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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue evaluar los conocimientos transfusionales en pacientes
quirargicos de los médicos residentes de Cirugia y Gineco-obstetricia del Hospital Aleméan
Nicaragliense, Marzo 2019.

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal basado en una encuesta de conocimientos
en el Hospital Aleméan Nicaragliense, especificamente a los residentes de las &reas de cirugia y
ginecologia en el mes de Marzo del afio 2019.

La poblacién fueron los médicos residentes de Cirugia y Gineco-obstetricia. La muestra fue
de 40 médicos residentes. La fuente de informacion fue primaria (encuesta), se tomd como
referente para medir el nivel de los conocimientos la guia transfusional de la sangre y sus
componentes, norma 125 MINSA, 2013.

Se us0 el software SPSS version 25. La mayoria de médicos eran de 25-30 afiosy
mujeres. Con respecto al conocimiento sobre transfusiones sanguineas en paciente quirdrgico se
desglosaron tres temas importantes, los cuales son: conocimientos sobre hemocomponentes, donde
la mayoria de los residentes tenia conocimiento bueno (40%), predominé el sexo femenino vy el
conocimiento era mas elevado en los residentes de mayor jerarquia. En conocimientos sobre
transfusién masiva los residentes obtuvieron puntuacion buena (35%), predominando el sexo
femenino y fue mayor el conocimiento en los residentes de ginecologia. En conocimientos sobre
efectos adversos de las transfusiones sanguineas la mayoria estaba en el rango de conocimiento
bueno (47.5%), siendo mayor el porcentaje en el servicio de ginecologia y con predominio en el

sexo femenino.

Palabras clave. Transfusion sanguinea, conocimiento transfusional, estudio descriptivo
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INTRODUCCION

La primera transfusion sanguinea entre seres humanos la realiza el médico francés Jean-Baptiste
Denys el 15 de junio de 1667, iniciandose de esta manera una nueva era en la medicina. Gracias al
esfuerzo, estudio e investigacion de un gran nimero de médicos la transfusion sanguinea es una

practica habitual en la medicina moderna. (Marron Pefia Manuel ,2017).

La transfusién de sangre y sus componentes representa el trasplante de tejido mas comin. Es
una forma simple de trasplante de 6rgano ya que se transfiere de un donante a un paciente, para
corregir temporalmente una deficiencia o alteracion de una funcion. (Pliego Reyes, Carlos Lenin,
& Flores Alcantar, Guadalupe, 2012).

Personas del campo médico como muchas otras consideran la transfusion de sangre de un ser
humano a otro como método terapéutico aceptado, al grado que esta ha sido llamada la dadiva de
la vida. En los altimos afios la ciencia médica ha ido perfeccionando las alternativas seguras y
eficaces en practicamente todas las especialidades de la medicina, lo que ha hecho posible una

norma terapéutica mejorada para todos los pacientes (Arias Elizabeth, Penado Maria ,2012).

La transfusidn sanguinea es una estrategia utilizada frecuentemente con propoésitos terapéuticos,
y en ocasiones con fines preventivos, en diferentes escenarios hospitalarios. Es indudable su valor
en diversas circunstancias clinicas para mejorar la capacidad transportadora de oxigeno del
paciente; sin embargo, cada dia son mas los reportes de investigacion que indican que esta terapia
conlleva multiples riesgos para el paciente, por lo cual es necesario su uso racional. (Andrango
Socasi Delia, 2015)

A pesar de que la existencia de guias clinicas para las transfusiones sanguineas en la mayoria
de los paises, se aplican diferentes criterios para determinar la necesidad de una transfusion.
Algunos problemas presentes en la practica transfusional son las elevadas proporciones de
transfusiones que son catalogadas como innecesarias y la variabilidad de los criterios para

determinar su necesidad. (Arias Elizabeth, Penado Maria ,2012)



Realizamos este estudio con el prop6sito de dar a conocer el nivel de conocimiento que tienen
los médicos residentes para establecer criterios en la seleccion y utilizacion de los
hemocomponentes, basados en la guia de practica clinica transfusional del MINSA, Nicaragua,
2013.



ANTECEDENTES

En base a la revision de la literatura realizada se encontraron algunos estudios nacionales

e internacionales, los cuales se resumen a continuacion:

Haspel RL y Mallick (2014) Realizaron un estudio sobre conocimiento de los residentes de
cirugia sobre medicina transfusional, en un total de 474 residentes de 9 paises, la puntuacién media
global de resultados correctos fue de 45.7%, la puntuacion media para el primer afio fue de 43.9%,
significativamente mas baja que los residentes de tercer afio que fue de 47.1% y cuarto afio con
50.6%. Aunque 89% de los residentes habia participado en la obtencion del consentimiento
informado, los residentes obtuvieron una puntuacion baja (menos del 25% correctas) en las

preguntas relacionadas a las reacciones transfusionales.

Philip y Kumar (2015) Realizaron un estudio descriptivo de corte transversal en donde
evaluaron el nivel de conocimiento de 85 médicos acerca de transfusion sanguinea, en el colegio
de las fuerzas armadas de Pune, revelando que la puntuacion media general fue de 48.53%, y que
la puntuacion mas baja (32.9%) se encontr6 en conocimientos sobre los procedimientos del banco
de sangre. No hubo significancia estadistica entre el conocimiento y las especialidades médicas

sometidas a evaluacion.

Casilla J, Reyes L (2015) Estudiaron en el hospital de la ciudad de Santiago de los Caballeros,
Republica Dominicana a 176 médicos residentes pertenecientes a distintas especialidades clinicas
y quirargicas, donde el 83.5% obtuvieron un conocimiento basico, mientras que el 16.5% fue
intermedio , ninguno obtuvo un nivel avanzado. El conocimiento de los diferentes temas de
medicina transfusional fue insuficiente en la mayoria de las areas, fue de mayor dominio el
conocimiento sobre umbral transfusional (35.8%). No se encontro relacidn entre el conocimiento

general con el afio de especialidad medica ni con la especialidad.

Champion C, Saidenberg E,(2017) hicieron un estudio piloto que evalu6 la efectividad de un
modulo de educacion para mejorar el conocimiento sobre transfusiones sanguineas en residentes
de cirugia del hospital de Otawa, la capacitacion se impartio en los dos primeros afios de estudio
obteniendo mejoria en la mediana de las puntuaciones , la media pre-mdédulo fue de 59% mejorando

hasta un 73% pos-mdédulo y se mantuvieron en un 82% en la evaluacion de retencién, observandose



mejorias en el &rea del manejo de la anemia e hipotension permisiva en el trauma. La eficacia de

las intervenciones en el cambio de préctica sigue sin probarse.

Al Riyamiy Al Nomani, (2018) estudiaron el nivel de conocimiento en transfusiones sanguineas
a 130 residentes de las diferentes especialidades en el Hospital Sultan Qaboos de Muscat, Oman,
obteniendo puntuaciones mas bajas en el conocimiento relacionado a seguridad en la transfusion y
reaccion transfusional con un porcentaje del 30% de respuestas correctas, la puntuacion media
obtenida en la seleccion de componentes y la practica de transfusion fue de 47.3%. Una proporcién
sustancial de residentes admitié un conocimiento minimo referente a transfusiones sanguineas y

un 94% admiten la necesidad de méas educacion durante la residencia con respecto a este tema.

Arias y Prado (2012) Realizaron un estudio en la clinica AMOCSA de Ledn donde se
encuestaron a 45 médicos calificando su nivel de conocimiento acerca de alternativas en
transfusion sanguinea, siendo el sistema ABO donde se reportaron que el 31% de los médicos

generales posee regular conocimiento y el 32% de los especialistas buen conocimiento.

Castillo René (2012) realiz6 un estudio acerca de conocimientos sobre transfusién de
hemocomponentes en el hospital HEODRA de ledn, encuestando a 95 residentes de diferentes
especialidades dentro de las que se incluian cirugia y gineceo-obstetricia, concluyendo que los
conocimientos de los residentes se encuentran en proceso , y que las preguntas relacionadas a
conocimientos de las indicaciones de los hemocomponentes fueron bien contestadas en un 86.4%

por gineco-obstetricia y 40% por cirugia.

En nuestro pais se cuenta con estudios valorando nivel de conocimiento sobre transfusiones
sanguineas en donantes y donadores y en enfermeria, asi como estudios que indican los principales
usos de estos hemocomponentes en los diferentes hospitales, pero no se encontré6 mas trabajos
evaluando nivel de conocimiento de médicos residentes sobre transfusiones sanguineas. En el

hospital Aleman Nicaragiense no hay precedentes.



JUSTIFICACION

La transfusién sanguinea juega un papel muy importante en la practica clinica como parte de
tratamientos medico terapéuticos que pueden salvar vidas. Los médicos somos los encargados de
hacer el uso apropiado de la sangre y sus derivados, pero para su manejo es necesario un

conocimiento profundo del mismo.

Con la finalidad de mejorar el manejo de las transfusiones de sangre, asi como minimizar las
transfusiones innecesarias ,l0s riesgos asociados y los costos relacionados a su uso inapropiado, se
pretende evaluar si el nivel de conocimiento transfusionales que tienen los médicos residentes de
las especialidades de cirugia y Gineco-obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense son
suficientes o insuficientes, identificando de esta forma punto débiles a reforzar basados en la guia

de préctica clinica transfusional del MINSA, Nicaragua.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los conocimientos transfusionales en pacientes quirirgicos de los médicos
residentes de las areas de cirugia general y gineco-obstetricia del Hospital Aleméan Nicaragliense
en el mes de Marzo 2019?



OBJETIVOS

Objetivos General

Evaluar los conocimientos transfusionales en pacientes quirargicos de los médicos residente
de las areas de cirugia general y gineco-obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiense en el mes

de Marzo 2019.

Especifico

1. Describir las caracteristicas generales de los médicos residentes de cirugia y gineco-

obstetricia.
2. Determinar el nivel de conocimiento acerca de los diferentes hemocomponentes.
3. Evaluar conocimientos acerca de transfusion masiva.

4. Valorar el nivel de conocimiento sobre reacciones adversas transfusionales.



MARCO TEORICO

La terapia transfusional es uno de los mayores logros en la medicina moderna. Los beneficios
de la transfusion sanguinea son reales, y de su uso puede depender la vida de los pacientes con
diferentes trastornos mediante la disminucion de la mortalidad y prolongacion y mejora de la
calidad de vida; sin embargo, no esté libre de riesgos y aunque ha adquirido un gran desarrollo y

seguridad, aun no es posible proporcionar un componente sanguineo con riesgo cero.

La transfusion de sangre es utilizada en multiples escenarios asociados con la pérdida sanguinea
aguda, lo que conlleva al deterioro en la oxigenacién de los tejidos; por lo tanto, existen

principalmente tres situaciones clinicas en las que esta indicada la terapia transfusional:

a) Para mantener o restaurar un volumen adecuado de sangre circulante con el fin de prevenir

0 combatir el choque hipovolémico.
b) Para mantener y restaurar la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre.

c) Para reponer componentes especificos de la sangre, como proteinas plasmaticas o elementos
formes (globulos rojos, plaquetas o leucocitos), cuyo déficit produce manifestaciones clinicas.

(Barba Evia José, Suarez Monterrosa Elvia, 2015, p.65)

Conceptos

La definicion de sangre segun Gonzales y Garzon es “un tejido muy particular, que posee
numerosas propiedades. La sangre circulante esta compuesta por elementos celulares (hematies,
leucocitos, plaquetas) suspendidos en una solucion acuosa de sales y proteinas (plasma). Constituye
el medio de transporte del oxigeno y otras sustancias necesarias para el metabolismo celular.”
(Gonzales, Garzon .2002. p.1)

El ministerio de salud de Nicaragua en la normativa 125 define lo siguiente:

Hemocomponentes 0 componentes sanguineos: son los productos obtenidos a partir de la
sangre total. Se obtienen en los Bancos de Sangre por medios fisicos como la centrifugacion y

congelacion. Se caracterizan por:



a. Conservacion limitada. Requieren condiciones de conservacion estrictas
b. Debe respetarse la compatibilidad referida a grupos sanguineos.
c. Pueden producir reacciones adversas con mayor frecuencia.

Hemoderivados o derivados sanguineos: a los productos obtenidos a partir del plasma en

plantas de fraccionamiento industrial, por medios fisico-quimicos. Se caracterizan por:
a. Conservacion prolongada. Necesitan condiciones de conservacion estandar

b. No es necesario realizar pruebas de compatibilidad sanguinea

c. Son sometidos a técnicas para inactivacion viral

d. Son productos libres de elementos celulares y proteinas no deseables.

Medicina Transfusional: es la ciencia que tiene como objetivo la conservacion y el
restablecimiento de la salud apoyada en la terapéutica transfusional, una parte de la medicina que
ensefia el modo de tratar las enfermedades proporcionando los elementos sanguineos celulares o
plasmaticos que el enfermo requiera. (Ministerio de salud, Nicaragua MINSA, normativa 125,
2013, p.7).

Segun el ministerio de salud de Colombia se define transfusién a la “Administraciéon de
componentes sanguineos (Glébulos rojos, plasma, plaquetas, crioprecipitados) con fines
terapéuticos. De acuerdo a la fuente puede ser autéloga (Administracién de la propia sangre del
paciente) o alogénica (Administracion de sangre proveniente de donantes no relacionados)”.
(Ministerio de salud Colombia MINSALUD. 2017, p.19)

MINSA en su normativa 125 define los componentes sanguineos de la siguiente forma:

Concentrado de glébulos rojos (CGR), también denominado Concentrado de Eritrocitos,
Concentrado de Hematies o Paquete Globular, es el hemocomponente obtenido a partir de la Sangre
Total a través de la retirada de 200 a 250 ml de plasma, previa centrifugacion. Este
hemocomponente se debe almacenar a una temperatura entre 2 y 6°C. El CGR tiene un hematocrito
que oscila entre 70 y 80%. Los CGR pueden ser desleucocitados a través de filtros de leucocitos,

o desplasmatizados por la técnica de lavado con solucion salina.



Concentrado de plaquetas (CP) es un componente derivado de la Sangre Total obtenido antes
de las 8 horas de extraida ésta y mantenida a temperatura ambiente hasta el procesamiento. Este
hemocomponente contiene la mayor parte del contenido plaquetario original, de forma
terapéuticamente efectiva. Es obtenido directamente a partir de un Plasma Rico en Plaquetas o a

partir del “buffy-coat” o capa leucoplaquetaria.

Plasma fresco congelado (PFC) es el hemocomponente preparado por centrifugacion a partir
de una unidad de sangre total, antes de las 8 horas después de la extraccion. Una vez obtenido debe
ser congelado de inmediato y almacenado hasta por 1 afio a -18 °C o menos. El volumen de una
unidad es aproximadamente 220 ml. Contiene todos los factores labiles y estables de la

coagulacién, fibrindlisis y complemento, proteinas, carbohidratos y sales minerales.

Crioprecipitado es la parte insoluble del PFC, cuando este es descongelado en temperatura
entre 2-6°C. Cada bolsa contiene: Factor VIII (actividad procoagulante), Factor VIII: FvW (Factor
de von Willebrand), Fibrindgeno, Factor XIIl y Fibronectina, en un volumen de 10 - 15 ml de
plasma. Cada unidad de Crioprecipitado contiene entre el 70-80% del Factor vW que tenia el
plasma original y un 30 % de Factor XIII. Los requerimientos minimos son de 80-120 U. de Factor
V111, 150-250 mg. de Fibrindgeno y 30-50 mg. de Fibronectina.

Plasma congelado o plasma simple es la unidad que fue separada de la sangre total, después
de 8 horas de la extraccion. No contiene los factores labiles de la coagulacién. Cuando es
almacenado y congelado a -18 °C o0 menos, este componente puede ser utilizado hasta 5 afios,
después de la fecha de la extraccion. EI PFC no utilizado en 12 meses o que tuvo el Crioprecipitado

removido, también puede ser designado como Plasma Congelado. (MINSA. Normativa 125, 2013,
p.7).

Recomendaciones generales antes de decidir una transfusién sanguinea.
Las normativas 125 MINSA Nicaragua 2013 mencionan respecto a esto:

La transfusidn de sangre no debe ser la respuesta inmediata a una hemorragia aguda, ya que en
un ler momento, la recuperacion de la volemia es mas importante que la reposicion de los
eritrocitos. La exactitud del diagndstico, una buena oxigenacion, el restablecimiento de la volemia
mediante sucedaneos del plasma (cristaloides y coloides), una atencidén quirdrgica rapida y

cuidadosa, pueden evitar que sea necesaria la transfusién de sangre.
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La necesidad y la urgencia de la recuperacion de la volemia dependen de la pérdida de sangre y del
estado clinico del paciente, que se revela por la tension arterial, el pulso, la presion venosa central y la
diuresis. En general un adulto que previamente se encontraba en buen estado de salud puede soportar sin
transfusion una pérdida del 20% de su sangre. Recordar que en un individuo adulto la volemia es cerca de
62 ml/Kg.

Debe corregirse la volemia con el empleo de soluciones coloides y cristaloides cuando la pérdida se
situa entre el 20 y 30%. Para la correccion inicial de la volemia se recomienda soluciones isotonicas de
cristaloides, por ejemplo, solucidn salina fisiologica (0,156 mol / L, es decir 9 g/L), a dosis de 50 ml/Kg o
el equivalente a 3 veces la pérdida de sangre estimada. No se recomienda la administracion de soluciones
de dextrosa, ni empezar con plasma la recuperacion de la volemia. Se hace necesario afiadir una transfusion
cuando la pérdida pasa del 30%, y sobre todo en casos de hemorragias masivas (pérdidas de sangre

superiores al 50% en menos de tres horas).

La transfusion de CGR esta recomendada Unicamente para corregir déficits transitorios de la capacidad
de transporte de oxigeno. No esta indicada para mejorar el estado general del paciente. Por cada unidad de
Concentrado de Glébulos Rojos administrada es esperable un incremento de 1 g/dl de Hb o del 3 % en el
Hto. Pasadas las 6 horas se puede evaluar (Hb/Hto) en el paciente.

Por cada dosis de CP administrada (1 Ud por cada 10 Kg de peso) es esperable un aumento de plaquetas
de 50.000/ul. Pasados 15 min. a 1 hora se puede evaluar su impacto en el paciente a través del conteo de

plaquetas.

La decision de transfundir requiere una valoracion individual y cuidadosa de cada caso, se tratan los
pacientes no los resultados de laboratorio, o sea que la indicaciéon de una transfusién debe ser basada

principalmente en criterios clinicos y no laboratoriales.

La decisién de administrar una transfusién a un paciente anémico que va a ser sometido a una anestesia
general 0 a una intervencion quirdrgica debe basarse en la valoracion de la velocidad con que evolucion6
la anemia y en la evaluacion de sus efectos sobre el pronostico, y no solo en las cifras convencionales de
concentracion de hemoglobina o de hematocrito. Es obvio que cualquiera que sea el umbral que se elija,
éste no puede constituirse en “umbral universal”, por lo que debe subrayarse siempre la irrenunciabilidad

del juicio clinico.
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En los casos en los que esta indicado transfundir, se debe administrar la minima cantidad posible del
producto adecuado; el suficiente para tratar de aliviar la sintomatologia y no para llegar a cifras analiticas

predeterminadas.
Los beneficios de la transfusién de un hemocomponente deberdn superar sus riesgos, tales como:

e Reaccioén Transfusional Hemolitica

e Transmision de agentes infecciosos

e Aloinmunizacion

e Reaccion Transfusional Alérgica

e Reaccidn Transfusional Febril No Hemolitica

e Efectos inmunomoduladores

En Cirugias electivas, siempre que sea posible debe considerarse la indicacion de técnicas de
Autotransfusion, en el preoperatorio (contactando previamente con el Banco de Sangre) o durante la

intervencion quirargica (hemodilucion normovolémica, recuperadores celulares, etc.)

