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Resumen

Introduccion: En los pacientes criticamente enfermos la terapia transfusional es una practica comdn. Dentro
de los estudios realizados no se han incluido a las ciudades a mayor altura. Este estudio pretende determinar los
niveles de hemoglobina sobre los cuales se esta transfundiendo a los pacientes en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota a 2600 metros sobre el nivel del mar, para
determinar si los niveles de hemoglobina a los que se transfunde a nuestra altura son los 6ptimos.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, de los pacientes que fueron hospitalizados en la
Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota a partir del 01 de Junio
de 2011 y hasta el 31 de Mayo de 2012.

Resultados: Del total de los registros analizados el 13,8% de los pacientes presentaron una hemoglobina <7 y
todos fueron transfundidos con gl6bulos rojos; y en el rango de 7,1-9 se presentd el mayor porcentaje de
transfusion. Se observd que los pacientes con hemoglobina < 7 tienen 18,8 veces mayor riego de fallecimiento,
lo que fue estadisticamente significativo (p:0,000).

Conclusiones: Encontramos que la terapia transfusional en la unidad de cuidado intensivo, se realiza de
acuerdo a recomendaciones dadas por las guias de manejo universalmente aceptadas. Dentro de los resultados
de nuestro estudio podemos resaltar una tasa de mortalidad més alta en los pacientes en los cuales se instaura
terapia transfusional con un nivel de hemoglobina por debajo de 7g/dl.

Palabras claves: anemia, transfusién sanguinea, cuidado intensivo (DeCS)

Anemia, blood transfusion, intensive care. (MeSH).



Abstract

Introduction: In critically ill patients transfusion therapy is a common practice. Within the studies have not
included the cities at higher elevations. This study aims to determine the levels of hemoglobin which is being
transfused to patients in the intensive care unit of the University Hospital Foundation Santa Fe de Bogota at
2600 meters above sea level, to determine whether hemoglobin levels to which transfused to our height are
optimal.

Methods: A retrospective study of patients who were hospitalized in the Intensive Care Unit of the University
Hospital Foundation Santa Fe de Bogota from June 1, 2011 until May 31, 2012 was performed.

Results: Of analyzed records 13.8% of patients had hemoglobin < 7 and all were transfused with red blood
cells, and in the range of 7.1 to 9 is the highest percentage of transfusion. It was observed that patients with
hemoglobin < 7 are 18,8 times higher risk of death, which was statistically significant (p: 0.000).

Conclusions: We found that transfusion therapy in the intensive care unit, is performed according to
recommendations given by the management guidelines universally accepted. Among the results of our study
we can highlight a higher mortality rate in patients in whom transfusion therapy is established with a
hemoglobin level below 7g/dl

Keywords: anemia, blood transfusion, intensive care.



1. Introduccion

La transfusién de productos sanguineos es una practica comun, e inclusive es considerada como un
pilar en el manejo de pacientes criticos en los hospitales del mundo, en particular la transfusion de
Gldbulos Rojos. Sin embargo, a pesar la existencia de numerosas guias de manejo, ain no existe un
consenso acerca de cudles son los niveles minimos de Hemoglobina a partir de los cuales se debe
transfundir a los pacientes criticos debido a que existen opiniones divergentes acerca de los riesgos
de la anemia y los beneficios de la transfusion dado este escenario (1).

Sin duda la anemia es un predictor de mortalidad de los pacientes en la Unidad de Cuidados
Intensivos, pero ain es un tema controversial la determinacion de niveles de Hemoglobina a partir
de los cuales es mejor empezar a transfundir (2,3). En un principio se consider6 que el mejor nivel
de Hemoglobina al cual era necesario iniciar la terapia transfusional era menos de 10 g/dl, pero en
muchos de estos pacientes la transfusion no fue exitosa e inclusive, sirvié para mostrar que las
transfusiones de glébulos rojos no son inocuas del todo, particularmente en pacientes criticos
quienes parecen tener mayor riesgo de presentar complicaciones inmunosupresivas y

microcirculatorias relacionadas con la transfusion (4, 5, 6).

Uno de los estudios més relevantes realizados en cuanto anemia y transfusion en las unidades de
cuidados intensivos fue “Transfusion requirements in critical care (TRICC)” publicado por Hebert
y col (4) realizado en unidades de cuidado intensivo de diferentes ciudades de Canadd que no
superan los 300 metros de altura, en el que se concluyd que una estrategia restrictiva de transfusion
de gldbulos rojos hemoglobina inferior a 7g/dl es al menos igual de eficaz y posiblemente superior a
una estrategia de transfusion liberal si la hemoglobina es inferior a 10g/dl en pacientes en estado
critico. Iguales resultados se obtuvieron en el estudio “Liberal or restrictive transfusion high-risk
patients after hip surgery (FOCUS)” (7) realizado por el doctor Carson, el cual evalué mortalidad a
30 dias en pacientes de alto riesgo y llevados a cirugia de cadera; este estudio no mostro diferencia

en la mortalidad en los dos grupos evaluados.

