionales.

Evaluaciéon: Con el cuadro clinico del
paciente.

Plasma fresco congelado (PFC)

La indicacion de PFC se justifica en:

-Hipovolemias con transfusiones masi-
vas de més de 10 unidades de CE para
restituir factores de la coagulacion.

-Correccion de deficiencias conocidas
de factores labiles de la coagulacion
(V, VIII, IX y XIlI) cuando no hay
concentrados especificos disponibles.

-Reversion urgente con terapéutica
basada en warfarina.

-Estd contraindicado para lograr un
aumento de volumen plasmatico o de
la concentracion de albumina.

Dosificacion

- 10 a 15 mL por kg de peso corporal
para obtener como minimo una
concentracion de 30 % del factor
plasmatico en déficit.

- 5 a 8 mL por kg de peso corporal

para revertir urgente la terapia con

warfarina.

Evaluacién: Con el cuadro clinico del
paciente.

. Plaquetas

Los concentrados de plaquetas solo se

justifican en:

- Pacientes con menos de 20 x 10%L de
plaguetas en sangre posquimioterapia
0 radioterapia, 0 ambas, con sangra-
miento importante.

- Pacientes con recuentos de plaquetas
menores de 50 a 100 x 10%/L, segun el
criterio médico.

- Pacientes con recuentos menores de 20
x 10%/L, con ligero sangramiento o sin
él e indicaciones estrictas de continuar
tratamiento con citostaticos o radiante
(actividad tumoral, infiltracion medu-
lar).

Dosificacion: Una unidad por cada 10
kg de peso corporal ¢ 4 unidades por
metro cuadrado de superficie corporal
(una unidad eleva en 5 a 10 x 10%L las
plaquetas en las primeras 4 horas des-
pués de la transfusion).

Evaluacion: Fundamentalmente con el
cuadro clinico (control del sangra-
miento), pues las plaquetas transfundi-
das se dirigen inmediatamente hacia el
endotelio vascular.

E. Crioprecipitado (factor VIII)

Cada unidad contiene factores VIII, XIlI
y de von Willebrand, asi como
fibronectina.

La indicacion, previa consulta con el

hematdlogo, se justifica en las siguientes

situaciones:

1. Profilaxis perioperatoria en pacien-
tes con déficit congénito de fibrino-
geno o factor VIII (enfermedad de
von Willebrand o hemofilia A).

2. Sangramiento en pacientes con en-
fermedad de von Willebrand, hemo-
filia A o déficit congénito de fibri-
nogeno.

3. Transfusiones masivas de CE y ST
ante sangramiento microvascular,
cuando el fibrindgeno oscile entre
80-100 mg %.

Dosificacion: Una unidad por cada 10
kg de peso corporal aumenta la con-
centracion de fibrindgeno plasmatico
aproximadamente en 50 mg %, en au-
sencia de sangramiento masivo.

Evaluacion: Con el cuadro clinico del
paciente.



CONCLUSIONES

Los beneficios de la transfusion deben
ser mucho mayores que los riesgos a que
se expone al paciente (transmision de
enfermedades, aloinmunizacion, inmu-
nosupresion y otras reacciones adver-
sas).

Las ventajas de la transfusion han de
justificar su costo.

La hemoconcentracion aumenta la visco-
sidad de la sangre, favorece la reduccién
de la velocidad circulatoria y dificulta la
oxigenacion de la hemoglobina y los te-
jidos.

El transporte de oxigeno se afecta
cuando los niveles de hemoglobina del
paciente son menores de 70 g/L.

Si va a indicar solamente una unidad de
concentrado de eritrocitos, reevalGe su
decision, pues habitualmente resulta in-
necesario.

Cuando la anemia evoluciona lenta-
mente, se producen mecanismos com-
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pensatorios que ayudan al paso del oxi
geno hacia los tejidos.

No existen evidencias de que sea preciso
normalizar la cifra de hemoglobina antes
y después de la intervencion quirdrgica,
ni hay sustento cientifico para afirmar
que el valor hemoglobinico preoperato-
rio debe alcanzar en todos los casos la
concentracion de 100 g/L.

La determinacion de transfundir concen-
trados de eritrocitos durante el acto qui-
rargico, ha de estar sustentada en varios
factores y no exclusivamente en el nivel
de hemoglobina o los signos vitales
como expresion del volumen de sangre
perdido de forma aislada.

Usted es el responsable de su paciente,
pues no hay enfermedades, sino enfer-
mos, de manera que siempre estara res-
paldado y tranquilo si los motivos que
fundamentan la indicacion de transfu-
siones, aparecen claramente plasmados
en la historia clinica.

A manual that contains the outlines for the clinical practice of the hemotherapy is
proposed, addressed to help the medical personnel in the selection of the appropriate
product according to the sick person necessities , especially for the patients affected by
cancerous lesions, and to offer practical indications--even for the anesthesiologist --with
the objective to reduce the risks the patients are exposed to when they are transfused
with blood and their components. The objective of this document is also to guide the
evaluation commission of hemotherapy.

Subject headings: BLOOD TRANSFUSION; TRAINING SUPPORT; LABORATORY
TECHNIQUES AND PROCEDURES; NEOPLASMS
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