Los pacientes inmunodeprimidos (portadores de enfermedades neoplasicas, RN pre términos) deben
recibir siempre que sea posible sangre o componentes irradiados o desleucocitados (leucorreducidos).

Los pacientes que reciben transfusiones frecuentes de CGR y/o CP, deberan beneficiarse con el uso de
hemocomponentes desleucocitados.

En la preparacion de hemocomponentes, todo procedimiento que implique la apertura del sistema
cerrado (equipo abierto), debera efectuarse siempre bajo condiciones de seguridad (empleando Gabinete
de Seguridad Biol6gica). Estos hemocomponentes deben ser sefializados y en ellos rotularse la advertencia
de que su uso se limita a las 24 horas posteriores a la apertura, por lo que debe recogerse la hora en que

fue manipulado.

La practica de adicionar antes de comenzar la infusion del CGR, de 60-100 ml. de Solucion salina al
0.9%, en aquellos casos que se quiera lograr una infusion rapida no es recomendable teniendo en cuenta

que implica mas riesgos (por la posible contaminacién) que beneficios.

La transfusion de unidades de plasma constituye una de las de mayor cuestionamiento sobre su uso
apropiado. En el mundo, se manejan hoy dia, dos opiniones dispares, respecto al uso clinico de éstas; por

un lado la opinién de los Hematdélogos, Bancos de Sangre y Servicios de Medicina Transfusional de que
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el plasma tiene actualmente muy pocas indicaciones como producto terapéutico; por otro lado esté el grupo
de profesionales que mantienen un nivel constante de solicitudes para diversas situaciones sin que en
muchos casos haya existido un dialogo con los especialistas en Medicina Transfusional, para aquilatar el
motivo por el que se realiza la peticion y las razones por las que se espera que el plasma vaya a tener un

efecto favorable.

La racionalizacion en el uso de todos los recursos es esencial para la supervivencia del Sistema
Nacional de Salud. EI costo del uso inapropiado e irracional de los hemocomponentes supone un costo
directo generado no justificado, muy elevado. Hay ademas, costos tan importantes como el costo directo:
los derivados de la carencia de hemocomponentes que conllevan: suspension de intervenciones, aumento
de dias de hospitalizacidn, trastornos psicologicos y econdmicos para el enfermo y la familia, etc. También
se tiene gque tener en cuenta que son importantisimos, en términos econdmicos y de morbimortalidad los

efectos adversos derivados de transfusiones innecesarias.

Un principio basico que gobierna la Seguridad Transfusional es que nadie deberia recibir una

transfusion si esta no es estrictamente necesaria.

Toda transfusion es potencialmente peligrosa. Multiples razones apoyan esto, en primer lugar, la
posibilidad de transmision de infecciones, en segundo, la comisién de errores, como la administracion de
sangre incompatible, en tercero, la posibilidad de producir sobrecarga circulatoria, y, por Gltimo, por toda
la exposicidn a antigenos extrafios, que va a dar lugar a la sensibilizacion del paciente y comprometer el

resultado de transfusiones futuras.

Ademas de los efectos indeseables de la propia transfusién, existe otro argumento en contra del uso
inadecuado de la transfusidn, es la necesidad evidente de no malgastar un bien escaso. El hecho de emplear
una transfusion no indicada en un paciente puede significar la imposibilidad de transfundir a otro que la

necesite con urgencia.

Cada centro hospitalario debera trabajar por asegurar un adecuado entrenamiento y actualizacion de
todo el personal involucrado en el proceso de la transfusion de sangre y/o hemocomponentes, asi mismo

deberan garantizar la implementacion y uso de que los siguientes documentos:

Guia de Practica Clinica para el uso de sangre, hemocomponentes, hemoderivados y alternativas para
la transfusion incluyendo fluidos de reemplazo endovenosos e insumos médicos y farmacéuticos para

minimizar la necesidad de transfusion.
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Esquema de Solicitud de sangre para procedimientos quirdrgicos comunes o electivos, como un medio
de normar la Compatibilizacion, Tipificacion y Pesquisa de Ac Irregulares, asi como definir pedidos
quirdrgicos maximos y controlar la relacion de unidades estudiadas (compatibilizadas) en relacién a las
transfundidas (C: T), considerandose que una relacion C:T superior a 2 suele indicar solicitudes
exageradas. Cada vez que se retiene o compatibiliza una unidad de sangre y/o hemocomponente para un
paciente que luego no la requiere, su vida util disminuye. Cuando los médicos solicitan méas unidades de
sangre y/o hemocomponentes que las necesarias, las reservas del Servicio Transfusional declinan y la tasa

de caducidad se eleva.

Procedimientos Operativos Estandarizados (POEs) para cada etapa del proceso clinico de la

transfusion.
Formulario de solicitud de transfusion de sangre y/o hemocomponentes.
El médico a cargo del paciente es el responsable directo por:

e Determinar la necesidad del paciente de recibir componentes de la sangre, basandose en los
criterios establecidos por la normativa 125 MINSA, Nicaragua.

e Hacer firmar el Consentimiento Informado para la transfusion.

e Confeccionar la orden o solicitud de transfusion, la que debera ser adecuadamente llenada con letra
legible, debiéndose anotar en la Historia Clinica los motivos por los cuales se indica la transfusion.

Deberéan solicitarse examenes de laboratorios pertinentes pre y post- transfusionales.

El Servicio de Medicina Transfusional del Hospital estard actuando adecuadamente cuando no
libere hemocomponentes para transfusién mientras no cuente con la solicitud de transfusion completa,
excepto en situaciones de urgencia. En estos casos la solicitud debera entregarse tan pronto como sea

posible.

En los formularios de Solicitud de Transfusion se debera recoger la siguiente informacion:
a. Nombre y apellidos del receptor.
b. Sexo y Edad del paciente.

c. Peso (Indispensable en pacientes pediatricos).
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d. N° de historia clinica o de expediente del paciente.
e. N° de ingreso (servicio, sala, cama).

f. Tipo y cantidad del hemocomponente solicitado.

0. Resultados laboratoriales que apoyen la solicitud.

h. Orientacion diagndstica del paciente. En caso de cirugias, tipo de intervencion a la que va a ser

sometido.

i. Grado de urgencia de la solicitud: reserva, el mismo dia, urgente (1 hora), muy urgente.
J. Antecedentes transfusionales previos.

k. Antecedentes de reacciones transfusionales y tipos.

I. En mujeres, N° de embarazos y abortos.

m. Nombre del médico que solicita y el servicio a que pertenece.

n. Hora y fecha de la solicitud.

0. Donde existan registros previos o una Historia Clinica confiable disponible, se debera ademas

consignar también la siguiente informacion:

i. Grupo Sanguineo ABO y Rh del paciente, si se conoce.

ii. Presencia de algin Anticuerpo.

iii. Historia de alguna transfusion previa

iv. Historia de Reacciones Transfusionales.

v. Mujeres: nimero de embarazos previos e incompatibilidad materno / fetal.

vi. Otra Historia Médica o condicion clinica relevante.

p. También debera quedar plasmado en la Solicitud de Transfusion los siguientes datos:
i. Responsable de la extraccién de la muestra.

ii. Responsable de la recepcion de la muestra, fecha y hora.
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iii. ldentificacion de la muestra por el Servicio de Transfusion o Medicina Transfusional.

Se recomienda al personal médico tratante que antes de prescribir la administracion de sangre y/o

hemocomponentes a un paciente, se formulen las siguientes interrogantes:

¢Qué mejoria en la condicion clinica del paciente espero alcanzar?

¢Puedo minimizar la pérdida sanguinea del paciente para reducir su necesidad de transfusion?
¢Existen otros tratamientos que se le puede administrar antes de tomar la decision de transfundir,
como el empleo de fluidos de reemplazo endovenosos u oxigeno?

¢Cuales son las indicaciones clinicas especificas o de laboratorio para la transfusién de este
paciente?

¢ Cuales son los riesgos de transmitir VIH, Hepatitis, Sifilis, Chagas u otros agentes infecciosos a
través de los productos sanguineos que estan disponibles para este paciente?

Para este paciente en particular ¢los beneficios de la transfusion sobrepasan los riesgos?

¢ Cuales son las otras opciones si no hay sangre disponible en el momento?

¢La administracion de la sangre y/o hemocomponente al paciente serd monitoreado por una
persona entrenada que responderd inmediatamente si ocurre alguna reaccion aguda post-
transfusional?

¢He registrado mi decision y las razones para la transfusion en la Historia Clinica del paciente y el
formulario de solicitud de sangre?

Finalmente, si tiene alguna duda, deberia hacerse la siguiente pregunta: ¢Si esta sangre fuera para

mi o para mi hijo, aceptaria la transfusion en estas circunstancias?

Antes de administrar una transfusién, se hace necesario tener presente y respetar las siguientes

precauciones:

e Consentimiento informado: el paciente y/o familiares deberan ser informado de las ventajas e
inconvenientes de la transfusion y se le requerira la firma de un documento de consentimiento,
el cual también deberd quedar registrado junto con la decision clinica de transfundir en la
Historia Clinica del paciente.

e Siempre que sea posible se deberian efectuar interconsultas del médico tratante con el médico

especialista en Hematologia y/o Medicina Transfusional.
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Es muy importante la correcta identificacion del paciente y el control de la documentacion, son
claves para garantizar la seguridad transfusional y evitar las graves complicaciones de una
confusion en el grupo ABO Yy otras. Ante cualquier duda de la identidad del paciente o de la
muestra, esta debera extraerse de nuevo.

El responsable de la extraccion de la muestra, para la realizacion de las Pruebas de
Compatibilidad en el Servicio Transfusional, debera antes de realizar la obtencidn de la muestra
asegurarse de la identidad del receptor, siempre que sea posible interrogando al mismo paciente
o si el estado de éste no lo permite, se debera identificar a traves de los familiares y por los
registros con el personal de enfermeria. Toda muestra deberé ser adecuadamente identificada
(rotulada) una vez extraida. (MINSA , normativa 125, 2013, pp. 15-19)
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Concentrado de glébulos rojos o hematies

Cuadro 1: CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS (CGR)

Consiste en entrocitos concentrados obtenidos a parir de la
centnfugacion de la sangre total. Pueden ademas ser extraidos por

L=E R aféresis. También se les conoce como Concentrado de Entrocitos (CE),
Concentrado de Hematies (CH) o Paquete Globular (PG)
Volumen 1 unidad = 280 mL+ 60 mL
La unidad contiene todos los hematies de la unidad onginal
N Hto 55 a 60 %, Hb = 60 g/dL
Composicion :
. Plaguetas no funcionales
por unidad

Plasma con anticoagulante (no contiene factores labiles de la
coagulacion en niveles significativos)

Conservacion

A 4°C £ 2°C por 35 a 42 dias desde su extraccion.

Su finalidad fundamental es restaurar o mantener la capacidad de

Funcion transporte de 0., para satisfacer las demandas tisulares.
Leucorreducidos
Medificaciones Lav:aldnfs
Iradiados
Congelados
Paciente | 1raopcién | 2daopcion | 3ra opcidn 4ta opcidn
Compatibilidad 4] O Ninguna Minguna MNinguna
sequn Grupo A A O Minguna Ninguna
ABO B B O Minguna MNinguna
AB AB A B o
Compatibilidad Paciente 1ra opcion 2da opcion
segun Grupo Rh Rh + Rh+ Rh—
9 po Rh— Rh - Minguna

Dosis

14 mliKg de peso del paciente.

Recuperado de: Norma 125, MINSA 2013, p 11

Concentrado de hematies: obtencion, almacenamiento y caducidad:

“El concentrado de hematies (CH) o de glébulos rojos (CGR) estandar se obtiene mediante el
fraccionamiento de una donacién de sangre total. En la actualidad, practicamente todas las
donaciones de sangre se fraccionan por centrifugacion y de forma estéril en sus componentes

principales: hematies, plasma y plaguetas.” (Arbona Cristina, Bautista Antonia, 2015, p 49)
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El CH se almacena suspendido en un medio de conservacion que contiene citrato como
anticoagulante asi como glucosa, adenina y fosfato, destinados a mantener la produccion de ATP
mediante la via metabdlica de la glucolisis. Los hematies carecen de mitocondrias y no pueden

aprovechar la produccion aerobia de ATP.

En la actualidad el medio de conservacion mas extendido es el SAG-M (solucién salina
fisioldgica enriquecida con adenina, glucosa y manitol). La donacion de sangre total (450 + 45 ml)
se recoge en una bolsa que contiene 63 ml de CPD (citrato, fosfato y dextrosa) y, una vez
fraccionada, el CH se resuspende en 100 ml de SAG-M. En algunos paises se utiliza el CPDA-1
(citrato, fosfato, dextrosa, adenina) como medio de conservacion. EI CH resuspendido en CPDA-
1 tiene una hematocrito mayor (65% - 80%) y un plazo de caducidad menor (35 dias) que el

conservado en SAG-M.

Segun fleguel “durante el almacenamiento en vivo, los hematies sufren cambios morfolégicos
y metabdlicos que deterioran su funcionalidad una vez transfundidos. Tales cambios se conocen
como “lesién por conservacion” y los principales consisten en la deplecion de 2,3-
difosfoglicerato (2,3-DFG), la transformacion en esferoequinocitos rigidos, la sulfatacion de la Hb
(SO2HDb) y la hemolisis.” (Flegel WA, Natanson C, 2014, p 165). La deplecion de 2,3-DPG
aumenta la afinidad de la Hb por el 02, lo que dificulta su cesion a los tejidos. Se produce en los
primeros 10 dias del almacenamiento y se recupera a las 48-72 horas de haber transfundido los
hematies. Se ha visto que los esferoequinocitos ocluyen los capilares y que la SO2Hb interfiere con
los mecanismos de vasodilatacion arteriolar, todo lo cual contribuye a disminuir el aporte de O2 a

los tejidos.

Algunos estudios muestran que la transfusion de CH proximos a la fecha de caducidad se
acomparia de una mayor morbi-mortalidad.1 No obstante, el grado de evidencia es bajo y no hay

una recomendacién firme de acortar el plazo de caducidad del CH.

Conviene sefialar que el CH no es un producto homogéneo como lo pueda ser cualquier
medicamento. Tanto la cantidad de Hb como el volumen o la supervivencia de los hematies

transfundidos pueden variar de una a otra unidad de CH.

El almacenamiento a 4° £+ 2° C tiene dos finalidades. Por una parte, disminuir los requerimientos

metabolicos del hematie y favorecer asi su conservacion, por otra, retrasar el crecimiento
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bacteriano en el caso infrecuente de que la unidad haya sufrido una contaminacion accidental por
bacterias. (Arbona Cristina, Bautista Antonia, 2015, p 50).

Adaptacion a la anemia:

Los efectos fisiopatoldgicos de la anemia, se expresan como una reduccion en la capacidad de
transporte del oxigeno. La hipoxia celular, ocurre cuando la presién de oxigeno en los capilares en
tan baja, que es insuficiente para aportar oxigeno para las necesidades fisioldgicas de la economia.
Como referencia, en el adulto “normal”, se requieren 250 ml de oxigeno por minuto. La capacidad
de transporte de oxigeno por la sangre es de 1.34 ml por gramo de hemoglobina o0 20 ml de O2 por

cada 100 ml de sangre. (Conteras Nilson, Carbajal Patricia, 2004, p.217).

La entrega o liberacion del oxigeno (DO2 ml/min) a los tejidos esta determinada por: la
concentracion de hemoglobina en la sangre, su saturacion, la velocidad con la que la sangre circula
hacia los tejidos (en general, el gasto cardiaco), y la eficiencia con la cual la hemoglobina descarga

el oxigeno a los tejidos.

Es sujeto de controversia la definicién acerca de cual es el minimo nivel de Hb y de DO2
(denominado DO2 critico) por debajo de los cuales el consumo tisular de oxigeno esta
comprometido. En adultos sanos se demostro que el DO?2 critico es inferior a 10 ml de oxigeno por
Kg. por minuto, cuando la concentracion de hemoglobina es de 5.0 g/dl. En nifios sometidos a
intervenciones quirdrgicas podria ser necesaria una concentracion mayor de la hemoglobina por
varias razones, entre las que estan el requerimiento metabdlico basal del nifio sano, que es mas alto
que el de los adultos y el estrés experimentado en este periodo, que hace que aumente el consumo
de oxigeno (VO2)

La anemia disminuye la capacidad de transporte de oxigeno, se debe tener en cuenta que la
cantidad de oxigeno entregada a los tejidos excede de dos a cuatro veces las necesidades del mismo

en el individuo normal.

En adultos, cuando la concentracion de la hemoglobina es inferior a 10 g/dl, se ponen en marcha
varios procesos que aseguran que se mantenga el DO2. Estos procesos de adaptacion a la anemia

aguda incluyen:

1. Aumento de la capacidad para extraer el oxigeno disponible;
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2. Aumento de la frecuencia del ritmo cardiaco, el volumen sistélico y el volumen minuto;

3. Unaredistribucion del flujo sanguineo desde los 6rganos no vitales hacia el corazon y el cerebro,

a expensas del lecho vascular esplénico.

4. Un desplazamiento hacia la derecha de la curva de disociacion de la Hb, lo que implica una

disminucion de la afinidad del oxigeno por la hemoglobina

5. Un aumento de la sintesis de eritropoyetina para estimular la produccion medular de glébulos
rojos. (MINSA, normativa 125, 2013, p 20).

Transfusion de CGR en pacientes criticos

El objetivo de realizar la transfusion sanguinea es mejorar el trasporte de oxigeno a los tejidos,
sin embargo estudios relacionados con la misma demuestran que a veces ocurre aumento del

transporte de oxigeno, pero poco impacto sobre el consumo del mismo por los tejidos.

Estudios iniciales realizados por Shoemaker (incluye un metanalisis) sugieren que niveles supra
normales de transporte y consumo de oxigeno se asocian a mejores resultados clinicos en pacientes

criticamente enfermos.

Ensayos clinicos randomizados prospectivos y un metanalisis adicional no lograron confirmar
dichos resultados y, por el contrario, sugieren la posibilidad de que la estrategia de transfundir CGR
para alcanzar niveles superiores de transporte de oxigeno que los establecidos (descripto como
volumen minuto cardiaco > 4.5 L/min/m2, presion de oclusion de la arteria pulmonar menor a 18
mm Hg, transporte de oxigeno> 600 ml/min/m2, y consumo de oxigeno > 170 ml/min/m2) puede
resultar en peores resultados clinicos y en aumento de la mortalidad, en pacientes criticos. La
tolerancia individual a la anemia es uno de los factores mas importantes para decidir la transfusion.
Por ello se hace imprescindible, evaluar la capacidad de cada paciente para compensar una

disminucion aguda de la concentracion de la hemoglobina.

El uso del denominado umbral (valor determinado de hemoglobina o hematocrito) como un
factor para decidir la transfusidn representa un concepto obsoleto, ya que en pacientes con sangrado
activo los valores de hemoglobina o hematocrito pueden no ser indicadores confiables de la

volemia real o de la entrega del oxigeno.
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Pacientes sanos y sin comorbilidad asociada, pueden toleras sin consecuencias desfavorables
concentraciones de HB de aproximadamente 5 g/dl.

La evidencia cientifica sugiere que una estrategia restrictiva ( Hb entre 7 y 9 ) es al menos
efectiva y probablemente superior que la estrategia liberal (Hb entre 10 y 12) en pacientes criticos,

y que un valor de Hb entre 7-9 g/dl es bien tolerada por la mayoria de los pacientes en esta situacion.

El concepto de que los pacientes con enfermedad isquémica cardiovascular se beneficiarian con
niveles mayores de Hb que aquellos que no la padecen, proviene del conocimiento de la fisiologia
del miocardio, de estudios en animales con cardiopatia simulada y de estudios clinicos llevados a
cabo en pacientes sometidos a cirugia o internados en UCI. Hay limitada evidencia clinica que
afirme que la transfusion de CGR aumente la sobrevida de estos pacientes con moderados niveles

de anemia.