Como bien se sabe, la fisiologia respiratoria y cardiovascular cambia a medida que el cuerpo es
sometido a altitudes diferentes, por lo tanto es de esperarse que el umbral de transfusion exitosa
pueda variar un poco entre un paciente criticamente enfermo en una ciudad costera comparados con

un paciente critico en una ciudad con mayor altura. Hasta el momento los estudios y consensos, en
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su mayoria, se han realizado en ciudades a nivel del mar, sin incluir a las ciudades a mayor altura,
por lo que estudiar estas diferencias en términos de niveles de hemoglobina a los cuales se estan
transfundiendo y posible diferencias en la mortalidad, podria impactar positivamente en un mejor
manejo de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos que requieren la terapia transfusional

en ciudades como Bogota

Este estudio pretende determinar los niveles de hemoglobina sobre los cuales se transfunde a los
pacientes en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de
Bogota a 2600 metros sobre el nivel del mar y comparar con las guias internacionales; para
establecer si los niveles de hemoglobina a los que se transfunde a nuestra altura son los 6ptimos;
ademas de esclarecer si existe una relacion entre las variables que se tienen en cuenta para
transfundir como son: inestabilidad hemodinamica, niveles de hemoglobina, cantidad de unidades

transfundidas; y algunos pardmetros clinicos se asocian con mortalidad.
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2. Marco Tedrico

Desde hace mucho la transfusidon sanguinea se ha basado en la evaluacion cuidadosa de la situacion
critica individual de cada paciente. Existen varias guias sobre transfusion que han sido publicadas;
sin embargo, estas son guias de consulta simplemente, y no protocolos de transfusion (1). En
consecuencia, los médicos de las diversas especialidades no manejan un protocolo universal de
transfusion de glébulos rojos en los diferentes escenarios. A raiz de esta desigualdad en el manejo,
se han publicado varios estudios que tratan de establecer las indicaciones y las situaciones clinicas

en donde el beneficio supere el riesgo en cuanto a la transfusion sanguinea.

En las unidades de cuidado intensivo médicas y quirtrgicas una de las complicaciones que mas
frecuentemente se encuentra en los pacientes, es la anemia (2), situacién que aumenta la mortalidad
en quienes se encuentran criticamente enfermos (4). Mas del 90% de los pacientes que son
admitidos en la unidad de cuidado intensivo tienen al tercer dia de hospitalizacion, una
hemoglobina por debajo de los niveles normales y casi la mitad de los pacientes admitidos en una
UCI reciben una transfusion (8). La etiologia de la anemia en los pacientes criticamente enfermos es
multifactorial y compleja; parte de la misma se debe a las multiples tomas para examenes de
laboratorio (3). La produccion de gldobulos rojos en pacientes criticamente enfermos con frecuencia
esta alterada, la fisiopatologia de esta clase de anemia incluye disminucién en la produccién de
eritropoyetina (EPO), deterioro en la respuesta de la medula 6sea a la EPO y reduccién de la
sobrevida de los globulos rojos. Los datos actuales demuestran con claridad que las transfusiones de
sangre incrementan los riesgos de infeccion (9, 10), sindrome de dificultad respiratoria del adulto
(SDRA) y muerte (11)

Hebert et al (12) evaluaron a varios médicos en la unidad de cuidados intensivos de Canada,
quienes estaban expuestos a diversos casos clinicos con numerosas variables fisiologicas. Al
estudiarlas se dieron cuenta que en cada escenario se manejaban de manera distinta dependiendo del
afio en que se graduo el médico, su especialidad, su rango académico, los afios que ha trabajo en
unidad de cuidado intensivo y la condicion clinica del paciente.

Durante mucho tiempo se creyé que el nivel de hemoglobina aceptado para iniciar una transfusién

sanguinea era de 10 g/dl, porque se suponia que niveles mas bajos ponian en riesgo al paciente.

Actualmente se ha empezado a evaluar cada caso basado en los signos y sintomas mas que en los

valores de laboratorio, lo cual sugiere que muchos pacientes no necesitan transfusion sanguinea a
11



menos que los niveles de hemoglobina disminuyan por debajo de 7 g/dl, debido a que los tejidos
aun mantienen una buena oxigenacion con niveles superiores (5). Maegele et al (6) publicaron un
articulo sobre los cambios en la practica de la transfusion en multiples lesiones entre 1993 y 2006 y
realizaron un analisis retrospectivo en 5389 pacientes en los registros de trauma en Alemania a
partir del cual concluyeron que en la Gltima década la préactica cambi6 en cuanto a los niveles de
hemoglobina que se requerian para iniciar una transfusion pues se observaron mejores resultados

con un umbral menor de concentracion de hemoglobina.

Hebert et al (4) realizaron un estudio clinico controlado, aleatorizado, multicéntrico (estudio TRICC
— requerimiento de transfusiones en cuidado critico) en unidades de cuidado intensivo de diferentes
ciudades de Canadd que no superan los 300 metros de altura (Ottawa, Toronto, Ontario,
Vancouver), para determinar los requerimientos de transfusion en la unidad de cuidado intensivo,
comparando la transfusion restrictiva (umbral de hemoglobina < 7 g/dl para mantener una
hemoglobina en niveles entre 7-9 g/dl) con la transfusion liberal (umbral de hemoglobina <10 g/dI
para mantener una hemoglobina en niveles entre 10-12 g/dl) teniendo como variables de estudio la
tasa de muerte por cualquier causa en 30 dias y la severidad en la disfuncién organica. Se concluyo
que la estrategia restrictiva en cuanto a transfusion de glébulos rojos es més eficaz y posiblemente
superior que la estrategia liberal en pacientes criticamente enfermos, con excepcion de pacientes
con infarto agudo de miocardio y angina inestable. Los resultados de este estudio estan sustentados
por un metaanalisis de estudios de cohorte, el cual establece claramente los beneficios de una
estrategia restrictiva de transfusion de sangre (13). Adicionalmente, en el subgrupo de pacientes con
enfermedad cardiovascular en el estudio TRICC (ninguno con sindromes coronaros agudos), la
estrategia de transfusion restrictiva no estuvo asociada con incremento del riesgo de complicaciones

o mortalidad en comparacion con el grupo de transfusion liberal (14).