Numerosos estudios observacionales sostienen que una estrategia liberal (umbral de Hb de 9 —
10 g/dl o més para decidir la transfusion) no tiene mejores resultados que una estrategia restrictiva

en pacientes con enfermedad cardiovascular.

Por lo tanto la guia de préactica clinica transfusional de la sangre y sus componentes sugiere en

paciente critico:

e Elusode CGR es inapropiado cuando la Hb es igual o mayor a 10g/dl a menos que hubiera
alguna causa especifica que lo justificara, cuya razon debe estar explicitamente definida y
documentada.

e EIl uso de CGR en pacientes con Hb entre 7-10 g/dl, podria ser apropiado cuando: hay
signos, sintomas o evidencia objetiva de incapacidad asociada para satisfacer la demanda
tisular de O2, la que podria ser exacerbada por la anemia.

e El uso de glébulos rojos en pacientes criticos asintomaticos es apropiado cuando la Hb es
menor a 7g/dl.

e Los pacientes con enfermedad arterial coronaria moderada o estable pueden ser manejados
con Hb de 6 o 7 g/dl a menos que tengan evidencia de empeoramiento de la isquemia o
infarto.

e Los pacientes con coronariopatia severa y sintomatica deben mantener una Hb cercana a 9
0 10 g/dl (MINSA, normativa 125,2013, p. 21-24).
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Transfusion de paquete globular en el periodo peri-operatorio

“La anemia es un hallazgo comudn en el escrutinio preoperatorio de los pacientes de edad
avanzada. En los casos de intervencion quirurgica programada debera investigarse la etiologia de
la anemia y corregirla antes de la intervencion, si es posible, con el fin de disminuir la necesidad

de transfusién peroperatoria”. (Arbona Cristina y col, 2015, p. 57).

“Numerosos estudios descriptivos han demostrado que la anemia es bien tolerada en pacientes
quirdrgicos y que los pacientes se adaptan a niveles de Hb de hasta 4.5 g/dI” (MINSA, normativa
125, 2013, p. 24).

Se debe realizar una evaluacion pre-quirdrgica tomando en cuenta antecedentes del paciente
destacando comorbilidades que alteren la tolerancia a la anemia y realizar exdmenes de laboratorio
que incluya recuento de plaquetas y pruebas de coagulacién. Si el paciente se encuentra usando
drogas que predisponen a sangrado descontinuar su uso y evaluar una terapia alternativa. Si el
paciente presenta datos de anemia se debe identificar la causa subyacente y tratar de acuerdo a la
etiologia.

Las recomendaciones para el abordaje del paciente pre-quirdrgico son:

e Tomando en cuenta la evaluacion pre quirdrgica se recomiendan tomar las medidas
pertinentes segun cada condicion
e Se recomienda no tomar un umbral determinado de Hb/Hto (ejemplo 10/30) para realizar

una intervencion quirurgica.

En cuanto a la anemia post-hemorrégica, el paciente estable, con buena respuesta eritropoyética
(reticulocitosis) y sin factores de riesgo cardiovascular, Villanueva y col mencionan que “no suele
requerir transfusion hasta que la cifra de Hb caiga por debajo de 7 g/dL. En estos pacientes debe

considerarse la administracion de hierro endovenoso como alternativa a la transfusion.”

Dentro de lo posible debera evitarse la transfusion mientras el paciente este inconsciente o bajo
el efecto de la anestesia ya que el riesgo es mayor que en el paciente despierto (errores de
identificacion, ausencia de los sintomas tempranos en caso de reaccion transfusional). . (Villanueva
C, Colomo A, Bosch MA et al, 2013, p.11).
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La decision de la transfusion en el periodo intra-operatorio debe estar basada principalmente,
en la pérdida concurrente de sangre y la inestabilidad hemodinamica del paciente y, como dato

adicional en la medicién de la Hb.

Ante una pérdida aguda de sangre, el nivel de Hb previo a la hemorragia, la magnitud del
sangrado y la existencia de factores de comorbilidad asociados pueden alterar la respuesta
fisioldgica a la pérdida aguda de sangre y son los parametros que deben tenerse en cuenta al decidir
la transfusion.( MINSA, normativa 125, 2013, p.26).

Concentrado de plaquetas

Cuadro 2: CONCENTRADO DE PLAQUETAS (CP)

Es un componente derivado de la Sangre Total obtenide antes de las 8
horas de extraida esta v mantenida a temperatura ambiente hasta el
procesamiento. Contiene la mayor parte del contenido plaquetario

D original, de forma terapéuticamente efectiva. Es obtenido directamente a
partir de un Plasma Rico en Plaquetas o a partir del “buffy-coat” o capa
leucoplaguetaria.

Volumen 1 unidad = 50 mLa70 mL

1. CP obtenidos de 1 Ud. de ST
+ Plaguetas (= 5.5 x 10" plaguetas imm*)
* Plasma (200 a 400 mL)
+ Contaminado con Leucocites
Composicion * Globulos Rojos (en escasa cantidad)
por unidad 2. CP obtenidos por aféresis
* Plaguetas (> 30 x 10" plaguetas /fmm®)
* Plasma (30 a 70 mL)
* | eucormeducidos
* Globules Rojos (en escasa cantidad)
A 22°C £ 2°C por 5 dias desde su preparacion, en agitacion constante.
Conservacion | Una vez preparado un pool de CP debe ser infundido antes de las 4
horas.
Proveer un nimerno adecuado de plaquetas con funcicnamiento normal
para prevenir o detener un sangrado activo.

Funcian

Modificaciones | Leucomeducidos, Lavados o lradiados

Paciente | 1raopcion | 2daopcion | 3ra opcion 4ta opcion

Compatibilidad AB AB A B O

seglin Grupo A A AB B 0

ABD B B AB A O

8] O A B AB

Paciente 1ra opcion 2da opcion
Compatibilidad b [Ein ;::
in Gi Rh .

e Rh— Rh — (Esta decizion debe ser tomada por el
médico hematdlogo o hemoterapéuta)

Dosis 1 Ud por cada 10 /Kg de peso del paciente.
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Recuperado de: Normativa 125, MINSA 2013, p 12.
Concentrado de plaquetas: obtencion, almacenamiento y caducidad:

Las alteraciones del nimero o funcion de las plaquetas pueden tener efectos que van desde
una prolongacion clinicamente insignificante del tiempo de sangrado hasta grandes defectos de

la hemostasia incompatibles con la vida (Salazar Mauricio, 2003, p.183).
Las plaguetas disponibles para transfusion se obtienen por dos métodos diferentes:

1. Concentrados de plaquetas recuperadas obtenidos a partir de donaciones de sangre total.

Dependiendo del tipo de fraccionamiento realizado pueden encontrarse en forma:

a) Individual: obtenidas a partir del plasma rico en plaquetas o de la capa leucoplaquetar de
una nica donacion de sangre total. Contienen entre 0,45-0,80 x10*! plaquetas suspendidas en

un volumen de plasma que varia entre 50 y 70 ml.

b) Mezcla: la mayoria de los centros de transfusiones de Espafia utilizan este método. Tras
la centrifugacién de la unidad de sangre total, se obtiene la capa leucoplaquetaria que contiene
la mayoria de las plaquetas y leucocitos, esta se resuspende, o bien solo en plasma o en plasma
y una solucién aditiva para plaguetas (aproximadamente en una proporcion plasma/solucion
aditiva: 35%/65%), y se vuelve a centrifugar para eliminar restos de hematies y leucocitos.
Mezclando de 4 a 6 de estos componentes, mediante dispositivos estériles, se consigue una
unidad terapéutica de plaquetas, con un contenido minimo de 2,5x10'! plaquetas por

concentrado. (Arbona Cristina y col, 2015, p 63).

2. Plaguetas obtenidas por aféresis: son suspensiones de plaquetas obtenidas de un donante
tnico mediante procedimientos de aféresis. Deben contener mas de 2,5x10% plaquetas por
concentrado. Ambos productos son terapéuticamente equivalentes, tanto en el aumento de
plaquetas como en la eficacia hemostética, los efectos secundarios producidos por ambas son
similares. (Heddle NM, Arnold DM, &col, 2008, p.1447).

Las plaquetas de aféresis tienen como ventaja la exposicion a un menor nimero de donantes.
Las plaquetas deben conservarse suspendidas en unos 250-300 ml de plasma o plasma con

solucion aditiva.
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Almacenamiento y caducidad:

Independientemente del método de obtencidn, los concentrados de plaquetas se almacenan
a 22°C + 2° C) en agitacion continua con el fin de preservar su funcion, durante un maximo de
5 dias. Este periodo puede ampliarse a 7 dias si se combina con un sistema de deteccién o
reduccion de la contaminacion bacteriana. (Arbona Cristina y col, 2015, p 64).

Recomendaciones para el uso de concentrado de plaquetas

1. Previo a la transfusion de plaquetas debe establecerse la causa de la trombocitopenia. Esto
es critico dado que las transfusiones de concentrado de plaquetas (CP) no estan indicadas en
todas las causas y podrian estar contraindicadas en ciertas condiciones clinicas (por ej.:
trombocitopenia inducida por heparina, sindrome urémico-hemolitico, purpura

trombocitopénica trombdtica).

2. Una vez que se ha identificado la causa de la trombocitopenia, la decision de transfundir
al paciente no debe estar basada Gnicamente en el recuento de plaquetas, si no en la evaluacion

clinica del paciente.

3. Con el fin de minimizar el requerimiento de CP (debido al riesgo residual de la transfusién
aunque se hubieran tomado todas las medidas pertinentes para asegurar su calidad) se deben

evaluar los siguientes parametros:

e Estado clinico del paciente (sangrado activo, hipertermia, esplenomegalia, grado de
anemia, etc.)

e Produccion, destruccién o disfuncionalidad plaquetaria

e Recuento de plaquetas en el momento de la indicacién

e Tratamientos farmacoldgicos concomitantes (anfotericina, anti-agregantes, p.ej. acido
acetil salicilico)

e Estado de su hemostasia

e Respuesta previa a la transfusion de CP

e Procedimientos invasivos a realizar
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Seleccién del componente segiin ABO y Rh

Las plaquetas expresan antigenos del sistema ABO en su superficie, resultado de una mezcla de
antigenos intrinsecos y extrinsecos, adsorbidos del plasma. La transfusion de plaquetas A, a
receptores O, comparada con la de transfusién de plaquetas ABO compatibles, resulta en una
reduccion de un tercio en la respuesta de la recuperacion in-vivo de esas plaquetas. Las ABO
incompatibles son removidas de la circulacion en los primeros 10 a 30 minutos de la transfusion.
La transfusion de plaquetas incompatibles para el ABO del receptor se refiere a incompatibilidad
con el antigeno presente en las plaquetas y las isohemaglutininas del plasma que contienen los
concentrados plaquetarios.

El contenido de plasma de una unidad de aféresis es de 400-500 ml y en un rango entre 50 a 70
ml en plaquetas obtenidas de una unidad de sangre entera. La presencia de isohemaglutininas en el
concentrado de plaquetas de un donante O destinado a un receptor A o B puede producir hemdlisis
cuando el titulo de aglutininas supera 1:64. El riesgo es mayor si se trata de plaquetas de aféresis
por el mayor volumen de plasma, de la unidad en cuestion (titulo > 1:64). La prevalencia de
donantes con un elevado titulo de isohemaglutininas en el grupo O varia entre 10% y 20 %. Es por
esto que se recomienda reducir el volumen de plasma en el caso de plaquetas ABO no compatibles

en las transfusiones a nifios 0 neonatos.

La formacién de inmunocomplejos en grandes cantidades luego de la transfusion de plaquetas
y/o plasma incompatibles puede producir cambios en la inmunidad celular y en los procesos
inflamatorios que contribuyen, al menos en parte, a las reacciones adversas reportadas. Estudios
realizados en pacientes hematooncolégicos indican que aquellos que recibieron transfusiones de
CP ABO no idénticas presentan peores resultados medidos en diversos puntos finales
(refractariedad, duracién de la remision y aumento en la mortalidad). Asimismo dos estudios que
incluyen a pacientes sometidos a cirugia cardiovascular, demuestran que aquellos que recibieron
al menos una transfusién de CP ABO no idéntica presentaron un mayor requerimiento de
transfusiones de globulos rojos y plaquetas, tuvieron méas dias de estadia y mayor mortalidad
hospitalaria. (MINSA, normativa 125,2013, p. 48).
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Indicacidn de transfusion profilactica de plaquetas en pacientes que van a ser sometidos a

cirugia y/o procedimientos invasivos.
a) Pacientes que van a ser sometidos a cirugia y/o procedimientos invasivos Mayores.

Aunque realmente no existen ensayos aleatorizados que permitan establecer una guia basada en
la evidencia cientifica, hay publicaciones que determinan una mortalidad por cualquier causa entre
el 13% y el 23% en el periodo peri-operatorio en pacientes trombocitopenicos, y otras en las que,
la mortalidad por hemorragia fue del 0% en pacientes con leucemia sometidos a cirugia. (Palo R,
Capraro L, Hanhela R, et al. 2010, p. 35). En estas situaciones no solo hay que tener en cuenta la
cifra de plaquetas sino también el riesgo global de hemorragia relacionada con el tipo y duracién
de la cirugia, la capacidad para controlar la hemorragia intra-operatoria, las posibles consecuencias
de una hemorragia no controlada y la presencia de factores que puedan afectar a la funcion

plaquetaria (farmacos, insuficiencia renal, etc.).

Se sugiere realizar transfusion profilactica de plaquetas para mantener la cifra de plaquetas
>50x109/L en pacientes trombocitopénicos que van a ser sometidos a procedimientos quirtrgicos

y/0 invasivos mayores.

En los pacientes sometidos a cirugia cardiaca tipo by-pass coronario no se recomienda la
transfusion profilactica de plaquetas a menos que presenten una trombocitopenia con cifras
<50x109/l. Esta recomendacién incluye a aquellos pacientes que estén tomando farmacos
antiagregantes (AAS, inhibidores del receptor P2Y12). La transfusién de plaquetas en estos
pacientes se ha identificado como un factor predictivo independiente de mortalidad, aunque es
posible un sesgo de muestreo, ya que los pacientes que son transfundidos son los méas graves.
(Kaufman RM, Djulbegovic B, Gernsheimer T, et al, 2015, p. 205).

No se recomienda la transfusion profilactica de plaquetas en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca tipo by-pass, excepto en aquellos pacientes que presenten una trombocitopenia con cifras
<50x109/I.

Algunos de estos farmacos se han asociado a un aumento del riesgo de hemorragia. Sobre todo
si no se suspenden con tiempo suficiente, segn su vida media y/o con el tiempo necesario para la
renovacion de al menos del 30% de las plaquetas, en el caso de alteracion irreversible de la funcion.

La administracion profilactica de plaquetas en estos casos no se ha demostrado eficaz en la
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disminucion del riesgo hemorragico y por ello, la transfusién debe quedar relegada a aquellas
situaciones de hemorragia activa no justificada por otras causas, y en caso de sangrado micro

vascular.

En el caso de intervenciones en territorios en los cuales, incluso pequefias perdidas hematicas
pueden tener consecuencias graves, como por ejemplo en el globo ocular y en el sistema nervioso
central, incluyendo la anestesia epidural, se recomienda transfundir si el recuento plaquetario es
<80x109/I.

Se sugiere realizar transfusion profilactica de plaquetas para lograr una cifra de plaquetas
>80x109/1 en pacientes trombocitopénicos que va a ser sometidos a procedimientos quirargicos y/o
invasivos que conllevan un riesgo elevado de hemorragia en el SNC o en el globo ocular. (Arbona
Cristina y col, 2015, p. 71).

b) Pacientes que van a ser sometidos a cirugia y/o procedimientos invasivos menores

Se incluye en estos procedimientos aquellas intervenciones en los que la hemorragia es
facilmente controlable mediante compresion u otras medidas tépicas, como la extraccion dental,
biopsia y cirugia cutanea. Dentro de esta indicacion se incluye también la profilaxis para la
colocacidn de un catéter venoso central (CVC) vy la realizacion de una puncién lumbar. En ambos
procedimiento se han publicado estudios observacionales en los que el riesgo de hemorragia mayor
o igual grado 2 oscila entre el 0-9%, con cifras de plaquetas entre 15 y100 x10%I con y sin
administracion profilactica previa a CVC y de 0% o al menos hemorragia no grave (hematoma
espinal en 286 pacientes) tras la puncién lumbar. (Vavricka SR, Walter RB, Irani S, et al.2003, p.
571).

Se sugiere realizar transfusion profilactica de plaquetas para lograr una cifra de plaquetas
>20x109/L en pacientes trombocitopénicos que va a ser sometidos a procedimientos quirtrgicos

y/0 invasivos menores.

Refractariedad plaquetaria

Por refractariedad a las transfusiones de plaquetas se entiende aquella situacion en la cual, los

pacientes no tienen un incremento adecuado del recuento plaquetario tras la transfusion. La forma
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mas comun de definir un incremento no adecuado es mediante el incremento corregido del recuento
(ICR), una forma de estandarizar el incremento del recuento con el tamafio del paciente y la dosis

transfundida. Se calcula mediante la férmula:

ICR = (Recuento postransf.-Recuento pretransf.)
(x108/L) x area de superficie corporal {en m?)
Dosis de plaguetas transfundidas (x10")

El recuento postransfusional se puede medir tras una hora de finalizar la transfusion o bien a las
24 horas y entonces se habla de ICR-1h y de ICR-24 h. Hay evidencias que el recuento de plaquetas
medido a los 10 minutos de finalizar la transfusion es equivalente al recuento realizado a la hora 'y
facilita su realizacion. Diversos estudios han utilizado diferentes valores para definir un incremento
postransfusional inadecuado, pero actualmente el mas utilizado es un ICR a la hora, inferior a 7,5

y a las 24 horas inferior a 5,0.

Es una situacion relativamente frecuente en los pacientes que requieren transfusiones
ofreciendo un auténtico desafio para el médico que trata directamente al paciente y/o para los
centros y servicios de transfusion responsables de proporcionar el producto para transfundir. En un
estudio prospectivo con pacientes que recibian soporte transfusional debido a enfermedades
hematoldgicas malignas, un 49,6% de ellos tuvieron al menos una transfusion de plaquetas con un
incremento inadecuado a las 24 horas de la transfusion. En otro estudio en el que se incluyeron 528
pacientes, el 27% de ellos se hicieron refractarios a las transfusiones de plaquetas (definido como
dos ICR-1h inferior a 5,0 seguidos). Hay pruebas que demuestran que la aparicion de la
refractariedad compromete seriamente la supervivencia de los pacientes y aumenta

significativamente los costos de la asistencia.

Existen dos tipos de refractariedades a las transfusiones, una de causa inmune y otra de causa

no inmune.

La refractariedad no inmune es la mas frecuente y suele ser debida a un consumo acelerado de
las plaquetas transfundidas en el receptor. La causa mas frecuente suelen ser factores relacionados
con el paciente pero también puede haber factores relacionados con el producto, tales como, la
cantidad de plaquetas o los dias de conservacion que pueden afectar la respuesta transfusional. Las
causas inmunes son las que en general suponen un mayor desafio para asegurar un soporte

transfusional plaquetario efectivo. En general, la causa mas frecuente es la presencia de anticuerpos
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contra los antigenos leucocitarios humanos (HLA) que reconocen los antigenos HLA clase | (A, B
principalmente y en mucha menor medida también C que hace que unicamente los locus Ay B se

tengan en cuenta a la hora de buscar donaciones compatibles, que se expresan en las plaquetas.

Datos experimentales sugieren que entre el 70 y el 80% de los antigenos HLA que expresan las
plaquetas son adsorbidos. Es interesante resaltar el hecho que la leucorreduccion de los
componentes sanguineos, disminuye de forma significativa la frecuencia de la refractariedad
inmune a las transfusiones de plaquetas en los pacientes que necesitan soporte plaquetario. En un
porcentaje que puede variar entre el 8 y el 20% de los pacientes, es posible detectar también
anticuerpos dirigidos contra los antigenos plaquetarios humanos (HPA) en pacientes refractarios a
las transfusiones, generalmente, en combinacion con anticuerpos HLA aunque también es posible
encontrarlos de forma aislada. Los anticuerpos dirigidos contra el sistema de grupo sanguineo
ABO también pueden ser causa de refractariedad a las transfusiones debido a unos titulos elevados
de isoaglutininas ABO en el receptor, a una expresion intensa del antigeno en las plaquetas del

donante, o0 a una combinacién de ambas. (Molero lozano, 2018, p.15).

Tabla I. Causas de refractariedad a las transfusiones de plaquetas

Inmune No Inmune
Aloanticuerpos plaquetarios contra: Infeccion
Antigenos leucocitarios humanos (HLA) .
; : Fiebre alta
Antigenos plaquetarios humanos (HPA)
ABO Antibiéticos (vancomicina)
Otros anticuerpos: Antifangicos (anfotericina B)

Autoanticuerpos plaquetarios

| :
Dependientes de farmacos Esplenomugalia

— Heparina
Complejos inmunes

Coagulacién intravascular diseminada
Hemorragia

Nuamero elevado de transfusiones de
plaquetas recibidas Trasplante de
progenitores hematopoyéticos alogénicos

Enfermedad del injerto contra el receptor

Enfermedad veno-oclusiva hepética

Recuperado de: Asociacion Argentina de Hemoterapia, Inmunohematologia y Terapia Celular.
Vol 44, p. 16.
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Recomendaciones para el manejo y abordaje terapéutico de la refractariedad plagquetaria:
Se sospecha refractariedad:

e Seleccionar CP de plaquetas ABO compatibles para la transfusion. La recuperacion
plaquetaria cuando se transfunde CP ABO incompatible est4 inversamente relacionada a
los titulos de isohemaglutininas del receptor (el receptor O tiene alo anti-A y anti-B)

e Seleccionar CP con menos de 48 horas de extraidas

e Una vez descartada la causa no inmune, sospechar refractariedad aloinmune y proceder a
la realizacion de anticuerpos HLA. Si fueran positivos deberiamos seleccionar donantes
compatibles, ya sea a través de la técnica de linfotoxicidad (LCT) o la técnica de
inmovilizacion de antigenos especificos con anticuerpos monoclonales (MAIPA). Dado
que los anticuerpos anti HPA son poco frecuentes, no se recomienda su deteccién en la
primera etapa de la investigacion de la refractariedad.

e Siseidentifica la especificidad HLA y se encuentran donantes compatibles, administrar CP
ABO idénticas HLA compatibles.

e Si la respuesta a los CP administrados es pobre, sospechar aloinmunizacion contra
anticuerpos anti HPA o ABO, o una causa no inmune de refractariedad.

e El manejo de los pacientes para los que no se encuentran unidades compatibles, podria
hacerse a través de la administracién de dosis mas altas de CP provenientes de donantes

maltiples.

e Otro abordaje en pacientes con refractariedad persistente es la administracion de I1gG 1V,
esplenectomia y/o recambio plasmatico terapéutico. (MINSA, normativa 125, 2013, p.57).
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Plasma fresco congelado

Cuadro 3: PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)

Obtenido por centrifugacion a partir de la ST u obtenido mediante
aféresis, congelado dentro de las 6 a 8 horas de la extraccion de la ST,

Descripcién ;
P a una temperatura gue mantendra adecuadamente todos los factores de
la coagulacion.
1 unidad convencional = 150 mLa200 mL. Por aféresis el volumen es
Volumen
mayor (= 600 mL)
1. Factores de la coagulacion (V, VIl y el resto de los no labiles). Cada
Composicion unidad contiene 1 Ud. de cada factor de la coagulacién y 2 a 4 mg
por unidad de Fibrindgeno.

2. Ofras proteinas plasmaticas incluyendo la albimina

A se debera almacenar por un maximo de 12 meses a temperatura de —
30 °C. Una vez descongelado (procedimiento que lleva 30 minutos) si
no es transfundido se debe almacenar a4°C + 2°C y ser administrado
dentro de las 24 horas. Las unidades que permanecen por mas de 30
minutos a temperatura ambiente deben ser devueltas al Servicio de
Medicina Transfusional.

Actda como fuente de factores de la coagulacion. No debe emplearse
como expansor de la volemia ni como aporte nutricional.

Conservacion

Funcién

Modificaciones | Plasma pobre en Crioprecipitado

Paciente 1ra opcion | 2da opcion 3ra opcion 4ta opcion

o AB AB Ninguna MNinguna Minguna

Compatibilidad - :
) A A AB Ninguna Minguna

sequn Grupo 5 5 AD Ni Ni
ABO inguna inguna

O (9] AB A B
Los neonatos recibiran preferentemente PFC de grupo AB
Dosis Pacientes pediatricos: 10 — 20 mL / Kg de peso

FPacientes adultos: 10 — 30 mL / Kg de peso

Recuperado de: Normativa 125, MINSA 2013, p 13.

Plasma fresco congelado: obtencion, almacenamiento y caducidad:

La denominacion de plasma fresco congelado (PFC) se refiere al componente sanguineo
obtenido de donante Gnico a partir de una donacion de sangre total o de una donacion de aféresis;
bien a través de una plasmaféresis 0 como parte de una donacion de multicomponentes en la cual

ademas de extraer plasma se extrae plaquetas y/o hematies.
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El volumen de plasma obtenido a partir de una donacién de sangre total (450 + 45 ml), es de
200-300 ml. El volumen de una donacién de plasmaféresis es de 600 ml y de una unidad de plasma

obtenida de una donacién de multicomponentes de 200-300 ml.

El plasma obtenido de una unidad de sangre total mantenida a una temperatura entre 4-6°C debe
separarse de las células por centrifugacion preferiblemente en las siguientes 6 horas tras la donacion
y no mas alla de las 18 horas. El plasma también puede ser obtenido a partir de una unidad de
sangre total rapidamente enfriada tras la extraccion a una temperatura entre + 20°C y + 24°C usando
un procedimiento validado y mantenida hasta 24 horas. El plasma obtenido por aféresis puede
conservarse a una temperatura entre + 20 °C y + 24°C, usando un procedimiento validado de

enfriamiento, durante 24 horas antes de su congelacion.

No obstante, tanto el plasma obtenido por aféresis como el plasma obtenido de unidades de
sangre total, debe ser congelado en el menor tiempo posible tras la donacion (idealmente en las
primeras 6 horas), de forma rapida (en menos de 1 hora) y a una temperatura inferior a -30°C, de

manera que garantice los correctos niveles de los factores de la coagulacion.

En Espafia es preceptivo que el PFC destinado a transfusion sea sometido a medidas adicionales

de seguridad, bien a un tratamiento de cuarentena o de inactivacién de patdgenos:

a) El PFC cuarentenado: plasma liberado para transfusion tras un periodo de cuarentena una
vez que los resultados de las pruebas de deteccion de agentes infecciosos realizadas al donante en
una nueva determinacion son negativas; habitualmente VHB, VHC y VIH. El periodo de
cuarentena viene definido por el tiempo suficiente para excluir el riesgo de contagio durante el
periodo ventana de una infeccion transmitida por transfusion. El periodo de cuarentena
comunmente aplicado es de 6 meses, aunque este puede ser acortado si se emplean pruebas de

deteccidn de acidos nucleicos (NAT, Nucleic Acid Testing).

b) EI PFC inactivado: plasma sometido a técnicas estandarizadas de inactivacion/ reduccion de

patdgenos mediante diversos medios fisicoquimicos.

El PFC almacenado a una temperatura < - 25°C puede conservarse durante 36 meses en funcion
del procedimiento de extraccion y procesamiento. A una temperatura entre - 18°C y -25°C puede

ser almacenado durante tres meses. La temperatura de almacenamiento debe mantenerse durante

el transporte. EI PFC debe ser usado tan pronto sea posible tras su descongelacién y no debe ser
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re-congelado. No obstante, el PFC que ha sido descongelado a 37°C y almacenado a una
temperatura entre 2-6°C es viable durante 5 dias después de la descongelacion, excepto para el
tratamiento de déficits de factores termolabiles (Factor V y Factor VIII). (Arbona Cristina y col,
2015, p. 89).

Recomendaciones respecto al agrupamiento ABO y Rh para la seleccion del plasma a

transfundir.
a. Primera opcion: PFC de idéntico grupo ABO
b. Segunda opcion: PCF grupo AB

c. Tercera opcion: PFC grupo A para receptor B y PFC grupo B para receptor A. Ambos deberian
poseer bajo titulo de aglutininas (tanto los PFC de grupo A como B deberan poseer aglutininas de

bajo titulo y debe descartarse la presencia de hemolisinas)

d. No debe utilizarse Plasma O en receptores con otros grupos ABO, a excepcion de situaciones

criticas.

e. En neonatos no deberia utilizarse PFC grupo O en aquellos pacientes no identificados como
grupo O, debido a que la transfusion de volimenes relativamente grandes, podria dar lugar a una

hemalisis inmune.

f. EI PFC puede suministrarse independientemente del Rh del receptor y no se requiere profilaxis
anti-D en los receptores D negativos que reciban PFC RhD positivos, siempre que las técnicas de

separacion de componentes sean correctas.( MINSA, normativa 125, 2013, p. 64).
Se recomienda utilizar plasma en:

e EI PFC solo puede utilizarse para reemplazar deficiencias aisladas hereditarias de factores
de coagulacion para los cuales no existan disponibles productos fraccionados libres de virus
Esto se aplica para el déficit de factor VV y ademas para el déficit de factor XI.

e El uso de PFC esté justificado en pacientes que requieran procedimientos invasores 0 que

presenten patologias en las que se presuma riesgo de sangrado
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En pacientes criticos se recomienda el uso de 30 ml/Kg en reemplazo de las dosis
convencionales (10-15 ml/Kg).

El PFC esta indicado cuando se produce la deficiencia de multiples factores de coagulacion
asociados a hemorragia severa.

Se sugiere transfundir plasma a pacientes con hepatopatia y coagulopatia con un TP <50%
y hemorragia grave a dosis de 20 ml/ Kg de peso, con el objetivo de parar la hemorragia e
incrementar el TP a niveles > 50%.

Se sugiere no transfundir plasma en el perioperatorio de forma profilactica en pacientes
que van a ser sometidos a trasplante hepatico si el TP > 50%.

No se recomienda la transfusion profilactica de plasma en pacientes con insuficiencia
hepética aguda sin sangrado con el objetivo de mejorar el prondstico

No se recomienda la transfusion profilactica de plasma en pacientes con hepatopatia y
coagulopatia en el contexto de una biopsia hepéatica con aguja fina, después de una
paracentesis, una toracocentesis o la insercion de un via central.

Se recomienda el transfusion de plasma a dosis 15-20 mL/kg de peso en pacientes con
deficiencia grave hereditaria de factor V (actividad residual <5%), antes de una cirugia o
de la realizacion de un procedimiento invasivo y en casos de hemorragia grave, para
mantener unos niveles efectivos de factor V de al menos 15-20%.

Se sugiere el recambio plasmatico de 40 ml/kg de peso en pacientes con deficiencia grave
hereditaria de factor V (actividad residual <5%), antes de una cirugia o de la realizacién
de un procedimiento invasivo, si los valores efectivos de factor V (15%-20%) no pueden
ser alcanzados con la transfusién de plasma. (German Cross-Sectional Guidelines for

Therapy with Blood Components and Plasma Derivatives. 2009, p.51).
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Crioprecipitado

CRIOPRECIPITADO (Crio)

Es un componente que contiene la fraccion crioglobulinica del plasma

Descripcién (proteinas que precipitan en frio), obtenida por centrifugacion de una
donacion Unica y concentrada a un volumen final de 10 a 20 mL.
Volumen 1 unidad = 15 mL a 20 mL

Composicion
por unidad

1. Factor VIII: = 80 Ul

2. Fibrindgeno: > 150 mg
3. Fibronectina

4. Factor XIlI

Conservacion

A se debera almacenar por un maximo de 12 meses a temperatura de —
30 °C. Una vez descongelado (procedimiento que lleva 30 minutos) si
no es transfundido de debe almacenar a4°C + 2°C y ser administrado
dentro de las 24 horas. Las unidades que permanecen por mas de 30
minutos a temperatura ambiente deben ser devueltas al SMT

Funcién

Reposicion de fibrindgeno y Factor VIII. En la enfermedad de von
Willebrand y Hemofilia se debe priorizar la utilizacion de hemoderivados
{Concentrado de Factor VIII).

Paciente | 1ra opcion | 2da opcion 3ra opcion 4ta opcion
o AB AB Ninguna Ninguna Minguna
Compatibilidad - ,
seqiin Grupo A A AB Ninguna Minguna
ABO B B AB Ninguna Minguna
0 0 AB A B
Los neonatos recibiran preferentemente Crio de grupo AB

Dosis 1 Ud / Kg de peso del paciente

Recuperado de: Normativa 125, MINSA 2013, p 14.
Crioprecipitado: obtencion, mantenimiento y caducidad:

El crioprecipitado es la fraccion plasmatica que precipita al descongelar a 4°C el plasma fresco
congelado. Tras la descongelacion de una unidad de plasma fresco congelado (PFC) se realiza la
centrifugacion a 4°C, para sedimentar el precipitado; el plasma sobrenadante se elimina, dejando
el precipitado en 30 a 40 ml de plasma, que es nuevamente congelado, pudiendo almacenarse hasta
36 meses, dependiendo del procedimiento de extraccion, procesamiento y temperatura de
conservacion utilizada. (Brecher ME. American Association of Blood Banks Technical Manual.
2005, p.501).
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“Las proteinas que precipitan son: fibrinogeno, Factor XIII, Factor VIIIC, Factor VIII von
Willebrand y fibronectina. El contenido de Factor VIIIC de la unidad debe ser > de 70 Ul, y el de
fibrinogeno > 140 mg”. (Arbona Cristina y col, 2015, p.101).

Indicaciones y recomendaciones:

o El Crioprecipitado puede utilizarse en pacientes con deficiencia de fibrindgeno congénita,
disfibrinogenemia o hipofibrinogenemia adquirida (ej. Coagulacion Intravascular
Diseminada, Transfusion masiva) cuando los niveles de Factor | caen por debajo de 1 g/l.

e Los concentrados reducidos en patdgenos y los concentrados de fibrindgeno no se hallan
disponibles en nuestro pais.

e EI tratamiento habitual en la hipofibrinogenemia es 1 U por cada 5 al0 kg de peso, que
debe repetirse hasta lograr un fibrinbgeno > 100 mg/dl.

e Debe descongelarse a temperatura controlada de 37°C, y transfundirse de forma inmediata.

e EIl almacenamiento tras la descongelacion debe realizarse a 22°C, aungue debe evitarse y
no superar las 6 horas, ya que implica la reduccidon en la concentracion de los factores labiles

de la coagulacion. (B. Nascimento, L.T. Goodnough, J.H. Levy, 2014, p.922).
Transfusion Masiva

Hemorragia masiva:

La definicion de HM es arbitraria y de escaso valor clinico. Sin embargo, cualquiera de las
definiciones adecuadas que se manejan en la literatura puede tener el valor de iniciar la logistica

de aplicacion de un protocolo especifico de HM. Entre las mas habituales se encuentran:
« Pérdida sanguinea superior a 150 ml/min por mas de 10 min.

* Pérdida de un volumen sanguineo en 24 hrs.

* Hemorragia mayor que precisa transfusion de 4 concentrados de hematies en una hora.
* Pérdida de 1-1,5 volemias en 24 hrs.

* Pérdida del 50% de la volemia en 3 hrs.

» Hemorragia mayor que amenaza la vida y da como resultado una transfusion masiva.
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Transfusién Masiva:

En adultos, la transfusion masiva (TM) puede ser definida como la transfusion de la mitad de
un volumen sanguineo en 4 h, 0 mas de un volumen sanguineo en 24 h (el volumen sanguineo de
un adulto es aproximadamente de 70 ml/kg) . Para poder cuantificarlo y compararlo, la definicion
mas ampliamente aceptada es la de la administracion de al menos 10 unidades de concentrados de
hematies en las 24 h que siguen al inicio del tratamiento. (Llau, Acosta ,Escolar, Ferndndez-
Mondéjar y col.2015, p.485)

Se han descrito varias escalas clinicas y parametros de laboratorio para identificar objetivamente
a los pacientes en riesgo de desarrollo de una HM y que, por lo tanto, requeriran una TM. En cuanto
a las puntuaciones clinicas, el TASH score es la que presenta mejor sensibilidad (84,4%) y
especificidad (78,4%). Otra escala muy utilizada, debido a que no incluye parametros de
laboratorio que puedan retrasar la decision de activacion del protocolo de TM, es el Assessment of
Blood Consumption (ABC). (Chico-Fernandez, M., Garcia-Fuentes, 2011, p.546).

En cuanto a parametros de laboratorio a la llegada al hospital, el déficit de bases superior a 6
mEqg/l, la hemoglobina plasmética inferior a 11 g/dl y el pH inferior a 7,25 han demostrado

aumentar significativamente el riesgo de TM y se incluyen en varias de las escalas predictivas.
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Clasificacion de la hemorragia

Clasificacion de la hemorragia aguda

Clase | Clase Il Clase 11 Clase IV
Perdidas
Porcentaje % <15 15-30 30-40 > 40
Volumen (ml) 750 800-1500 1500-2000 >2000
Presidn sistolica No cambia Normal Reducida Muy baja
Frecuencia cardiaca Tq ligera 100-200 >20/ min >120
Relleno capilar Normal Lento (>2 s) Lento (>2 s) indetectable
frecuencia respiratoria | Normal Normal >20/ min >20/ min
Diuresis horaria >30 20-30 10-20 0-10
Extremidades Normal Péalidas Pélidas Pélidas, frias
Conciencia Alerta ansioso Ansioso/ suefio Suefio,

inconsciente

Recuperado de: E.

La coagulopatia en la transfusion masiva es causada fundamentalmente por la reduccién del

nivel plaquetas y de los factores de la coagulacion. Los factores que contribuyen a las alteraciones

Fernandez-Hinojosa et al, 2012, p. 498.

de la hemostasia se describen a continuacion:

1. Cristaloides: En la cirugia electiva, la infusion rapida con cristaloides ha demostrado inducir

cambios tromboelastogréficos sugestivos del aumento de la liberacion de trombina y de un estado

de hipercoagulabilidad.

2. Coloides: Las gelatinas parecen no influir en el proceso de la coagulacion excepto por su
efecto de hemodilucion. Sin embargo, muestras de sangre entera diluidas en dos diferentes
soluciones de gelatina dieron como resultado una reduccion de la calidad del coagulo (menor

extension de la formacion de fibrina, reduccion del coagulo) si se lo compara con el de una muestra

diluida con solucién salina.
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3. Hipotermia: La definicidn de la hipotermia varia entre los diferentes estudios conducidos, sin
embargo, en la mayoria de ellos se han utilizado temperaturas debajo de 35°C para definirla. La
hipotermia retarda la actividad de la cascada de la coagulacion, reduce la sintesis de los factores de

coagulacién, aumenta fibrinolisis y afecta la funcion plaquetaria.

4. Niveles de Hto / Hb: La evidencia cientifica publicada ha demostrado que los eritrocitos
participan en los procesos de trombosis y hemostasia. Son varios los mecanismos descritos a través
de los cuales los glébulos rojos participan en el proceso de hemostasia. De acuerdo a las
publicaciones mencionadas, los glébulos rojos contienen adenosina difosfato que puede activar las
plaquetas, también activan la cyclooxygenasa plaquetaria, aumentan la sintesis de tromboxano A

y podrian aumentar directamente la produccion de trombina.