Chohan et al (15) cuatro afios méas tarde realizaron otro estudio de cohorte observacional
prospectivo, donde también pretendian determinar si los pacientes en unidad de cuidado intensivo
toleran niveles de hemoglobina <7 g/dl, observando la tasa de mortalidad y el nimero de dias en la
unidad de cuidado intensivo y en el hospital. La conclusion de este estudio fue que todos los
pacientes con concentraciones de hemoglobinas < 7 g/dl, deben recibir una unidad de glébulos
rojos. Sin embargo, sugieren que para futuros estudios se tenga en cuenta el estado de liquidos del
paciente, asi como la severidad de la enfermedad, la talla del paciente y el tiempo de

almacenamiento de los globulos rojos que se van a transfundir.
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Otro estudio que comparo estrategias de transfusion liberal vs restrictiva fue “Liberal or restrictive
transfusion in high-risk patients after hip surgery (FOCUS)" realizado por el doctor Carson y col,
una mediana de 2 unidades de globulos rojos fueron transfundidos en el grupo de estrategia liberal y
ninguno en el grupo de estrategia restrictiva. Los resultados primarios fueron mortalidad a 30 dias

con 35.2% en el grupo de estrategia liberal y el 34,7% en el grupo de estrategia restrictiva (7).

Las tasas de otras complicaciones fueron similares en los dos grupos La limitacion que presenta esta
serie de estudios para poder aplicar este tipo de terapia (transfusion restrictiva) en nuestra
poblacion, es que todos fueron realizados en alturas a nivel del mar y no en grandes alturas como en

Bogota.

Pero la altura no es la unica limitacion. Los niveles de hemoglobina no son el Unico parametro que
se debe tener en cuenta al momento de indicar una transfusion sanguinea. En las diferentes
publicaciones (4, 15, 16, 17, 18) se observa que existen muchas variables que pueden cambiar la
decision de transfundir un paciente pero siempre teniendo como base los niveles de hemoglobina.
Entre estas variables se encuentra la edad del paciente, las comorbilidades de base o previas a su
hospitalizacion en la unidad de cuidado intensivo, los requerimientos de ventilacion mecanica,
puntaje de la escala APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), puntaje en la
escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) y la causa de la disminucion de los niveles de

hemoglobina, que muchas veces no es facil de determinar.

Por esta razon, hasta el momento no se ha podido determinar con exactitud el tipo de terapia
transfusional que seria mas adecuada en pacientes criticamente enfermos y aun se siguen
observando efectos no deseables en los dos tipos de terapia transfusional, a pesar de que existan

estudios que recomiendan una de las terapias mas que otra.

La Asociacion Americana de Bancos de Sangre recomienda titular los requerimientos de transfusién
con respecto a los parametros de gravedad de la enfermedad en lugar de definir arbitrariamente el
nivel objetivo de hemoglobina (19), lo que concuerda con las recomendaciones del Grupo de
trabajo de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (20), asi como las Guias Canadienses, que
sugieren que no hay un solo valor de concentracion de hemoglobina que justifique transfusion;
también debe ser un factor en la toma de decisiones la evaluacion de la situaciéon clinica del

paciente (21)
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Actualmente las metas de tratamiento para anemia en cuidado intensivo establecidos por la guia de
manejo de transfusion de glébulos rojos en adultos hospitalizados en cuidado intensivo publicadas
por la British Journal of Haematology en el 2013 (22), establece las siguientes recomendaciones: el
umbral de hemoglobina para transfusion de globulos rojos debe ser entre 7 a 9 g/dl sin importar las
comorbilidades o lo agudo de la patologia con una recomendacion grado 1B, la meta de
hemoglobina meta no debe exceder los 9g/dl recomendacion grado 1B, esta recomendacion se tomé
basado en el estudio (TRICC) publicado en 1999 por Hebert (4).

También se hace recomendacién del umbral de hemoglobina para inicio de transfusion de acuerdo a
la patologia del paciente, la guia realiza las siguientes recomendaciones, en sepsis temprana con
inadecuado transporte de oxigeno se debe realizar transfusion de glébulos rojos para tener una
hemoglobina meta entre 9 a 10 g/dl con una recomendaciones grado 2C, durante etapas
subsecuentes de la sepsis se debe realizar una estrategia conservadora con una hemoglobina meta
entre 7 a 9 g/dl con un grado de recomendaciones grado 1B, las recomendaciones con respecto a
sepsis se tomaron de los estudios realizados por el Dr Rivers y sus recomendaciones para el manejo
de la sepsis y el shock séptico realizados en el 2001 (22, 23); la base de esta recomendacion es la
reanimacién temprana del paciente donde se tienen las siguientes metas de reanimacién temprana:
presion venosa central mayor de 8cm H2O, presién arterial media mayor de 65mmHg, en los
pacientes con una saturacion venosa central menor de 70% se realizd transfusion de glébulos rojos
hasta obtener un hematocrito de 30 o hemoglobina mayor o igual a 10g/dl; o se inici6 manejo con
dobutamina para aumentar el gasto cardiaco y mejorar el transporte de oxigeno, esta estrategia
disminuy6 la mortalidad hospitalaria en 16%, una diferencia mayor se encontr6 en los pacientes en
los que se realizo transfusion temprana de globulos rojos en los cuales hubo una disminucién de la
mortalidad del 64% al 18%.