5. Niveles de Plaquetas: La trombocitopenia resultante de la hemodilucién ha sido planteada
como la anormalidad hemostatica mas importante asociada a TM. Esta situacion ocurre en
pacientes que reciben transfusiones de sangre que exceden 1.5 veces su propia volemia. Luego del

reemplazo de una volemia solo el 35 a 40% de las plaquetas permanecen en la circulacion.

6. Factores de la coagulacién: La severidad de la coagulopatia es directamente proporcional al
volumen de sangre perdido. La pérdida de una volemia y su remplazo por CGR remueve
aproximadamente el 70% de los factores de la coagulacién y en general no se asocia a diatesis
hemorragica. En general la hemostasia se ve comprometida s6lo cuando los niveles de los factores
de la coagulacion caen por debajo del 30% y por consiguiente el tiempo de protrombina (TP) y el
tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa) se encuentran con una prolongacién de 1.5 veces
en relacion al rango de referencia. Sin embargo se debe tener en cuenta que la indicacion de la
transfusién de PFC o Crioprecipitado no debe estar basada sélo en los mencionados estudios de
laboratorio, debido a que los mismos pueden estar alterados en pacientes hipotérmicos. El
fibrinogeno es el primero de los factores en disminuir su concentracion. Luego del reemplazo de
1.5 de volemia es probable que el fibrindgeno disminuya a una concentracion menor de 1.0 g/L,

nivel insuficiente para impedir la pérdida de sangre en el contexto de una hemorragia masiva.
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Asegurar niveles adecuados de fibrindgeno es crucial en el manejo de la hemorragia masiva
quirdrgica. (Normativa 125, MINSA, 2013, p. 32).

Recomendaciones para trasfusion de hemocomponentes en hemorragia masiva:
Concentrado de hematies:

La correccion del déficit de volumen con el fin de alcanzar la estabilidad hemodinamica debe a
hacerse a través de la administracion de fluidos expansores de la volemia (coloides o cristaloides).

La transfusion de CGR debe indicarse cuando se estima una pérdida de la volemia que supere
el 30%.

La hipotermia, que contribuye al desarrollo de la coagulacion intravascular diseminada puede
prevenirse a través del uso de equipos calentadores de fluidos cuyo uso hubiera sido validado y
aprobado para tal fin.

Si bien no ha sido establecido el umbral de Hto/Hb que debe mantenerse en estos pacientes,
numerosas guias de practica clinica sostienen, tal como se describi6 en otra seccion de este capitulo,
que las transfusiones rara vez son beneficiosas cuando la Hb supera los 10 g/dl (Hto superior a
30%), y que los beneficios de las transfusiones exceden a los riesgos cuando el valor de Hb se
encuentra por debajo de 7 g/dl. Pacientes con limitaciones para poner en marcha mecanismos de
adaptacion a la anemia (cardiopatias, dificultad respiratoria) podrian ser transfundidos con una Hb
8-9 g/dl.

Plasma fresco congelado:

Debido a que provee multiples factores de la coagulacion, el PFC es utilizado como tratamiento
para reemplazar la deficiencia de multiples factores de la coagulacion por hemodilucién. El
momento indicado para la administracion de PFC estara guiado por los resultados de las prueba de
TP y TPTa (>1.5 veces del normal) y del nivel de fibrindgeno (se debe mantener en un nivel
superior a 1.0 g/L para prevenir la falla hemostatica como consecuencia de la hipofibrinogenemia

en el paciente con pérdida aguda de sangre.

La transfusion de PFC también podria estar indicada cuando, debido a que una pérdida rapida
(superior a 100 mL/min) de la volemia hubiera sido reemplazada por cristaloides, coloides 0 CGR

y/o cuando no hay suficiente tiempo para obtener los resultados de las pruebas de laboratorio

42



mencionadas. Asimismo el uso de PFC deberia ser considerado en situaciones de riesgo
significativo de alteracion de la hemostasia (shock hemorragico, hipotermia, acidosis, existencia

previa de coagulopatia o insuficiencia hepatica).
Concentrado de plaquetas:

Los CP deberian ser administrados para corregir la coagulopatia clinica asociada a la
disminucion del recuento de plaquetas o la causada por la disfuncién de las mismas. Debe tenerse
en cuenta que el recuento de plaquetas disminuira en la mayoria de los pacientes masivamente

transfundidos pero gque el sangrado no siempre es consecuencia de la trombocitopenia

Las recomendaciones basadas en consenso de expertos establecen que en pacientes con
sangrado activo deberia mantenerse un recuento de plaquetas de 50 x 109/I. Si la injuria incluye al
politraumatismo o al traumatismo craneoencefalico sugieren mantener un recuento de plaquetas

por encima de 75 x109/1.

Crioprecipitado:
Considerar su administracion:

En una etapa inicial, como primera linea de fuente de fibrindgeno (manejo de la

hipofibrinogenemia dilucional: < 1g/l).
Luego de la administracion de PFC (si la hipofibrinogenemia es persistente)

Cuando el nivel de fibrindgeno es desproporcionadamente bajo en relacidn con los otros factores
(como ocurre en la fibrindgenolisis). (Normativa 125, MINSA, 2013, p.33-34).

Precauciones generales al administrar la transfusion.

e Para la obtencion de la muestra de sangre para estudios de compatibilidad, se debera
garantizar que la extraccion de la misma, sea lo méas aséptica y rapida posible, evitando

utilizar vias periféricas ya canalizadas. Cada Servicio de Transfusion debera determinar
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segun sus patrones el nimero de muestras a extraer, la solucion conservante de los tubos y
la utilizacion de suero o plasma, lo cual deberd quedar recogido en los Procedimientos
Operativos Estandarizados del Departamento.

La muestra para la realizacion de las Pruebas de Compatibilidad deberén ser colectadas en
tubos etiquetados con el nombre y apellido del paciente. Para los neonatos se debera anotar
el sexo y el numero de identificacion de la pulsera. En pacientes de identidad desconocida
se recomienda utilizar una serie Unica de nameros que deberan figurar en la pulsera de
acuerdo con las normas especificas establecidas para estos casos. El tipo de papel o soporte
para las etiquetas para la identificacion de la muestra debera ser resistentes a cambios
bruscos de temperatura (< 70 °C, >37 °C) y al agua.

Se recomienda que el periodo que medie entre la extraccion de la muestra, la realizacion
del estudio inmunohematoldgico y la fecha de la transfusion no debera exceder de las 72
horas y que toda nueva solicitud transfusional con un plazo mayor a las 72 horas respecto
a la anterior deberé requerir de una extraccion de muestra con la consiguiente nueva
identificacion.

Se debera garantizar que la muestra de sangre del receptor y la obtenida de la unidad de
sangre y/o hemocomponente, empleadas para la realizacion de las Pruebas de
Compatibilidad se conserven tapadas, a temperatura de 1 °C — 6 °C hasta transcurridos 7
dias después de administrada la transfusion.

Las investigaciones Inmunohematolédgicas que deberan efectuar en los Servicios de
Transfusion antes de administrar cualquier transfusion comprenden la realizacion de las
Pruebas de Compatibilidad, que abarcan a su vez la determinacion del Grupo Sanguineo al
receptor y repeticion del de la unidad de sangre y/o hemocomponente, la Investigacion de
Anticuerpos Irregulares en el receptor y las Pruebas Cruzadas Mayor y/o Menor segln
corresponda.

El Servicio de Medicina Transfusional debera establecer los métodos para una correcta
comprobacion ABO de las unidades a transfundir y ABO / Rh del receptor, los cuales
deberdn estar plasmados en los Procedimientos Operativos Estandarizados del
Departamento.

Todo hemocomponente que contenga mas de 2 ml. de eritrocitos debe compatibilizarse con

el suero del receptor.
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e Enlabusqueda de compatibilidad para receptores con Ac Irregulares, después de agotar el
stock de sangre y hemocomponente, los Servicios de Transfusion deberan en lo posible
solicitar a los Bancos de Sangre correspondientes la cooperacién para la busqueda de la o
las unidades méas compatibles. Una vez encontrado el hemocomponente compatible para
ser transfundido se debera plasmar en él los siguientes datos:

v" Nombre, nimero de identificacion, nimero de ingreso y grupo ABO y Rh D del
receptor.

v" Interpretacion de las pruebas de compatibilidad.

v Identificacion de la persona que ha realizado las pruebas de compatibilidad.

e Los datos recogidos en la solicitud de la transfusion deberan ser transcritos al Registro del
Servicio de Medicina Transfusional, asi como el resultados de todas las Pruebas de
Compatibilidad realizadas a la sangre del receptor y de la o las unidades de sangre y
hemocomponentes, por lo que en los Registros del Servicio de Medicina Transfusional
debera quedar constancia de la siguiente informacion:

Datos de identificacién del receptor.

Tipo y cantidad de unidades del Hemocomponente transfundido

NUmero o identificacion del o los Hemocomponentes transfundidos

Grupo Sanguineo (ABO y Rh) del Hemocomponente y del receptor.

Interpretacion de las Pruebas de Compatibilidad.

Identificacidn de la persona que ha realizado las Pruebas de Compatibilidad.

Fecha y Hora en que se entrega el Hemocomponente para uso transfusional.

AN NNV N N NN

Firma de quien lo entrega y de quien lo recibe.

Para administrar cualquier unidad de sangre y/o hemocomponente se debera:

v" Comprobar que coincidan el namero de la unidad a transfundir y el de la etiqueta
autoadhesiva que identifica a la unidad.
v Comprobar que el nombre del receptor coincida tanto en la etiqueta autoadhesiva que

identifica a la unidad como en la historia clinica.
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v" Si la comprobacidn es correcta, fijar la etiqueta autoadhesiva que identifica la unidad
debidamente rellenada, en la hoja indicada de la historia clinica.

v Se deberan registrar las funciones vitales (pulso, temperatura y presién arterial) antes
del inicio de la transfusion.

v Se debe observar y comprobar la integridad de la bolsa, la ausencia de coagulos, la
presencia de coloraciones anormales o de un aspecto anormal. La sangre y demas
hemocomponentes debera ser mezclada suavemente antes de ser utilizada.

v" Los hemocomponentes que requieren descongelacion como el Plasma Fresco
Congelado y el Crioprecipitado, las unidades se deberan colocar con cuidado dentro de
un saco plastico y sumergirlas en Bafio Maria, nunca superando los 37 °C, hasta su
completo descongelamiento. Debera evitarse la contaminacion de los orificios de
entrada de la unidad.

v' Toda transfusion deberd administrarse por una via libre de medicacion y con calibre
igual o superior a 18 a 20 g.

v' Se debera homogeneizar el contenido de la unidad antes de transfundir.

v Se debera utilizar siempre equipos de infusion para administracion de hemoderivados
y emplear filtros de desleucotizacion en los casos que se precise.

v' El flujo de administracion en el enfermo adulto del concentrado de hematies debera ser
de 3ml / min. (60 gotas / minuto) y el de las plaquetas y plasma 7ml / min. (130 gotas /

minuto).

Otros principios generales a ser respetados antes de administrar una transfusion son:

Siempre que se abra el circuito cerrado de una unidad de sangre y/o hemocomponente, se
deberd cambiar la caducidad del producto, que serd de 4 horas, si este se mantiene a
temperatura ambiente (20 — 24 °C) y de 24 horas si se mantiene refrigerado (1-6°C). La
apertura del circuito cerrado se debera hacer bajo Camara de Flujo Laminar o Gabinete de
Seguridad Biologica.

No debe ser adicionado ningln fluido o medicamento a la bolsa del hemocomponente,

excepto en el procedimiento de desleucocitar, por la técnica de lavado de globulos rojos.
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Por la via utilizada para la transfusion no se debe administrar ningin otro producto o
medicamento, Gnicamente se puede utilizar, si es necesario, Solucion Salina al 0,9%.

La administracion de componentes sanguineos sera siempre por via endovenosa, a
excepcion de la transfusion intradtero, para la administracion de toda transfusion de sangre
y/o hemocomponentes se deberan utilizar equipos de infusién con un filtro estdndar de 170
um, salvo la indicacion especifica de otro tipo de filtros como de microagregados,
leucorreductores, etc.

Es recomendable que el paciente no presente fiebre al momento de ser transfundido, aunque
no existe contraindicacion en estos casos. De ser necesario se debe administrar un
antitéermico previamente y transfundir lentamente extremando la vigilancia, debido a que la
fiebre es uno de los signos mas frecuentes y precoces de reaccion transfusional.

Es rara la necesidad de calentar un producto hemoterapedtico antes de la transfusion y sélo
deberd hacerse de existir una indicacion especifica: Exsanguineotransfusion, transfusion
masiva o presencia de anticuerpos eritrocitarios frios; empleando siempre para ello aparatos
apropiados. La unidad nunca debe calentarse a mas de 37 °C.

El ritmo de administracion es variable, normalmente una unidad se debe transfundir entre
90 a 120 minutos (60 a 80 gotas por minutos). Ninguna transfusion debe exceder el periodo
de 4 horas de administracion. En los primeros minutos se recomienda una perfusion mas
lenta para ver la tolerancia (5ml/min. durante los primeros 15 min.).

En ancianos la infusion debe ser también lenta para evitar sobrecargas. Si existe shock
hipovolémico la velocidad de goteo deberad ser mayor. El tiempo recomendado para una
transfusidn es de dos horas para los Concentrados de Glébulos Rojos, 30 minutos para los
Concentrados de Plaquetas y el Plasma y de 20 minutos para los Crioprecipitados.

Todo producto hemoterapeutico debe ser transfundido con equipo de filtro de 170 — 240
micras. Existen “filtros de microagregados” de 40 micras, indicados para transfusiones
masivas. Otra forma de infusion es a través de filtros de leucorreduccion, que permiten la
administracion de un producto libre de leucocitos y que tiene sus indicaciones especificas.
En aquellos raros casos de extrema urgencia, que no sea posible esperar el resultado de la
tipificacion ABO y Rh del paciente y la realizacion de las pruebas de compatibilidad, se
recomienda la liberacion de Concentrados de Hematies del Grupo O Rh (-) y en casos de

no disponer de estos, se podran emplear CH del grupo O Rh (+), de acuerdo a solicitud y
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consentimiento del médico tratante, hasta que se tenga los resultados de la tipificacion
sanguinea.

Cualquier reaccién adversa que acontezca durante o en las horas siguientes a la transfusion,
se debera parar la administracién del hemocomponente y se comunicara al Servicio de
Transfusion para que se inicien los estudios pertinentes.

Cada transfusion debe monitorizarse para comprobar su eficacia, se deben comparar los
valores antes y después de la transfusion para comprobar si el resultado es el esperado, en
caso contrario habra que investigar la causa.

Tan importante, 0 mas, que tener un sistema de analisis de laboratorio adecuado, es el
control de la identificacion correcta y el control de la documentacién, que son claves para
garantizar la seguridad transfusional.

Deben quedar registrados en la historia clinica del paciente los datos de las
hemocomponentes que se le han administrado y de todas las reacciones adversas que
puedan acontecer antes, durante y después de la transfusion.

Todas las reacciones adversas a la transfusion (aun leves: fiebre, urticarias, etc.) deben ser
notificadas al Servicio de Transfusion.

Para la administracion de hemoderivados, se deberd tener en cuenta siempre las cartillas

explicativas o prospectos de cada preparado farmacéutico. (MINSA, 2013, p. 79-81).

Efectos adversos de la trasfusion sanguinea

Los componentes celulares y plasmaticos de la sangre tales como eritrocitos, leucocitos,

plaquetas y proteinas como las del sistema de complemento e inmunoglobulinas pueden provocar

la formacion de anticuerpos; de manera que cuando los hemoderivados son transfundidos pueden

ocasionar reacciones postransfusionales en los receptores.

La principal particularidad de la hemoterapia es que el principio activo como el excipiente es

de origen humano. Esta doble especificidad da cuenta de lo particular del producto proveniente de

la sangre o de sus derivados, por lo cual el conjunto de riesgos es asi ligado al origen humano. Cada

transfusidn de sangre o componentes es seguida de una reaccion transfusional, esta reaccién en la

inmensa mayoria de los casos es la esperada de acuerdo con su indicacion: correccién de la hipoxia,
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correccion de la coagulacion, entre otras, pero en un exiguo nimero (0, 5 a 3, 0 %) el receptor

puede experimentar un efecto adverso, frecuentemente inmediato y otros de tipo tardio.

Las reacciones transfusionales que se presentan durante o poco tiempo después de la transfusion
ocurren entre 1y 3 %. Algunas reacciones constituyen eventos clinicos que se presentan a largo
plazo y que afectan la salud del receptor de manera crénica. Se ha estimado que al menos el 20 %

de las transfusiones presentan alguna clase de reaccion adversa y el 0,5% de ellas son severas.

Las reacciones postransfusionales son los diferentes efectos adversos provocados por una
transfusion en el receptor, que pueden ser ligeras como rubor; o graves como la coagulacién
intravascular diseminada (CID), fallo renal agudo, insuficiencia cardiorrespiratoria aguda y la

muerte.

Por otra parte se establece que la indicacién de la transfusion es de exclusiva responsabilidad
del médico y serd indicada solo por médicos que hayan evaluado directamente al paciente. Es
importante el nivel de conocimiento actualizado que debe poseer este personal en lo que se refiere
a la terapia transfusional, pues de él depende la calidad de atencién a los receptores. (Gonzalez
Bazart, y col, 2017, p. 598).

Los responsables por los accidentes e incidentes transfusionales, pueden ser:

e El médico, que prescribié inadecuadamente la transfusion.

e EIl personal del Servicio de Transfusién, que no realizd todos los procedimientos
establecidos en las normas técnicas.

e El médico del Banco de Sangre, que no realiz6 un tamizaje clinico adecuado del donante.

e EIl donador de sangre, que omitid datos importantes en el interrogatorio durante la

predonacion.
Principales efectos adversos de la transfusion
Complicaciones agudas
De origen inmunologico:

e Reaccion hemolitica aguda

e Reaccién afebril no hemolitica
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e Reaccion alérgica
e Lesion pulmonar aguda relacionada con la transfusion

e Aloinmunizacion con destruccion plaquetaria inmediata
De origen no inmunoldgico:

e Contaminacion bacteriana

e Sobrecarga circulatoria

e Disnea asociada a la transfusion
e Hemolisis no inmune

e Reacciones hipotensivas
Complicaciones retardadas
De origen inmunolégico:

e Reaccion hemolitica retardada
e Aloinmunizacion frente a antigenos eritrocitarios
e Pdrpura postransfusional

e Enfermedad injerto contra huésped postransfusional
De origen no inmunoldgico:

e Transmision de agentes infecciosos
e Hemosiderosis transfusional
e Transmision de priones

e Formacion de inhibidores (Arbona Cristina, Bautista Antonia, 2015, p. 179.)

Conducta frente a signos o sintomas de posibles reacciones transfusionales

Prevenir una reaccién transfusional significa preservar la calidad de los procedimientos para
que la sangre llegue en condiciones optimas al receptor. Esto depende de la observacion de todas
las normas basicas de seguridad durante el trayecto de la sangre, que comienza en la captacion de

donadores, pasando por el tamizaje clinico de los candidatos a donacion, la extraccion de la sangre,
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su procesamiento y fraccionamiento; prescripcion médica clara y legible sin abreviaturas y por

ultimo termina con la administracion del producto a el paciente.

Siempre debemos orientar para que no se utilice en los pacientes, sangre o hemo-componentes
proveniente de donadores emparentados, en especial de los de primer grado de consanguinidad. Si
el receptor es pariente del donador (hermano, primo, padre, hijo, etc.) la posibilidad de que ocurra
una reaccion Injerto versus Huésped es mucho mayor. Existe el falso concepto de que la sangre de

parientes cercanos es la mas “segura”, y por eso, es la mejor: “Es exactamente lo contrario”.

Normas generales para la prevencion de reacciones transfusionales

e Evaluar correctamente la relacion riesgo / beneficio siempre asociada a cualquier
administracion de un hemocomponente.

e Confirmar la identidad del paciente en todas las etapas involucradas en la preparacion y
administracion del hemocomponente.

e Asegurarse que la sangre sea administrada por aguja de calibre adecuado (8 G en adultos y
de menor calibre en pediatria), en vena con buen flujo y empleando un transfusor con filtro
estandar de 170 p m.

e Asegurar que cada unidad de concentrado eritrocitario no demore mas de 4 horas en su
administracion. En caso de que sea previsto la necesidad de una administracion mas lenta,
debera ser notificado al Servicio de Transfusién para realizar el fraccionamiento de la
unidad. La administracion de plaquetas no debe demorar méas de 10 — 12 minutos.

e No permitir que se afiada ninguin farmaco o solucion para la administracién endovenosa a
la unidad o sistema de administracion del hemocomponente.

e No permitir que las unidades a ser utilizadas sean calentadas por cualquier método que no
sea el uso de aparatos especialmente disefiados para ese fin. No es correcto retirar la unidad
de la nevera con antecedencia o retardar su administracion con la finalidad de “ir
calentado”, colocarla dentro de agua caliente o en estufas.

e Vigilancia estrecha del paciente durante los primeros 15 minutos, con registro de
temperatura axilar, pulso y tension arterial antes del inicio de la transfusion y al finalizar la
misma. Mantener vigilancia periédica y por lo menos hasta 1 hora después de finalizar la
transfusion. (MINSA, 2023, p.85).
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Recomendaciones generales a tener en cuenta ante la ocurrencia de reacciones

transfusionales:

<

Seré responsabilidad del Servicio de Transfusion que prepard la (s) unidad (es) y administro

la transfusion realizar la investigacion laboratorial de la reaccién transfusional, para lo cual

puede solicitar la colaboracion al Banco de Sangre.

El médico tratante del paciente sera el responsable de tomar la conducta terapéutica que

corresponda.

Ante una Reaccion Transfusional Aguda, se debe:

v' Suspender de inmediato la administracion del hemocomponente y comunicar al
Servicio Transfusional para que tome las acciones pertinentes.

v' Comprobar la correcta identificacion del paciente y del hemocomponente.

v" Tomar muestra sanguinea del paciente, evitando la hemolisis mecanica.

a) Tubo con EDTA (para la repeticion de prueba de compatibilidad, Coombs Directo e

investigacion de aloanticuerpos)

b) Tubo con citrato (para estudio de la coagulacion)

¢) Tubo para quimica sanguinea (para determinacion de ionograma y creatinina).
d) Hemocultivo en caso de sospecha de sepsis pos-transfusional.

Recolectar una muestra de orina, para la deteccion de hemoglobindria.

Avisar al médico responsable del paciente por si procede tomar medidas de reanimacion
inmediata.

Mantener permeable el acceso venoso.

Hidratar al paciente (Sol. Fisioldgica a 0.9%).

Controlar los signos vitales periédicamente (presion arterial, pulso, frecuencia cardiaca,
temperatura y diuresis).

Realizar E.C.G. (para investigar sefiales de hiperkaliemia o arritmias).

Llenar el registro de reacciones transfusionales y remitirlo al Servicio de Transfusion, con
la muestra extraida, el hemocomponente responsable de la reaccion y el equipo de infusion
para su verificacion y exdmenes posteriores.

Conducta a seguir ante las reacciones transfusionales agudas
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e Reaccion hemolitica aguda

AN NI N N NN

Suspender inmediatamente la transfusion

Administrar solucion fisiologica para hidratacion, 1000 cc i.v. en las primeras 1 a 2 hrs.
Mantener la presion sistolica mayor a 100 mmHg.

Mantener la diuresis mayor a 100 ml/hora o entre 1 — 1,5 ml/Kg/h

Administrar 40 mg de Furosemida EV, y Manitol si es necesario.

Si se produce hipotension, administrar Dopamina (dosis dopaminérgica)

Si se produce Coagulacion Intravascular Diseminada, administrar plaquetas vy
Crioprecipitado y considerar terapia con heparina.

Monitorizar funcion renal, ionograma, bilirrubina sérica, DHL, Hb y coagulograma

cada 2 a 4 horas, si necesario

e Reaccion febril causada por contaminacion bacteriana

v

AN N N N NN

Suspender inmediatamente la transfusion

Administrar solucion fisiolégica para hidratacion.

Mantener la presion sistolica mayor a 100 mmHg.

Mantener la diuresis mayor a 100 ml/hora

Realizar cultivo, tincion Gram del hemocomponente

Realizar hemocultivo en la sangre del paciente

Después de obtenida la muestra para el hemocultivo, administrar antibiotico de amplio

espectro para cubrir gérmenes Gram (-) y Gram (+).

e Reaccion febril causada por anticuerpos antileucocitarios

v

v
v
v

Suspender inmediatamente la transfusion

Descartar reaccion hemolitica

Administrar 1 gramo de acetominofeno / paracetamol V.O.

Si ocurrieron mas de dos reacciones, usar Hemocomponentes pobres en leucocitos y/o
filtros de microagregados leucocitarios

Si se repiten las reacciones febriles con componentes pobres en leucocitos, administrar

profilacticamente paracetamol 30 minutos antes de la transfusion.
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Insuficiencia Cardiaca Congestiva

v
v
v
v
v

Disminuir el goteo de la transfusion
Administrar furosemida 40 mg EV
Colocar al paciente en posicion fowler.
Administrar oxigeno

Considerar flebotomia terapéutica

Edema pulmonar no cardiogénico (Transfusion Related Acute Lung Injury)

v

v
v
v
v

Anafilaxia

v
v
v
Urticaria
v
v

Suspender inmediatamente la transfusion

Administrar oxigeno

Administrar esteroides EV (Ej. Metilprednisolona a 0.5 mg/kg EV cada 6 horas)
Considerar el uso de Furosemida, Aminofilina y Adrenalina.

Optimizar intercambio alveolo-capilares con elevacion de la PO2 y si es necesario

ventilacion mecénica con presiones positivas.

Suspender inmediatamente la transfusion
Administrar adrenalina SC 0,4 ml

Administrar esteroides EV (Ej. metilprednisolona a 0.5 mg/kg EV cada 6 horas)
Administrar antihistaminicos (de preferencia Difenhidramina por via EV)

Administrar profilacticamente Difenhidramina 30 minutos antes de las siguientes

transfusiones.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal basado en una

encuesta de conocimientos.
Area de estudio:

En el Hospital Aleméan Nicaragliense, especificamente en las areas de Cirugiay

gineco-obstetricia en el mes de Marzo del afio 2019.
Poblacién de estudio:

Estuvo compuesta por todos los medicos residente de las areas antes mencionadas (45

médicos residentes).
Tamano de la muestra y muestreo:
Fue de 40 médicos residentes que aceptaron participar en el estudio
El tamafio de la muestra se obtuvo a través de la siguiente formula:
n=Z2xPxQx N
e2 (N-1)+Z2xPxQ
Donde Z=1.96 (para IC 95%), P=0.5, Q=0.5 N=45
n=43.2/1.09
n=39.6
Criterios de Inclusion:
Aceptar participar en el estudio.
Criterios de exclusion:
Rechazo a participar en el estudio.

Residente que no se pueda contactar.

55



Recoleccién de la informacion:

Previo la recoleccion de la informacion se solicito autorizacion al director del Hospital
Aleman Nicaragiiense. La fuente de informacidn fue primaria através de encuestas a los residentes
de las &reas de cirugia general y gineco-obstetricia previo consentimiento informado verbal para
participar en el estudio. El instrumento de recoleccion de datos fue una encuesta que incluyod las
variables que dieron respuesta a los objetivos, la misma se divide en tres blogues, 12 preguntas
asociadas a conocimientos sobre hemocomponentes, 4 relacionadas a transfusion masiva y 4
relacionadas a reacciones adversas transfusionales. Se tomd como referente para medir el nivel de
los conocimientos la guia de préactica clinica transfusional de la sangre y sus componentes MINSA
2013.

Analisis de los datos

Los datos fueron procesados y analizados en el software SPSS version 25.0, se calculé mediana,
y desviacion estandar y varianza, luego se codifico para procesar y analizar las variables segun las
dimensiones de calidad como inadecuado (25% o menos), regular (26 a 50%), bueno (51 a 75%)

y muy bueno (76 a 100%). Los resultados se presentan en tablas y gréaficos.

Aspectos éticos

Se solicitd autorizacion y consentimiento informado para realizar el estudio y la encuesta
sera andnima. Los resultados de este estudio seran presentados a las autoridades del hospital con

el objetivo de mejorar la calidad de atencidn.
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Operacionalizacion de las variables.

Variables Definicién Escala o valor

Edad Afos cumplidos desde el | 25-29
nacimiento hasta el momento | 30-35
de la encuesta

Sexo Caracteristica fenotipica que | Femenino
diferencia al hombre de la | Masculino
mujer

Especialidad Rama de una ciencia Cirugia

Gineco-obstetricia
Afo académico de | Periodo de estudio | |

residencia comprendido desde el inicio de | Il
la especialidad hasta la | I
actualidad. [\
Conocimientos sobre | Grado de entendimiento sobre | Inadecuado
hemocomponentes hemocomponentes y  sus | Regular
indicaciones de uso (aspectos | Bueno
generales de transfusion, uso de | Muy bueno
paquete globular, uso del
Plasma fresco congelado, uso
del concentrado de plaquetas y
del crioprecipitado) en base ala
guia de practica clinica
transfusional de la sangre y sus
componentes, MINSA 2013.
Conocimientos sobre | Grado de conocimiento sobre | Inadecuado
transfusion masiva transfusion masiva en base a la | Regular
guia de practica clinica | Bueno
transfusional de la sangre y sus | Muy bueno
componentes MINSA 2013
Conocimiento sobre | Grado de conocimiento sobre | Inadecuado
efectos adversos de las | efectos adversos de la | Regular
transfusiones sanguineas | transfusiones sanguineas en | Bueno
base a la guia de préactica clinica | Muy bueno

transfusional de la sangre y sus
componentes MINSA 2013
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RESULTADOS

Durante la realizacion del estudio se lograron encuestar a 40 residentes de los 45, 9
pertenecientes al servicio de cirugia (90%) y 31 pertenecientes al servicio de génico-obstetricia
(88.5%) (Tabla 1). El sexo femenino correspondia a 24 residentes (60%) y el masculino a 16
(40%). Con respecto a la edad, 26 residentes (65%) tenia entre 25-29 afios y 14 residentes (35%)
entre 30-35 afios. (Tabla 2y 3)

En cuanto al conocimiento sobre transfusiones sanguineas de los residentes, el cuestionario
realizado permitio evaluar 3 acapites importantes, el primero relacionado al conocimiento sobre

hemocomponentes, que se desglosa en:

Conocimientos generales: los residentes tuvieron conocimiento inadecuado en un (25%),
regular (22.5%), bueno (40%) y muy bueno (12.5%). Los residentes de ginecologia obtuvieron
80% de conocimiento inadecuado Yy los residentes de cirugia un 20%, en conocimiento regular
ginecologia obtuvo 77.7% y cirugia 22.3%, en conocimiento bueno ginecologia obtuvo 81.25% y
cirugia 18.75% Yy en conocimiento muy bueno, ginecologia obtuvo 60% Y cirugia 40%. En cuanto
al sexo, el femenino obtuvo 70% de conocimiento inadecuado y el masculino 30%, de
conocimiento regular el porcentaje fue de 44.5% y 55.5% sexo masculino y femenino
respectivamente, obtuvieron 62.55% de conocimiento bueno el sexo femenino y el masculino
37.5% y en cuanto a conocimiento muy bueno el sexo femenino obtuvo el 60% y el masculino
40%. (Tabla4y)b5)

Conocimiento sobre paquete globular: los residentes tuvieron conocimiento inadecuado en un
10%, regular (20%) y muy bueno (70%). Los residentes de ginecologia obtuvieron el 100% del
conocimiento inadecuado, 87.5% corresponde a conocimiento regular de los residentes de
ginecologia y 12.5% de cirugia, en conocimiento muy bueno ginecologia obtuvo 71.4% y cirugia
28.6%. En cuanto al sexo, el femenino obtuvo 100% del conocimiento inadecuado, del
conocimiento regular 25% corresponde al sexo femenino y 75% al masculino y en cuanto a
conocimiento muy bueno 64.3% y 35.7% corresponde al sexo femenino y masculino

respectivamente. (Tabla 6y 7)
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Conocimientos sobre plasma fresco congelado: los residentes tuvieron conocimiento
inadecuado en un porcentaje de 10%, regular (40%), bueno (45%), muy bueno (5%). Los residentes
de ginecologia obtuvieron porcentajes de conocimiento inadecuado del 75% y cirugia 25%, del
conocimiento regular 68.7% es el porcentaje de ginecologia y 31.3% de cirugia, del conocimiento
bueno 88.7% y 11.1% es el porcentaje de ginecologia y cirugia respectivamente y del conocimiento
muy bueno 50% cada especialidad. En cuanto al sexo, ambos sexos obtuvieron 50% de
conocimiento inadecuado, del conocimiento regular se encuentran en 56.2% sexo femenino y
43.8% masculino, en conocimiento bueno 66.7% y 33.3% corresponden a sexo femenino y

masculino respectivamente y ambos sexos obtuvieron 50% en conocimiento muy bueno. (Tabla 8
y9)

Conocimiento sobre plaquetas: los residentes tuvieron conocimiento inadecuado en un
porcentaje de 10%, regular (40%) y muy bueno (50%). Los residentes de ginecologia obtuvieron
75% en conocimientos inadecuados y cirugia 25%, en conocimiento regular obtuvieron 81.3% y
18.7% los residentes de ginecologia y cirugia respectivamente y en conocimiento muy bueno 75%
pertenece a ginecologia y 25% a cirugia. En cuanto al sexo y conocimiento inadecuado ambos
obtuvieron 50%, en conocimiento regular, 68.75% corresponde al sexo femenino y 31,25% al
masculino y en conocimiento muy bueno el sexo femenino obtuvo 55% y el masculino 45%. (Tabla
10y 11)

Conocimientos sobre crioprecipitado: los residentes obtuvieron conocimientos inadecuados en
un 52.5% y adecuado en 47.5%. Los residentes de ginecologia obtuvieron 85.7% de conocimiento
inadecuado y cirugia un 14.3%. En cuanto al sexo y conocimiento inadecuado, el sexo femenino
obtuvo 61.9% y el masculino 38.1% y en conocimiento muy bueno un 57.9% y 42.1% sexo

femenino y masculino respectivamente. (Tabla 12 y 13)

En total, sobre conocimiento de los hemocomponentes: los residentes tuvieron conocimiento
inadecuad en un 5%, regular (25%), bueno (57.5%), muy bueno (12.5%). Los residentes de ambas
especialidades tuvieron 50% de conocimiento inadecuado, en conocimiento regular ginecologia
tuvo el 100%, en conocimiento bueno ginecologia obtuvo 82.65% y cirugia 17.4% y en
conocimiento muy bueno obtuvieron 40% ginecologia y 60% cirugia. En cuanto al sexo, ambos
tuvieron 50% en conocimiento inadecuado, el conocimiento regular el 70% corresponde al sexo

femenino y 30% al masculino, 56.5% fue calculado en conocimiento bueno en el sexo femenino y

59



43.5% al masculino y en conocimiento muy bueno 60% corresponde al sexo femenino y 40% al
masculino. (Tabla 13 y 14)

El segundo acépite, conocimientos sobre transfusion masiva, los residentes tuvieron
conocimiento inadecuado en un 10%, regular (10%), bueno (35%), muy bueno (30%). Ambos
grupos de residentes tuvieron 50% de conocimiento inadecuado, en conocimiento regular 80%
corresponde a ginecologia y 20% a cirugia, del conocimiento bueno 92.8% corresponde a
ginecologia y 7.2% a cirugia, y de conocimiento muy bueno ambos obtuvieron el 50%. En cuanto
al sexo ambos obtuvieron 50% en conocimiento inadecuado, de conocimiento regular el sexo
femenino tuvo 70% y 30% el masculino, de conocimiento bueno el 64.3% corresponde al sexo
femenino y 35,7% al masculino y en conocimiento muy bueno ambos sexos obtuvieron el 50%.
(Tabla 16 y 17)

El tercer acapite, conocimientos sobre efectos adversos transfusionales, los residentes tuvieron
conocimiento inadecuado en un 10%, regular (32.5%), bueno (47.5%), muy bueno (22.5%), ambos
grupos de residentes obtuvieron 50% de conocimiento inadecuado, del conocimiento regular
92.3%:- correspondid a ginecologia y 7.7% a cirugia, de conocimiento bueno ginecologia obtuvo
78.9% vy cirugia 21.1%, y del conocimiento muy bueno ambos grupos de residentes obtuvieron
50%. En cuanto al sexo ambos obtuvieron 50% en conocimiento inadecuado, 61.5% el sexo
femenino y 38.5% el masculino en conocimiento regular, 57.8% y 42.2% fue el resultado obtenido
en conocimiento bueno por el sexo femenino y masculino respectivamente y en conocimiento muy

bueno, el sexo femenino obtuvo 75% y 25% el masculino. (Tabla 18 y 19).
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DISCUSION

Durante la realizacion del estudio se lograron encuestar a 40 residentes de los 45, 9
pertenecientes al servicio de cirugia (90%) y 31 pertenecientes al servicio de gineco-obstetricia
(88.5%), 4 personas no quisieron participar en el estudio y 1 se encontraba de subsidio y no se pudo
contactar. (Tabla 1). Las principales caracteristicas demograficas fueron sexo femenino (60%),
edad entre 25-29 afios (65%), la media de edad fue de 28.72 y las edades extremas 26 y 33afios
(Tabla2y 3).

Respecto al conocimiento sobre transfusiones sanguineas de los residentes, el cuestionario
realizado permitio evaluar 3 acapites importantes, el primero relacionado al conocimiento sobre

hemocomponentes, que se desglosa en:

Conocimientos generales: los residentes obtuvieron mayor puntaje en conocimiento bueno
(40%), siendo la especialidad de ginecologia quienes obtuvieron mejores resultados (81.25%) y la
mayor puntuacion obtenida en este acapite fue de los residentes de tercer afio (31.2%); seguido de
conocimiento inadecuado (25%) en donde los residentes de ginecologia obtuvieron un 80% y
cirugia un 20%, siendo los residentes de tercer afio los que menor porcentaje de conocimiento
inadecuado obtuvieron (10%). En cuanto al sexo, hubo predominio del sexo femenino en

conocimiento inadecuado (70%), asi como en conocimiento muy bueno (60%). (Tabla 4 y 5)

Conocimiento sobre paquete globular: los residentes obtuvieron mayor puntaje en conocimiento
muy bueno (70%), siendo la especialidad de ginecologia la que obtuvo mejores resultados (71.4%),
la mayor puntuacion en este rango fue de los residentes de cuarto afio (32.1%); seguido de
conocimiento regular donde la especialidad de ginecologia obtuvo mayor puntaje (87.5%), los
resientes de primero y tercer afio obtuvieron mayores puntuaciones en esta categoria con 37.5%
cada uno. Hubo un predominio del sexo femenino en conocimiento muy bueno con 64.3% y un
predominio del sexo masculino en conocimiento regular (75%). No hubo puntuaciones en

conocimiento bueno. (Tabla6y 7)

Conocimientos sobre plasma fresco congelado: los residentes obtuvieron mayor puntaje en
conocimiento muy bueno (45%) siendo los residentes de ginecologia los que mejores porcentajes

obtuvieron (88.9%), fueron los residentes de tercer afio los que presentaron mayor puntaje (44.5%),
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predomind el sexo femenino (66.7%) ; seguido de conocimiento regular (40%) donde los
residentes de ginecologia volvieron a presentar el mejor porcentaje (68.7%), los residentes de
segundo afo obtuvieron mayor porcentaje en esta categoria (31.2%) y predomind el sexo femenino
con 56.2%. En conocimiento muy bueno apenas hubo un 5% de los residentes, ambas

especialidades con un 50% cada una y ambos sexos con 50%. (Tabla 8 y 9)

Conocimientos sobre concentrado de plaquetas: el mayor porcentaje de los residentes fue
obtenido en conocimiento muy bueno (50%), siendo ginecologia con las puntuaciones mayores
(75%), en este acapite los residentes de tercer afio obtuvieron mejores resultados (40%), siendo el
menor en los de segundo afio (10%), hubo predominio del sexo femenino (55%); le sigue
conocimiento regular (40%) donde los residentes de ginecologia vuelven a obtener mayor
porcentaje (81.3%), predomina el conocimiento regular en los residentes de cuarto afio (37.5%) y
el més bajo en los residentes de primer afio (6.25%), predomino el sexo femenino (68.75%). No

hubo puntuaciones para conocimiento bueno. (Tabla 10 y 11)

Conocimiento sobre crioprecipitado: el mayor porcentaje fue obtenido en conocimiento
inadecuado (68.4%), siendo los residentes de tercer afio los que mayor porcentaje de respuesta
incorrecta tuvieron (33.4%), predominando en este rango los residentes de ginecologia (85.7%) y
el sexo femenino (61.9%).en conocimiento muy bueno hubo 47.5% de residentes, siendo los
residentes con mejor porcentaje los de cuarto afio (31.6%), predominando los residentes de
ginecologia (68.4%) y el sexo femenino (57.9%) (Tabla 12 y 13).