En el paciente con enfermedad neuroldgica especialmente en trauma craneoencefalico que es una
poblacion especial porque requieren de una adecuada presion de perfusion cerebral y oxigenacion,
se dan las siguientes recomendaciones: hemoglobina meta entre 7 a 9g/dl con un grado de
recomendaciones 2D; en pacientes con evidencia de isquemia cerebral una hemoglobina meta
mayor a 9g/dl con un grado de recomendaciones 2D; en pacientes con hemorragia subaracnoidea
una hemoglobina meta entre 8 a 10g/dl con un grado de recomendacion 2D (22). Otro grupo
especial del cual se hace recomendacion son los pacientes con enfermedad cardiovascular, las
recomendaciones actuales son las siguientes: pacientes con angina estable mantener una

hemoglobina por encima de 7g/dl, pero una transfusion para una hemoglobina por encima de 10g/dl
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no tiene un beneficio claro, esto tiene un grado de recomendacién 2B; y en pacientes con sindrome
coronario agudo la meta de una hemoglobina por encima de 8 a 9 g/dl con una recomendacion
grado 2D (22). La recomendaciones de la guia se hicieron basados en la siguiente evidencia dos
cohortes realizadas una por Carson en 1996 (24) y otra por Hebert en 1997 (4), en los cuales se
encontrd relacién con aumento de la mortalidad en pacientes con hemoglobina por debajo de 9g/dl a
10g/dl. Como ultima recomendacion estan los pacientes en retiro de la ventilacion mecénica que

debe tener una meta de hemoglobina por encima de 7 g/dl (22).

Nuestro estudio pretende determinar los niveles de hemoglobina sobre los cuales estamos
transfundiendo los pacientes en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario
Fundacion Santa Fe de Bogota y compararlo con lo que se hace en otras unidades ubicadas a menor
altura para determinar si los niveles de hemoglobina a los que se transfunde a nuestra altura son los
Optimos, asi como también se busca servir de base para estudios futuros, con mayor nimero de

pacientes, en unidades de cuidados intensivos con caracteristicas similares a las nuestras.
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3. Justificacion

La fisiologia respiratoria y cardiovascular cambia con respecto a la altura sobre el nivel del mar a la
que se encuentre el paciente, por lo tanto es de esperarse que el umbral de transfusion exitosa pueda
variar un poco entre un paciente criticamente enfermo en una ciudad costera comparados con un
paciente critico en una ciudad como Bogota que se encuentra a 2600 metros sobre el nivel del mar.

Hasta el momento los estudios y consensos, en su mayoria, se han realizado en ciudades a nivel del
mar, sin incluir a las ciudades a mayor altura, por lo que estudiar estas diferencias en términos de
niveles de hemoglobina a los cuales se estan transfundiendo y posible diferencias en la mortalidad,
podria impactar positivamente en un mejor manejo de los pacientes en la Unidad de Cuidados
Intensivos que requieren la terapia transfusional en ciudades como Bogota y servir como

herramienta para futuros estudios en este paradigma.
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4. Planteamiento del Problema

Aunque la préctica transfusional se viene empleando en la medicina clinica desde hace mucho
tiempo, aun no se ha logrado estandarizar el valor del nivel de hemoglobina en el que se debe
mantener al paciente criticamente enfermo. Desafortunadamente estos estudios y consensos, en su
mayoria, se han realizado en ciudades a nivel del mar, sin incluir a las ciudades a mayor altura, en
donde la fisiologia respiratoria cambia y en consecuencia los pardmetros para una buena
oxigenacion y ventilacién difieren. Por tal razon es importante describir los niveles de hemoglobina
a los cuales se realiza transfusion de glébulos rojos a 2600 metros de altura para evaluar si hay

diferencia con los protocolos actuales realizados a nivel del mar.
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5. Pregunta de investigacion

¢Cudles son los niveles de hemoglobina a los cuales se indica terapia transfusional en los pacientes
adultos criticamente enfermos del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota entre el afio
2011y 2012?
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6. Objetivos

6.1 Objetivo general

Describir el esquema de manejo de terapia transfusional de glébulos rojos en la unidad de

cuidado intensivo del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota.

6.2 Objetivos especificos

Caracterizar a la poblacion de pacientes adultos criticamente enfermos con respecto a edad,
distribucion por género y tipo de admisién que son transfundidos en el Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota entre el afio 2011 y 2012.

Describir cuales son los valores de hemoglobina en los que se indica terapia transfusional
de los pacientes adultos criticamente enfermos del Hospital Universitario Fundacion Santa
Fe de Bogota a 2600 metros sobre el nivel del mar entre el afio 2011 y 2012.

Evaluar si los criterios de transfusion de los pacientes de la unidad de cuidado intensivo del
Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota estan en relacion con los protocolos
aceptados universalmente.

Identificar la relacion entre la severidad de la anemia y la mortalidad.

Evaluar la asociaciéon entre los niveles de hemoglobina y la decision de iniciar terapia
transfusional.