Por lo tanto la nota obtenida en total sobre conocimientos de los hemocomponentes se resume
asi: la mayor puntuacion obtenida por los residentes es en conocimiento bueno (57.5%), siendo los
residentes de ginecologia los que obtuvieron mejores puntajes en esta categoria (82.6%), siendo
loa més acertados los residentes de tercer afio (34.8%) y de menor porcentaje los residentes de
primero y segundo afio con (17.4%) cada uno, sexo femenino predominando (56.5%), le sigue
conocimiento regular (25%), siendo mayor el porcentaje de los residentes de ginecologia en este
rango (90%), y predominando el sexo femenino (70%). ElI conocimiento muy bueno lo tuvieron
los residentes en un porcentaje de 12.5%, siendo mayor las respuestas acertadas en los residentes
de cirugia (60%) y predominando el sexo femenino (60%), un 5% tuvo conocimiento inadecuado.
Concordando con la literatura revisada de que los residentes de mayor jerarquia obtuvieron mejores

notas que los de menor jerarquia. (Haspel RL y Mallick ,2014) (Tabla 14 y 15)
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Con respecto al conocimiento sobre transfusion masiva, la puntuacién mayor se presento en
conocimiento bueno (35%), siendo los residentes de ginecologia quienes tuvieron mas respuestas
acertadas (92.8%), destacandose los residentes del primer afio (49.2%) y con menores porcentajes
los residentes de segundo afio (14.3%), sexo femenino predomina con 64.3%; le sigue
conocimiento muy bueno (30%), obteniendo los residentes de ginecologia mejores porcentajes
(66.6%), destacAndose cuarto afio por sus respuestas acertadas (58.2%), no hubo predominio de
sexo (50%) cada uno. Solamente un 10% tuvo conocimiento inadecuado, siendo los residentes de
tercer afio los que tuvieron mas desaciertos (60%), sin predominio de sexo (50%) cada uno. Estos
resultados coinciden en que los residentes que tenian mejor conocimiento eran los residentes de
ginecologia en comparacion con los de cirugia, aunque hubo variacion en los porcentajes. (Castillo
René ,2012) (Tabla 16 y 17)

Con respecto al conocimiento sobre efectos adversos de las transfusiones sanguineas, la mayor
puntuacion se presentd en conocimiento bueno (47.5%), destacandose los residentes de cuarto afio
(36.9%), siendo mayores las respuestas acertadas de los residentes de ginecologia (78.9%), con
predominio del sexo femenino (57.8%). En segundo lugar esta el conocimiento regular (32.5%),
siendo tercer afio el que presentd mayor porcentaje (31%), predominando nuevamente los
residentes de ginecologia (92.3%) y sexo femenino (61.5%). De conocimiento muy bueno solo el
10% de los residentes se encuentra en dicha categoria, destacandose los residentes de tercer afio
con 50%, sin predominio de especialidad (50%) y con predominio del sexo femenino (75%).Un
10% present6 conocimiento inadecuado. Se coincidio con la literatura revisada que refiere un
conocimiento insuficiente en efectos adversos transfusionales. (Al Riyami y Al Nomani, 2018)
(Tablas 18 y 19)
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CONCLUSION

Las principales caracteristicas demogréaficas fueron sexo femenino (60%) y edad entre 25y 29
anos (65%).

El nivel de conocimiento de los residentes sobre hemocomponentes en su mayoria es bueno
(57.5%), se clasifico inadecuado en un 5% vy solo el 12.5% tuvo conocimiento muy bueno,

siendo mayor en el sexo femenino, residentes de cirugia y en los afios de mayor jerarquia.

El nivel de conocimiento de los residentes sobre transfusién masiva fue bueno en su mayoria
(35%), el 10% obtuvo conocimiento inadecuado, y apenas el 30% obtuvo conocimiento muy
bueno, siendo los residentes de mayor jerarquia, de sexo femenino y pertenecientes al servicio

de gineco-obstetricia los que tuvieron mejores resultados.

El nivel de conocimiento de los residentes sobre reacciones transfusionales en su mayoria fue
bueno (47.5%), inadecuado en un 10% y muy bueno en un 10% siendo estos ultimos del sexo

femenino, sin predominio de especialidad.
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RECOMENDACIONES

Agregar al pensum académico de los estudiantes de cirugia general y gineco-obstetricia y otras

especialidades, un modulo sobre transfusiones sanguineas.

Fortalecer los conocimientos transfusionales en paciente quirdrgico a través de planes

educacionales en donde se aborde este tema en todos los afios de residencia.

Realizar evaluaciones periddicas que permitan a los residentes mantenerse en constante estudio

y recordatorio sobre transfusiones sanguineas en paciente quirurgico.

Realizar anélisis de casos donde se plantee la posibilidad de realizar transfusion sanguinea en

el paciente quirdrgico con el fin de afianzar sus conocimientos.

Realizar trabajos relacionados a transfusion sanguinea y conocimiento de manera periodica y

que este trabajo sirva como punto de partida para otros posteriores
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Conocimientos transfusionales en paciente quirdrgico de los médicos residentes de areas de cirugia
y Gineco-obstetricia, Marzo 2019.

l.

Datos Generales:

Por favor, responda las preguntas abiertas y marque la respuesta que crea correcta en las preguntas
de seleccidén mdaltiple. S6lo una respuesta por pregunta.

1. No. de ficha: 2. Edad:

3. Sexo: a) Femenino b) Masculino

4. Especialidad: a) Cirugia b) Gineco-Obstetricia
5. Afio de residencia cursando:

1.
Conocimientos:
Por favor, marque la respuesta que crea correcta. S6lo una respuesta por pregunta.

1. De la definicién de hemocomponentes sefiale lo falso:
a. se caracterizan por tener conservacion limitada.
b. Pueden producir reacciones adversas con mayor frecuencia
c. Debe respetarse la compatibilidad a grupo sanguineos.
d. Conservacion prolongada, necesitan condiciones de conservacion estandar.

2. De la transfusién en el periodo intraoperatorio sefiale lo correcto:

a. latoleranciaalaanemia se ve influida por diversos factores que impactan en el consumo
tisular de oxigeno: actividad muscular, la temperatura corporal, la frecuencia cardiaca,
la actividad simpatica y el estado metabolico.

b. La decisién de la transfusion en el periodo intraoperatorio debe estar basada
principalmente, en la pérdida concurrente de sangre y la inestabilidad hemodinamica
del paciente y, como dato adicional en la medicion de la Hb.

c. Ante una pérdida aguda de sangre, el nivel de Hb previo a la hemorragia, la magnitud
del sangrado y la existencia de factores de comorbilidad asociados pueden alterar la
respuesta fisiologica a la pérdida aguda de sangre y son los parametros que deben
tenerse en cuenta al decidir la transfusion.

d. Todas son correctas

3. De las precauciones generales al administrar la transfusion, sefiale lo falso:
a. Lamuestra para la realizacion de las Pruebas de Compatibilidad deberan ser colectadas
en tubos etiquetados con el nombre y apellido del paciente.
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d.

Se recomienda que el periodo que medie entre la extraccion de la muestra, la realizacion
del estudio inmunohematoldgico y la fecha de la transfusién no deberé exceder de las
72 horas

Todo hemocomponente que contenga mas de 2 ml. de eritrocitos debe compatibilizarse
con el suero del receptor.

Todas son falsas

En relacion al nivel de Hto/Hb éptimo para proceder a la realizacion de una intervencion
quirdrgica, sefiale lo correcto:

o

b
C.
d

El nivel 6ptimo de Hto debe ser 30% y 10g/dl de hemoglobina
El nivel éptimo de Hto debe ser 25% y 8 g/dl de hemoglobina
Individualizar y tomar medidas pertinentes segun cada condicion
Ay C son correctas

De las recomendaciones generales a considerar antes de la decision clinica de transfundir
Paquete globular ,encierre lo correcto:

a.

La transfusion de sangre no debe ser la respuesta inmediata a una hemorragia aguda, ya
que en el primer momento la recuperacion de la volemia es mas importante que la
reposicion de eritrocitos.

En general un adulto que previamente se encuentra en buen estado de salud no puede
soportar sin transfundir una pérdida del 20% de su sangre.

La indicacion de una transfusion debe ser basada en criterios de laboratorio.

Todas son correctas

Del paquete globular sefiale lo verdadero:

a.

b.

C.
d.

Consiste en eritrocitos concentrados obtenidos a partir de la centrifugacion de la sangre
total.

Su finalidad fundamental es restaurar o mantener la capacidad de transporte de oxigeno
para satisfacer las demandas tisulares.

Su conservacion es a 4°C + 2°C por 35 a 42 dias desde su extraccion

Todas son verdaderas

Del concentrado de plaquetas sefiale lo correcto:

a.

b.

o

d.

Es un componente derivado de la sangre total, obtenido antes de las 12 horas de extraida
ésta y mantenida a temperatura ambiente hasta el procesamiento.

Su conservacion es a 25°C por 5 dias desde su preparacion

Una vez preparado el pool de concentrado plaquetario debe ser infundido antes de las 4
horas

No requiere agitacion constante

De las recomendaciones para el uso de concentrado de plaquetas, sefiale lo falso:

a.
b.

Previo a la transfusion de plaquetas debe establecerse la causa de la trombocitopenia.
La transfusion de plaquetas no debe estar basada uUnicamente en el recuento de
plaquetas, sino en la evaluacion clinica del paciente.
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C.

d.

El abordaje profilactico para la transfusion de concentrado de plaquetas esta basado en
el concepto de mantener un minimo recuento de plaquetas por encima del cual se
prevenga el riesgo de una hemorragia que ponga en peligro la vida del paciente.

La transfusion de plaquetas como medida profilactica para pacientes con
trombocitopenia de origen inmunoldgico esta indicada.

9. Del plasma fresco congelado sefiale lo correcto:

a.

b.
C.
d.

Es obtenido a partir de la sangre total o mediante aféresis, congelado dentro de las 12
horas de la extraccion de la sangre total.

Cada unidad contiene de 5 a 7 mg de fibrin6geno.

Se debera almacenar por un maximo de 12 meses a -3°C

Actua como fuente de factores de la coagulacion.

10. De las recomendaciones respecto al agrupamiento ABO y RH del plasma fresco congelado
a transfundir, sefiale la falsa:

a.
b.
C.

d.

Primera opcion: PFC de idéntico grupo ABO

Segunda opcién PFC grupo AB

No se debe utilizar plasma O en receptores con otros grupos ABO, a excepcién de
situaciones criticas.

El PFC debe suministrarse en dependencia del RH del receptor.

11. De las recomendaciones del uso del plasma fresco, sefiale lo falso:

a.

El PFC solo puede utilizarse para reemplazar deficiencias aisladas hereditarias de
factores de coagulacion para los cuales no existan disponibles productos fraccionados
libres de virus .Esto se aplica para el déficit de factor V y ademas para el déficit de
factor XI.

El uso de PFC estéa justificado en pacientes que requieran procedimientos invasores o
que presenten patologias en las que se presuma riesgo de sangrado

En pacientes criticos se recomienda el uso de 50 ml/Kg en reemplazo de las dosis
convencionales (10-15 ml/Kg).

El PFC estd indicado cuando se produce la deficiencia de multiples factores de
coagulacion asociados a hemorragia severa

12. Del crioprecipitado sefiale lo correcto:

a.
b.

C.

d.

Es obtenido por centrifugacion de una donacién Unica.

Dentro de sus componentes por unidad se encuentran: factor VIII, fibrindgeno,
fibronectina y factor XIII.

Debe descongelarse a temperatura controlada de 37°C, y transfundirse de forma
inmediata.

Todas son verdaderas

13. Con respecto a la clasificacion de la hemorragia, sefiale lo correcto:

a.

Pérdida de sangre de 1500 a 2000 ml, diuresis entre 5 y 15 ml/h y tension arterial
disminuida corresponden a la clase 111 de severidad de la hemorragia
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

b. Pérdida de sangre de 1500 a 2000 ml, diuresis mayor a 30 ml/h y tension arterial
disminuida corresponden a la clase 111 de severidad de la hemorragia

c. Pérdida de sangre de menos de 750ml , diuresis mayor a 30 ml/h y tension arterial
normal corresponden a la clase Il de severidad de la hemorragia

d. Todas son falsas

Con respecto a la definicion de transfusion masiva , sefiale lo correcto:

a. Se define como reemplazo de una volemia en un periodo de 24 horas.

b. Transfusion de 4 6 mas concentrados de globulos rojos en un periodo de una hora
c. Reemplazo del 50% de la volemia en el plazo de 3 horas

d. Todas son verdaderas

Con respecto a la definicion de hemorragia masiva, sefiale lo falso:

a. Perdida sanguinea superior a 50 ml/min por mas de 10 minutos.

b. Perdida de volumen sanguineo en 24 horas.

c. Hemorragia mayor que precisa transfusion de 4 concentrados de hematies en una hora.
d. Pérdida de 1 a 1.5 volemias en 24 horas.

De las recomendaciones para la transfusion de componentes en hemorragia masiva, sefiale

lo correcto.

a. Lacorreccion del déficit de volumen con el fin de alcanzar la estabilidad hemodindmica
debe hacerse a través de la administracion de fluidos expansores de la volemia.

b. Pacientes con limitaciones para poner en marcha mecanismos de adaptacion a la anemia
(cardiopatias, dificultad respiratoria) podrian ser transfundidos con una hemoglobina de
8a9g/dl.

c. La transfusion de plasma fresco congelado deberia ser considerada en situaciones de
riesgo significativo de alteracion de la hemostasia (shock hemorragico, hipotermia,
acidosis, existencia previa de coagulopatia o insuficiencia hepatica).

d. Todas son verdaderas

De los efectos adversos inmediatos a la transfusion sefiale el falso:
a. Hemolisis sintomatica.

b. Urticaria

c. Anafilaxia

d. Purpura post transfusional

Ante una reaccion transfusional aguda se debe, sefiale lo falso:

a. Suspender de inmediato la administracion del hemocomponente y comunicar al
Servicio Transfusional para que tome las acciones pertinentes.

b. Comprobar la correcta identificacién del paciente y del hemocomponente.

c. Hemocultivo en caso de sospecha de sepsis pos-transfusional.

d. Todas son falsas.

Ante una reaccién hemolitica aguda sefiale lo falso:

a. Suspender inmediatamente la transfusion

b. Administrar solucion fisioldgica para hidratacion, 1000 ml i.v. en las primeras 1 a 2 hrs.
c. Mantener la presion sistolica menor de 90 mmHg.
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d. Mantener la diuresis mayor a 100 ml/hora o entre 1 — 1,5 ml/Kg/h

20. Del manejo de la reaccion anafilactica sefiale lo verdadero:
a. Suspender inmediatamente la transfusion
b. Administrar adrenalina
c. Administrar esteroides
d. Todas son verdaderas.

Tabla 1. Distribucion de los residentes de cirugiay Gineco-obstetricia por
especialidad y encuestados

residentes encuestados

No encuestado

Especialidad Encuestado (%) (%) Total (%)
especialidad a la que Cirugia 9 (90) 1(10) 10 (22.2)
pertenece el residente Gineco- 31 (88.5) 4(115) 35(77.8)

obstetricia
Total 40(88.9) 5(11.1) 45(100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )

Tabla 2. Distribucion de los residentes de Cirugia y Gineco-
obstetricia por afio académico y edad
Edad de los residentes de Cirugia

general y Gineco-obstetricia

25-29 (%) 30-35(%) Total (%)
afo académico de | 7 2 9 (22.5)
residencia Il 6 2 8 (20)
11} 8 4 12 (30)
(Y, 5 6  11(27.5)
Total 26 (65) 14 (35) 40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 3. Distribucién de los residentes de Cirugia general y
Gineco-obstetricia por afio académico y sexo

sexo de los residentes de Cirugia
general y Gineco-obstetricia

Femenino (%) Masculino (%)  Total (%)

afio académico de | 5 4 9 (22.5)
residencia Il 6 2 8 (20)
1l 8 4 12 (30)
[\ 5 6 11 (27.5)
Total 24 (60) 16 (40) 40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 4. Distribucién de los residentes de Cirugiay Gineco- obstetricia por especialidad, afio

académico y puntuacion obtenida en generalidades transfusionales

afio académico de residencia

puntuacién obtenida por los residentes en generalidades transfusionales [ Il 1 \Y% Total (%)
0-25% especialidad a la que ginecologia 2 2 1 3 8 (80)
Inadecuado pertenece el residente cirugia 1 1 0 0 2 (20)
Total 3 (30) 3 (30) 1 (10) 3 (30) 10 (25)
26-50% especialidad a la que ginecologia 2 0 4 1 7(77.7)
Regular pertenece el residente cirugia 1 1 0 0 2 (22.3)
Total 3(33.4) 1(11.1) 4(44.4) 1(11.1) 9 (22.5)
51-75% especialidad a la que ginecologia 3 3 4 3 13 (81.25)
Bueno pertenece el residente cirugia 0 1 1 1 3(18.75)
Total 3(18.8) 4(25) 5(31.2) 4(25) 16 (40)
76-100% especialidad a la que ginecologia 0 0 2 1 3 (60)
Muy bueno pertenece el residente cirugia 0 0 0 2 2 (40)
Total 0 0 2400 3(60) 5(12.5)
Total especialidad a la que ginecologia 7 5 11 8 31(77.5)
pertenece el residente cirugia 2 3 1 3 9(22.5)
Total 9 (22.5) 8(20) 12 (30) 11 40 (100)
(27.5)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 5. Distribucién de los residentes de Cirugia y Gineco-obstetricia por afio
académico, sexo y puntuacién obtenida en generalidades transfusionales

puntuacién obtenida por los residentes en generalidades

transfusionales

sexo de los residentes de
cirugia general y gineco-
obstetricia

femenino masculino  Total (%)

0-25% afio académico de I
Inadecuado residencia Il
Il
\Y
Total
26-50% afio académico de I
Regular residencia Il
Il
\Y
Total
51-75% afio académico de I
bueno residencia Il
Il
\Y%
Total
76-100% afio académico de 11
Muy bueno residencia Y
Total
Total afio académico de I
residencia Il

77

2 1 3 (30)

2 1 3 (30)

1 0 1 (10)

2 1 3 (30)

7 (70) 3 (30) 10 (25)
1 2 3(33.4)

0 1 1(11.1)

3 1 4(44.4)