Identificar relacion entre nimero de unidades de glébulos rojos transfundidos y mortalidad.
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7. Proposito

Describir el esquema de manejo de terapia transfusional en las unidades de cuidado intensivo
médico y quirargico del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota, cotejar el nivel de
hemoglobina al cual se decide iniciar la terapia transfusional de glébulos rojos y compararla con los
estudios y guias universalmente aceptadas; e identificar si se encuentra diferencias ya que nos
encontramos a una altura de 2600 metros de altura y la presion parcial de oxigeno es menor y

consideramos que esta variable puede modificar el criterio de inicio de la terapia transfusional.
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8. Aspectos metodoldgicos

8.1 Tipo de estudio
Estudio sin intervencion, descriptivo retrospectivo de tipo transversal y analitico, de revision de

historias clinicas.

8.2 Poblacion

Pacientes hospitalizados en las unidades de cuidado intensivo médica y quirdrgica del Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota, en el periodo comprendido entre el 01 de Junio de
2011 al 31 de Mayo de 2012.

8.3 Muestra

Pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién al ingreso a la unidad.

8.4 Criterios de inclusion:

Todos los pacientes mayores de 14 afios admitidos en la Unidad de Cuidado Intensivo Médico y
Quirurgico del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota a partir de 01 de Junio de 2011
hasta el 31 de Mayo de 2012, pacientes con requerimiento de terapia transfusional

independientemente del diagnostico de ingreso.

8.5 Criterios de exclusion:
Se excluyeron pacientes menores de 14 afos.

8.6 Variables
Variables socio-demograficas:
e Edad
e Género
Tipo de admisién:
e Meédico o Quirargico
Variables relacionadas con el estado critico del paciente:
e Puntaje APACHE II
e Signos vitales (Frecuencia Cardiaca, Tension Arterial, Frecuencia Respiratoria)

e Reporte Hemograma (Hemoglobina)
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e Transfusion de globulos rojos

e Indicacion transfusién

e Cantidad de unidades transfundidas

e Muerte durante estancia en UCI o intrahospitalaria

Las variables son descritas a continuacion:

Tabla 1: Variables de control independiente

Variable Definicion Indicador Nombre T'Eﬁ/se(?eun Codificacion
medicion)
Tiempo transcurrido  Diferencia entre la 0= 14-18 afios
~ a partir del fecha de la historia Cuantitativa, 1= 19-25 afios
Edad (afios) nacimiento de un clinica y la fecha de EDAD razén. 2= 26-64 afios
individuo nacimiento. 3= >65 afios
Condicidn orgénica,
masculina o S _
Género femenina, de los Sexq biologico SEXO Nominal. 0:Hor_nbre
. manifestado. 1=Mujer
animales y las
plantas.
Motivo por el cual Causa de ingreso
paciente debe ser del paciente ya sea
Tipo de hospitalizado en la por enfermedad que . 0= Médica
Admision Unidad de Cuidado  requiere sélo ADMISION - Nominal. 1= Quirdrgica
Intensivo Médicoo  manejo médico, o
Quirdrgico. quirdrgica.
Sistema de
clasificacion de
severidad de
enfermedad en
pacientes de
APACHE Il Cuidado Ciritico. El Puntaie obtenido
(Acute puntaje vadeOa 71 JI slculo del
Physiology y se obtiene de para €1 calculo de Cuantitativa 0=<8
4 - APACHE Il al APACHE II - Z
and Chronic acuerdo a varios . continua. 1=>9
. ingreso y a las 24
Health pardmetros tanto h
. o oras
Evaluation Il)  clinicos como

paraclinicos, y a
mayor puntaje
mayor severidad y
mas alto riesgo de
muerte.
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Tabla 2: Variables de exposicion independiente

Tipo (segin

Variable Definicion Indicador Nombre nivel de Codificacion
medicidn)
Colocacién de
hemoderivados,
especificamente 0= NO
. glébulos rojos Realizacion de TRANSFUS .
Transfusion ., Nominal.
empaquetados, enel transfusion ION 1= S|
paciente que
requiere este tipo de
soporte.
0=Anemia
1=Anemia +
coagulopatia
2= Anemia en
POP
3= Anemia +
trombocitopeni
Causa por la cual se Motivo de la a
Indicacion deciden transfundir s INDICACIO . _ .
., . - transfusion de Nominal. 4= Anemia
Transfusion gldbulos rojos al . . N
paciente, glébulos rojos con choque
5= Otras
anemias
6=
Coagulopatia
7=
Alteraciones
plaquetarias
Unidades Numero de unidades Unidades de GRE Unidades Cuantitativa 1=1a6U
Transfundidas transfundidas de transfundidas Transfundida continua 2=7al0U
Glébulos rojos S 3=>10U

empaquetados

Tabla 3: Variables de respuesta dependientes

Tipo (segln

Variable Definicion Indicador Nombre nivel de Codificacion
medicidén)
NUmero de NUmero de latidos gf I011(30Ipm
. contracciones de los  por minuto tomados - -
Frecuencia . . Cuantitativa, 120Ipm
h ventriculos del previo a la FC . -
cardiaca (Ipm) ) . L continua. 2=121 -
corazon por unidad  transfusion 140Ipm
de tiempo. sanguinea 3= > 140LPM
L Presion arterial
La presion que A .
. sistolica medida -
ejerce la sangre - 0= < 90mmHg
sobre la presion _
L contra la pared de - 1=91-
Presion . atmosférica,
. las arterias, . I 120mmHg
arterial medido por Cuantitativa, _
o corresponde al valor . TAS . 2=121-
Sistélica (mm ‘o mandmetro, continua.
méximo de la . 139mmHg
Hg) - . tomada previo a la -
tension arterial en transfusion 3=>
sistole cuando el 140mmHg

corazon late.

sanguinea
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La presion que
ejerce la sangre
contra la pared de

Presion arterial

las arterias, diastélica medida
corresponde al valor s 0= < 60mmHg
., .. sobre la presion _
Presion minimo de la L 1=61-
. . . atmosférica, I
arterial tension arterial . Cuantitativa, ~ 80mmHg
R . medido por TAD . -
Diastdlica cuando el corazon . continua. 2=281-
; . mandmetro,
(mm Hg) esta en diastole o . 90mmHg
. tomada previo a la _
entre latidos o 3=>90mmHg
. transfusion
cardiacos. Depende sanquinea
fundamentalmente 9
de la resistencia
vascular periférica.
Proteina que
contiene hierro y se Nivel de B
. encuentra en los . o 0= < 7g/dI
Hemoglobina , . hemoglobina Cuantitativa _
glébulos rojos, HB . 1=7,1-9g/dl
(g/dL) , reportada en el continua. _
encargandose del 2=>9,1¢g/dl
hemograma
transporte de
oxigeno.
Namero de 0=<14 rpm
Frecuencia Numero de respiraciones I 1=15-20 rpm
. . e . Cuantitativa, _
respiratoria respiraciones por tomadas previoala FR contintia 2=21-30rpm
(RPM) unidad de tiempo transfusion ' 3=31-40rpm
sanguinea 4=> 40rpm
Mortalidad Desenlace Namero de Mortalidad Nominal 0=No
presentado durante pacientes que 1=Si
estancia en UCI o fallecieron durante
intrahospitalaria estancia en UCI o
intrahospitalaria
8.7 Hipotesis

Hasta el momento se ha considerado que la transfusion de globulos rojos en la Unidad de cuidados
Intensivos puede aumentar la mortalidad; por lo cual se han realizado varios estudios y establecido
unos umbrales de hemoglobina para indicar terapia transfusional. Hemos considerado que estos
niveles de hemoglobina dictados no se pueden transpolar a las ciudades con mayor altura debido a
que la fisiologia cardiovascular cambia; y por consecuencia los pacientes criticamente enfermos
requeriran tener unos niveles méas altos de hemoglobina. Creemos que llegar a niveles de

hemoglobina reglamentados puede aumentar la mortalidad de los pacientes criticamente enfermos

en ciudades de altura como Bogota.

24



8.8 Técnica de recoleccion de la informacion

Se reviso del banco de sangre del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota, el historial
de los pacientes transfundidos en el periodo comprendido entre 01 de Junio de 2011 al 31 de Mayo
de 2012; de alli se extrajo el listado de pacientes transfundidos y posteriormente se paso a revisar la
historia clinica digital. Se registraron las variables socio-demogréaficas, tipo de admision,
diagnostico principal de ingreso, y las variables relacionadas con el estado de los pacientes; al igual
que la indicacion de transfusion, unidades transfundidas, con un seguimiento durante su estancia en
la unidad de cuidado intensivo e intrahospitalario hasta encontrar su alta o deceso. La informaciéon
se consagroé utilizando el Formato de recoleccion disefiado para tal fin (Anexo).

Posteriormente estos datos fueron transcritos a una base de datos en el programa Microsoft Excel
donde se tabularon y luego se trasladaron al programa SPSS version 20 para Windows suministrado

por la universidad, donde se realizaron los andlisis de los datos.

8.9 Calidad de datos, control de sesgos y errores.

Para el control de datos, se realizara doble ingreso de los mismos en Excel y en el sistema SPSS,
ademas al momento de la recoleccion de datos en la historia clinica del paciente, se hara la
busqueda de manera sistematica de cada una de las historias y se seleccionaran solo las variables
arriba mencionadas. Dado que se trabaja con historias realizadas en meses anteriores, se cuenta con
un sesgo de informacion debido a que no todos los médicos siguen el mismo proceso de atencién ni
de consignacion de la informacion en la historia. Asi mismo, los pacientes no vienen siendo
manejados bajo parametros de una guia de manejo basada en informacion de nuestro medio, sino
dependiendo de la adaptacion de otros ambientes y segun la experiencia del profesional. Mediante
la revision y comparacion de las bases de datos en los dos sistemas se detectaron y corrigieron los

errores de recoleccion de la informacion.
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9. Materiales y Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, de tipo transversal y analitico (25, 26), de datos obtenidos del
Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogotd en el periodo comprendido entre el 01 de
Junio de 2011 al 31 de Mayo de 2012, de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidado
Intensivo Médica y Quirurgica.

Los datos de interés fueron tomados de las historias clinicas de forma secuencial o consecutiva
segun los criterios de inclusion.

Todos los pacientes mayores de 14 afios admitidos en la Unidad de Cuidado Intensivo Médico y
Quirdrgico del Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota a partir de 01 de Junio de 2011
hasta el 31 de Mayo de 2012, pacientes con requerimiento de terapia transfusional,
independientemente del diagndstico de ingreso. Se excluyeron pacientes menores de 14 afios.