0 1 1(11.1)

4 (44.5) 5(55.5) 9 (22.5)
2 1 3(18.8)

4 0 4 (25)

2 3 5(31.2)

2 2 4 (25)

10 (62.5) 6 (37.5) 16 (40)
2 0 2 (20)

1 2 3 (60)

3 (60) 2(40)  5(12.5)
5 4 9(22.5)

6 2 8 (20)

8 4 12 (30)



Total

\Y%

24 (60)

5

6

16 (40)

11 (27.5)
40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )

Tabla 6. Distribucién de los residentes de cirugia general y gineco-obstetricia por
especialidad ,afio académico y puntuacion obtenida transfusién de paquete globular

puntuacién obtenida por los residentes en transfusion de

afio académico de residencia

paquete globular | Il Il \% Total (%)
0-25% especialidad a la que ginecologia 1 0 3 0 4 (100)
inadecuado pertenece el residente
Total 1 (25) 0  3(75) 0 4(0)
26-50% especialidad a la que ginecologia 2 0 3 2 7(87.5)
regular pertenece el residente cirugia 1 0 0 0 1(12.5)
Total 3(37.5) 0 3(37.5 2 (25) 8 (20)
76-100% especialidad a la que ginecologia 4 5 5 6 20(71.4)
Muy bueno pertenece el residente cirugia 1 3 1 3 8(28.6)
Total 5(17.9) 8(28.5) 6(21.5) 9(32.1)  28(70)
Total especialidad a la que ginecologia 7 5 11 8 31(77.5)
pertenece el residente cirugia 2 3 1 3 9(22.5)
Total 9(225) 8(20) 12 (30) 11 40 (100)
(27.5)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 7. Distribucién de los residentes de Cirugia general y Gineco-obstetricia por
afio académico, sexo y puntuacién obtenida en transfusion de paquete globular

sexo de los residentes de

cirugia general y gineco-

puntuacién obtenida por los residentes en transfusién de paquete obstetricia
globular femenino masculino = Total (%)
0-25% afo académico de I 1 0 1(25)
inadecuado residencia 1l 3 0  3(75)
Total 4 (100) 0 410
26-50% afio académico de | 0 3 3(37.5)
Regular residencia 11 1 2 3(37.5)
\Y; 1 1 2 (25)
Total 2 (25) 6 (75) 8 (20)
76-100% afo académico de I 4 1 5(17.9)
Muy bueno residencia Il 6 2 8(28.5)
1] 4 2 6(21.4)
\Y 4 5 9(32.2)
Total 18 (64.3) 10 (35.7) 28 (70)
Total afo académico de I 5 4 9 (225)
residencia Il 6 2 8 (20)
1] 8 4 12 (30)
\Y 5 6 11 (27.5)
Total 24 (60) 16 (40) 40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 8. Distribucion de los residentes de Cirugia y Gineco-obstetricia por especialidad , afio
académico y puntuacion obtenida en transfusion de plasma fresco congelado

puntuacién obtenida por los residentes en transfusion de plasma afio académico de residencia
fresco congelado | Il Il \% Total (%)
0-25% especialidad a la que  ginecologia 0 1 2 3 (75)
Inadecuado pertenece el residente cirugia 1 0 0 1 (25)
Total 1(25)  1(25) 2 (50) 4 (10)
26-50% especialidad alaque ginecologia 3 3 3 2 11 (68.7)
Regular pertenece el residente cirugia 1 2 1 1 5(31.3)
Total 4(25) 5(31.2) 4(25) 3(18.8) 16 (40)
51-75% especialidad alaque ginecologia 3 1 8 4 16 (88.9)
bueno pertenece el residente cirugia 0 1 0 1 2(11.1)
Total 3(16.6) 2(11.1) 8(445) 5 (27.8) 18 (45)
76-100% especialidad a la que ginecologia 1 0 1 (50)
Muy bueno pertenece el residente cirugia 0 1 1 (50)
Total 1 (50) 1 (50) 2 (5)
Total especialidad ala que ginecologia 7 5 11 8 31(77.5)
pertenece el residente cirugia 2 3 1 3 9(225)
Total 9(225) 8(20) 12(30) 11 40 (100)
(27.5)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )

80



Tabla 9. Distribucion de los residentes de Cirugia y Gineco-obstetricia por afio
académico, sexo y puntuacién obtenida por los residentes en transfusién de plasma

fresco congelado

sexo de los residentes de

cirugia general y gineco-

puntuacién obtenida por los residentes en transfusién de plasma fresco obstetricia
congelado femenino masculino  Total (%)
0-25% afo académico de I 0 1 1 (25)
Inadecuado residencia Il 1 0 1 (25)
\Y; 1 1 2(50)
Total 2 (50) 2(50)  4(10)
26-50% afo académico de I 2 2 4 (25)
Regular residencia Il 4 1 5(31.3)
1 1 3 4(25)
\Y 2 1 3(18.7)
Total 9(56.2) 7 (43.8) 16 (40)
51-75% afo académico de I 2 1 3(16.6)
Bueno residencia Il 1 1 2(11.1)
1l 7 1 8(44.5)
\Y; 2 3 5(27.8)
Total 12 (66.7) 6(33.3) 18 (45)
76-100% afo académico de I 1 0 1 (50)
Muy bueno residencia \Y 0 1 1 (50)
Total 1 (50) 1 (50) 2 (5)
Total afo académico de I 5 4 9 (22.5)
residencia Il 6 2 8 (20)
1] 8 4 12 (30)
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\Y 5 6 11 (27.5)

Total 24 (60) 16 (40) 40 (100)
Fuente: ficha de recoleccién de datos, los porcentajes estan entre ( )

Tabla 10. Distribucion de los residentes de Cirugia y Gineco-obstetricia por especialidad
afio académico y puntuacion obtenida por los residentes en transfusion de concentrado de

plaquetas
puntuacién obtenida por los residentes en transfusion de afio académico de residencia
concentrado de plaquetas | Il 1] [\ Total (%)
0-25% especialidad a la que ginecologia 2 1 3 (75)
Inadecuado pertenece el residente  cirugia 1 0 1 (25)
Total 3(75)  1(25) 4 (10)
26-50% especialidad a la que ginecologia 1 3 3 6 13(81.3)
regular pertenece el residente  cirugia 0 2 1 0 3(18.7)
Total 1(6.25) 5(31.25) 4 (25) 6 (37.5) 16 (40)
76-100% especialidad a la que ginecologia 4 1 8 2 15 (75)
Muy bueno pertenece el residente  cirugia 1 1 0 3 5 (25)
Total 5 (25) 2(10)  8(40)  5(25) 20 (50)
Total especialidad a la que ginecologia 7 5 11 8 31(77.5)
pertenece el residente  cirugia 2 3 1 3  9(22)5)
Total 9(225) 8(20) 12(30) 11 40 (100)

(27.5)

Fuente: ficha de recoleccién de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 11. Distribucion de los residentes de Cirugia y Gineco-obstetricia por afio
académico, sexo y puntuacion obtenida en transfusién de concentrado plaguetas

sexo de los residentes de

cirugia general y gineco-

puntuacién obtenida por los residentes en transfusion de obstetricia
concentrado de plaquetas femenino masculino Total
0-25% afio académico de | 1 2 3 (75)
Inadecuado residencia Il 1 0 1(25)
Total 2 (50) 2 (50) 4 (10)
26-50% afo académico de | 1 0 1(6.25)
Regular residencia Il 4 1 5(31.25)
1] 3 1 4 (25)
v 3 3 6(37.5)
Total 11 (68.75) 5(31.25) 16 (40)
76-100% afo académico de I 3 2 5 (25)
Muy bueno residencia Il 1 1 2 (10)
1] 5 3 8 (40)
\Y 2 3 5 (25)
Total 11 (55) 9 (45) 20 (50)
Total afo académico de | 5 4 9 (225)
residencia Il 6 2 8 (20)
1] 8 4 12 (30)
Vi 5 6 11 (27.5)
Total 24 (60) 16 (40) 40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 12. Distribucién de los residentes de Cirugia y Gineco-obstetricia por especialidad , afio

puntuacién obtenida por los residentes sobre transfusion de

académico y puntuacion obtenida sobre transfusion de crioprecipitado

afio académico de residencia

crioprecipitado | Il I \Y%

0% especialidad a la que ginecologia 4 4 7 3 18(85.7)

Inadecuado pertenece el residente cirugia 1 0 0 2  3(14.3)
Total 5 (23.8) 4(19) 7(334) 5(23.8) 21(52.5)

100% especialidad a la que ginecologia 3 1 4 5 13(68.4)

Muy bueno pertenece el residente cirugia 1 3 1 1 6(31.6)
Total 4 (21) 4(21) 5(26.4) 6(31.6) 19 (47.5)

Total especialidad a la que ginecologia 7 5 11 8 31(77.5)
pertenece el residente cirugia 2 3 1 3  9(22.5)
Total 9 (22.5) 8(20) 12(30) 11(27.5) 40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 13. Distribucion de los residentes de Cirugia y Gineco-obstetricia por
afio académico, sexo y puntuacién obtenida por los residentes sobre

transfusion de crioprecipitado

sexo de los residentes

de cirugia general y

puntuacién obtenida por los residentes sobre transfusion de Gineco-obstetricia
crioprecipitado femenino  masculino  Total (%)
0% afio académico de I 2 3 5(23.8)
Inadecuado residencia Il 3 1 4(19.1)
1] 5 2  7(33.3)
\Y; 3 2 5(23.8)
Total 13(61.9) 8(38.1) 21 (52.5)
100% afio académico de I 3 1 4 (21)
Muy bueno residencia Il 3 1 4 (21)
1] 3 2 5(26.4)
v 2 4  6(31.6)
Total 11 (57.9)  8(42.1) 19 (47.5)
Total afio académico de I 5 4 9 (22.5)
residencia Il 6 2 8 (20)
1l 8 4 12 (30)
\Y 5 6 11 (27.5)
Total 24 (60) 16 (40) 40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 14. Distribucion de los residentes de cirugia y Gineco-obstetricia por afio académico,
especialidad ay nota obtenida por los residentes en conocimientos sobre

hemocomponentes

Especialidad a la que

nota obtenida por los residentes en conocimientos sobre pertenece el residente
hemocomponentes ginecologia cirugia Total (%)
0-25% afio académico de I 0 1 1 (50)
Inadecuado residencia Il 1 0 1 (50)
Total 1 (50) 1(50) 2(12.5)
26-50% afio académico de I 3 0 3 (30)
Regular residencia Il 1 1 2 (20)
I 3 0 3 (30)
v 2 0 2 (20)
Total 9 (90) 1 (10) 10 (25)
51-75% afio académico de I 3 1  4(17.4)
Bueno residencia I 3 1 4(17.4)
1l 7 1 8(34.8)
\Y; 6 1 7(30.4)
Total 19 (82.6) 4(17.4) 23(57.5)
76-100% afo académico de I 1 0 1 (20)
Muy bueno residencia Il 0 1 1 (20)
Il 1 0 1(20)
\Y 0 2 2 (40)
Total 2 (40) 3(60) 5(12.5)
Total afo académico de I 7 2  9(225)
residencia Il 5 3 8 (20)
1 11 1 12(30)
\Y; 8 3 11(27.5)
Total 31 (77.5) 9(22.5) 40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 15. Distribuciéon de los residentes de Cirugiay Gineco-obstetricia por afio
académico, sexo y nota obtenida por los residentes en conocimientos sobre

hemocomponentes

sexo de los residentes de

cirugia general y Gineco-

nota obtenida por los residentes en conocimientos sobre obstetricia
hemocomponentes femenino masculino Total
0-25% afio académico de I 0 1 1 (50)
Inadecuado residencia Il 1 0 1 (50)
Total 1 (50) 1 (50) 2(5)
26-50% afio académico de | 2 1 3 (30)
Regular residencia Il 2 0 2 (20)
I 2 1 3 (30)
\Y; 1 1 2 (20)
Total 7 (70) 3 (30) 10 (25)
51-75% afo académico de I 2 2 4 (17.4)
Bueno residencia Il 2 2 4 (17.4)
1l 5 3  8(34.8)
v 4 3 7 (30.4)
Total 13 (56.5) 10(43.5) 23(57.5)
76-100% afio académico de I 1 0 1 (20)
Muy bueno residencia Il 1 0 1 (20)
1] 1 0 1 (20)
\Y% 0 2 2 (40)
Total 3 (60) 2 (40) 5 (12.5)
Total afio académico de I 5 4 9 (22.5)
residencia Il 6 2 8 (20)
1] 8 4 12(30)
\Y 5 6 11(27.5)
Total 24 (60) 16 (40) 40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ()
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Tabla 16. Distribucion de los residentes de Cirugia y Gineco-obstetricia por afio académico,

especialidad y nota obtenida en conocimientos sobre trasfusién masiva

especialidad a la que pertenece

el residente

nota obtenida por los residentes en conocimientos sobre trasfusion masiva ginecologia cirugia Total
0-25% afio académico de I 0 1 1(25)
Inadecuado residencia Il 1 1 2 (50)
Il 1 0 1 (25)
Total 2 (50) 2 (50) 4 (10)
26-50% afio académico de I 0 1 1(10)
Regular residencia I 2 1 3 (30)
1] 4 0 4 (40)
\Y% 2 0 2 (20)
Total 8 (80) 2 (20) 10 (25)
51-75% afo académico de I 6 0 6 (42.9)
Bueno residencia Il 2 0 2 (14.3)
1] 3 1 4(285)
\Y 2 0 2(14.3)
Total 13 (92.8) 1(7.2) 14 (35)
76-100% afo académico de I 1 0 1(8.4)
Muy bueno residencia Il 0 1 1(8.4)
I 3 0 3 (25)
v 4 3 7 (58.2)
Total 8 (66.6) 4 (33.4) 12 (30)
Total afio académico de I 7 2 9 (22.5)
residencia Il 5 3 8 (20)
1l 11 1 12 (30)
\Y 8 3 11 (27.5)
Total 31 (77.5) 9(22.5) 40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 17. Distribucion de los médicos residentes de Cirugia y Gineco-obstetricia por
afio académico, sexo y nota obtenida por los residentes en conocimientos sobre

trasfusion masiva

sexo de los residentes de

cirugia general y Gineco-

nota obtenida por los residentes en conocimientos sobre trasfusiéon obstetricia
masiva femenino masculino  Total (%)
0-25% afio académico de I 0 1 1 (40)
Inadecuado residencia Il 1 1 2 (60)
1] 1 0 1 (40)
Total 2 (50) 2 (50) 4 (10)
26-50% afio académico de I 0 1 1(10)
Regular residencia Il 3 0 3 (30)
1] 3 1 4 (40)
\Y; 1 1 2 (20)
Total 7 (70) 3(30) 10(25)
51-75% afo académico de I 4 2  6(42.9)
Bueno residencia Il 2 0 2(14.3)
1] 2 2  4(285)
\Y; 1 1 2(14.3)
Total 9 (64.3) 5(35.7) 14 (35)
76-100% afio académico de I 1 0 1(8.4)
Muy bueno residencia Il 0 1 1(8.4)
Il 2 1 3 (25)
\Y 3 4 7(58.2)
Total 6 (50) 6 (50) 12 (30)
Total afo académico de I 5 4 9(22)5)
residencia Il 6 2 8 (20)
1] 8 4 12 (30)
\Y 5 6 11 (27.5)
Total 24 (60) 16 (40) 40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 18. Distribucién de los médicos residentes de Cirugia y Gineco-obstetricia
por afio académico, especialidad y nota obtenida en conocimientos sobre efectos
adversos de las trasfusiones sanguineas

nota obtenida por los residentes en conocimientos sobre efectos

especialidad a la que

pertenece el residente

adversos de las trasfusiones sanguineas ginecologia cirugia Total
0-25% afio académico de I 1 1 2 (50)
Inadecuado residencia Il 1 0 1(25)
\V, 0 1 1 (25)
Total 2 (50) 2 (50) 4 (10)
26-50% afio académico de I 3 0 3 (23)
Regular residencia Il 3 0 3 (23)
1] 4 0 4 (31)
\Y 2 1 3(23)
Total 12 (92.3) 1(7.7) 13(32.5)
51-75% afio académico de I 3 0 3(15.8)
Bueno residencia Il 1 2 3(15.8)
I 5 1 6(315)
\Y 6 1 7(36.9
Total 15(78.9)  4(21.1) 19 (47.5)
76-100% afo académico de I 0 1 1()25
Muy bueno residencia Il 0 1 1(25)
I 2 0 2 (50)
Total 2 (50) 2 (50) 4 (10)
Total afio académico de I 7 2 9(22.5)
residencia Il 5 3 8 (20)
1] 11 1 12(30)
\Y 8 3 11 (27.5)
Total 31(775)  9(22.5) 40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 19. Distribucién de los residentes de Cirugiay Gineco-obstetricia por
afio académico, sexo y nota obtenida por los residentes en conocimientos
sobre efectos adversos de las trasfusiones sanguineas

nota obtenida por los residentes en conocimientos sobre efectos

sexo de los residentes
de cirugia general y

Gineco-obstetricia

adversos de las trasfusiones sanguineas femenino  masculino Total
0-25% afio académico de | 1 1 2 (50)
Inadecuado residencia Il 1 0 1(25)
1\ 0 1 1 (25)
Total 2 (50) 2 (50) 4 (10)
26-50% afio académico de | 1 2 3 (23)
Regular residencia Il 3 0 3(23)
1] 3 1 4 (31)
IV 1 2 3(23)
Total 8 (61.5) 5(38.5) 13(32.5)
51-75% afio académico de | 3 0 3 (15.8)
Bueno residencia Il 1 2 3(15.8)
1] 3 3 6 (31.5)
\Y 4 3 7 (36.9)
Total 11 (57.8)  8(42.2) 19 (47.5)
76-100% afio académico de I 0 1 1(25)
Muy bueno residencia [ 1 0 1 (25)
1] 2 0 2 (50)
Total 3(75) 1(25) 4 (10)
Total afio académico de | 5 4 9 (22.5)
residencia Il 6 2 8 (20)
1] 8 4 12(30)
1\ 5 6 11(27.5)
Total 24 (60) 16 (40) 40 (100)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, los porcentajes estan entre ( )
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Tabla 20. Estadisticos descriptivos de las variables en estudio

Rango

Minimo

Maximo

Media

Desv.

Desviacion

Varianza

sexo de los residentes de
cirugia general y gineco-
obstetricia
edad de los residentes de
cirugia general y gineco-
obstetricia
afio académico de
residencia
nota obtenida por los
residentes en
conocimientos sobre
hemocomponentes
nota obtenida por los
residentes en
conocimientos sobre
trasfusion masiva
nota obtenida por los
residentes en
conocimientos sobre
efectos adversos de las
trasfusiones sanguineas
puntuacién obtenida por los
residentes en generalidades
transfusionales
puntuacién obtenida por los
residentes en transfusion de
paquete globular
puntuacién obtenida por los
residentes en transfusion de
plasma fresco congelado
puntuacién obtenida por los
residentes en transfusion de
plaguetas
puntuacién obtenida por los
residentes sobre transfusion

de crioprecipitado

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

1

1

92

2

1,40

1,35

2,62

2,78

2,85

2,57

2,40

3,30

2,45

2,90

1,48

,496

,483

1,125

,733

,975

,813

1,008

1,114

, 749

1,150

,506

,246

,233

1,266

,538

,951

,661

1,015

1,241

,562

1,323

,256
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Grafico2. Distribucion de los residentes de cirugia y gineco-obstetricia por
afio academico y edad
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Grafico 3. Distribucion de los residentes de Cirugia general y Gineco-
obstetricia en conocimiento sobre hemocomponentes
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Grafico 4. Distribucidn de los residentes de Cirugia general y Gineco-
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Grafico 5. Distribucion de los residentes de Cirugia general y Gineco-
obstetricia en conocimiento sobre efectos adversos de las transfusiones

sanguineas
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