Las variables evaluadas fueron el sexo, la edad, el peso, la hemoglobina, la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, la tension arterial, el APACHE, el tipo de admision (médica o quirurgica),

cantidad de unidades transfundidas, muerte durante estancia en UCI o intrahospitalaria.
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10. Plan de analisis

Para las variables nominales y ordinales se resumid la informacion mediante las distribuciones de
frecuencias absolutas y relativas. En las variables numericas se utilizé medidas de tendencia central
(promedios) y medidas de dispersion (desviacion estdndar). Se evalu6 la normalidad de la
distribucion de las variables cuantitativas. Para las que se distribuyeron de forma normal se utilizd
la T de Student de muestras independientes, para las que no, se aplicé la prueba no paramétrica de
U de Mann-Whitney. Se evalud la presencia de asociacion entre el nivel de hemoglobina y el
fallecimiento utilizando el estadistico chi cuadrado y calculando la razén de verosimilitud. Se
acepto6 un valor de 0.05 como méximo error tipo | permitido. El andlisis estadistico de los datos fue

realizado con la ayuda del software. SPSS version 20 para Windows.
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11. Aspectos éticos

Este estudio cumple con la reglamentacion vigente para la investigacion en seres humanos y se rige
a los tratados consignados en la declaracion de Helsinki. De acuerdo a la resoluciéon 08430 de 1993
del Ministerio de Proteccion Social, es un estudio sin riesgo, dado que no se realizara ningun tipo de
intervencion en los participantes del estudio, ya que su base para la obtencion de la informacion es

la revision de historias clinicas.

Se garantiza por parte del investigador la confidencialidad de los datos tomados de la historia

clinica, asi como su identidad.
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12. Cronograma

Mes

Actividades 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Realizacion de
protocolo y
logistica del

proyecto

Realizacién de

Base de datos

Andlisis de

resultados

Elaboracion del
documento y
resultados del

proyecto

Publicacién
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13. Presupuesto

Los gastos seran cubiertos por parte de los investigadores, y el acceso a base de datos, la asesoria

temética y metodoldgica, asi como la licencia de los programas estadisticos fueron financiados por

la Universidad del Rosario.

Tabla 4. Presupuesto global por fuentes de financiacion

RUBROS CONTRAPARTIDA TOTAL
Recursos propios
Equipos $1.000.000 $ 1.000.000
Software $ 300.000 $ 300.000
Materiales y suministros $ 100.000 $ 100.000
TOTAL $ 1.400.000 $ 1.400.000

Tabla 5. Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propio

EQUIPO JUSTIFICACION CONTRAPARTIDA
RECURSOS PROPIOS
Computador Portéatil Hacer Almacenamiento y manejo de $1.000.000
la informacion
TOTAL $ 1.000.000

Tabla 6. Descripcion del software

SOFTWARE JUSTIFICACION CONTRAPARTIDA
RECURSOS PROPIOS
Microsoft Excel Almacenamiento de la $ 300.000
informacion
Programa estadistico SPSS versién Analisis estadistico $0
20 para Windows
TOTAL $ 300.000
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Tabla 7. Materiales y suministros

MATERIAL VALOR CANTIDAD CONTRAPARTIDA
UNIDAD RECURSOS PROPIOS
Formato de recoleccion de la $ 100 400 $ 40.000
informacion
Memorias USB $ 20000 3 $60.000
TOTAL $100.000
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14. Resultados

Se revisO un total de 250 historias clinicas de las cuales se excluyeron 4 por no cumplir con los
criterios de inclusion establecidos. De las 246 historias clinicas incluidas en el estudio, se encontrd
que el 50,8% eran hombre y 49,2% mujeres, la edad media fue de 60,18 afios (IC: 57,8-62,57), con
un minimo de 17 afios y maximo de 95 afios. Del total de los casos el 88,6% requirio transfusion de
globulos rojos. EI 80,9% de los pacientes presentaron algun tipo de anemia. El 75,6% (n=186) de

los pacientes terminaron vivos y el 24,4% (n=60) fallecieron (Tabla 8).

Tabla 8. Caracteristicas generales de los pacientes

Caracteristicas N %
Sexo

Femenino 121 50,8
Masculino 125 49,2
Edad

<18 4 1,6
19-25 10 4,1
26-64 118 48
>65 114 46,3
Transfundidos Glébulos Rojos

Si 218 88,6
No 28 11,4
Hemoglobina

<7 34 13,8
71-9 157 63,8
>9,1 55 22,4
Indicacion Transfusion

Anemia 108 43,9
Anemia y coagulopatia 20 8,1
Anemia Post Operatoria 42 17,1
Anemia y Trombocitopenia 6 2,4
Anemia con choque 11 4,5
Otros tipos de Anemia 12 4,9
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Coagulopatia 39 15,9
Alteracion Plaquetaria 'y 8 3,3

Trombocitopenia

Del total de los registros analizados el 13,8% de los pacientes presentaron una hemoglobina < 7g/dl
y todos fueron transfundidos con globulos rojos; y en el rango de 7,1-9g/dl se present6 el mayor
porcentaje de transfusion con globulos rojos (Tabla 9). Se observé que los pacientes con
hemoglobina < 7g/dl tienen 18, 8 veces mayor riego de fallecimiento, lo que fue estadisticamente

significativo (p:0,000) (Tabla 10).

Tabla 9. Transfusion de globulos rojos segun niveles de hemoglobina

Hemoglobina Transfusion de glébulos rojos Total

No Si n (%)

n (%) n (%)
<7 0 (0,0%) 34 (15,6%) 34 (13,8%)
71-9 9(32,1%) 148 (67,9%) 157 (63,8%)
>9,1 19 (67,9%) 36 (16,5%) 55 (22,4%)
Total 28 (100%) 218(100%) 246 (100%)

Tabla 10. Mortalidad de los pacientes transfundidos segin hemoglobina

Hemoglobina Mortalidad Total

No Si n (%)

n (%) n (%)
<7 15 (44,1%) 19 (55,9%) 34 (100%)
71-9 123 (83,1%) 25 (16,9%) 148 (100%)
>9,1 31 (86,1%) 5 (13,9%) 36 (100%)
Total 169 (77,5%) 49 (22,5%) 218 (100%)

En los pacientes transfundidos con gl6bulos rojos se realizd un andlisis de la categorizacion de los
niveles de hemoglobina con el apache a su ingreso a la unidad de cuidados intensivos. El resultado

encontrado es que la p fue significativa en pacientes con hemoglobina < 7g/dl que murieron y
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tenian apache >9 (p=0.036); igualmente se observd que para el grupo de hemoglobina entre 7,1-
9g/dl y apache >9 presenta p=0.001 estadisticamente significativo (Tabla 11).

Tabla 11. Mortalidad Vs Apache segun niveles de hemoglobina en pacientes transfundidos con

glébulos rojos

APACHE Mortalidad en pacientes con  Total Mortalidad en pacientes con Total
Hemoglobina < 7g/dl n (%) Hemoglobina entre 7,1- 9g/dl  n (%)
No Si No Si
n (%) n (%) n (%) n (%)
<8 3 (60%) 2(40%) 5(100%)  26(92,9%) 2 (7,1%) 28 (100%)
>9 12 (41,4%) 17 (58,6%) 29 (100%) 97 (80,8%) 23 (19,2%) 120 (100%)
Total 15 (44,1%)  19(55,9%) 34 (100%) 123(83,1%) 25 (16,9%) 148 (100%)

Los parametros clinicos que mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los vivos y
fallecidos fueron la tension arterial, la hemoglobina, las unidades de globulos rojos transfundidas y
el apache. Las variables de la edad, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y el peso no

mostraron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 12).

Tabla 12. Parametros clinicos de los pacientes segiin mortalidad

Caracteristicas Vivos Fallecidos p
n=186 n=60
Media(DE) Media(DE)
Edad 63,20(16,21) 59,21(19,7) 0.120%*
Frecuencia Cardiaca 89,23(25,5) 93,88(19,5) 0,110*
Frecuencia Respiratoria 18,95(3,9) 20,23(5,9) 0,192**
Peso Kg 69,57(14,2) 74,98(17,9) 0,100%*
Tension Arterial Sistolica 113,43(24,3) 102,67(22,1) 0,002*
Tension Arterial Diastélica 63,32(13,7) 55,77(13,9) 0,000**
Hemoglobina 8,63(1,6) 7,78(1,4) 0,000**
Unidades transfundidas 2,6(2,0) 5(6,7) 0,018**
Apache 12,04(5.1) 16,85(6,7) 0,000**

*T-Student; ** U de Mann-Whitney; DE: desviacion estandar
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Del total de pacientes fallecidos el 81,7% requirieron transfusion de globulos rojos y entre los
pacientes vivos fueron transfundidos el 90,9% lo que mostré una diferencia estadisticamente
significativa (p: 0,037) (Figura 1).
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Figura 1. Pacientes transfundidos con glébulos rojos segin mortalidad
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15. Discusién

La anemia es una de las patologias méas prevalentes en las unidades de cuidado intensivo. Ante la
alta ocurrencia se han realizado mdltiples estudios que han evaluado el nivel de hemoglobina
Optimo para iniciar el manejo con terapia transfusional y las metas de tratamiento (2). Se han
establecido dos intervenciones terapéuticas para decidir transfundir: una restrictiva con un umbral

de hemoglobina bajo <7g/dl y otro liberal con un umbral de hemoglobina entre 7- 9g/dl (4)

El estudio "Transfusion requirements in critical care (TRICC)" publicado por Hebert y col (4), fue
realizado en unidades de cuidado intensivo de diferentes ciudades de Canada que no superan los
300 metros de altura. Este pretendia determinar si una estrategia restrictiva de transfusion de
glébulos rojos y una estrategia liberal producian resultados equivalentes en pacientes criticamente
enfermos y compar6 los indices de muerte por todas las causas a los 30 y 60 dias. La estrategia
restrictiva de transfusion, en la que se transfundieron glébulos rojos si la concentracion de
hemoglobina estaba por debajo de 7,0 g/dl y las concentraciones de hemoglobina se mantuvieron de
7,0 a 9,0 g/dl; y la estrategia liberal en la que se transfundieron cuando la concentracion de
hemoglobina cay6 por debajo de 10g/dl manteniendo las concentraciones de hemoglobina de 10 a
12g/dl. Los resultados de este estudio fueron que la mortalidad a 30 dias fue similar en ambos
grupos (18,7 % vs 23,3 %, p = 0,11).

Otro estudio que evalla la mortalidad comparando estrategia de transfusion liberal vs restrictiva es
el estudio "Liberal or restrictive transfusion in high-risk patients after hip surgery (FOCUS)"
realizado por el doctor Carson y col, evalu6 mortalidad a 30 dias en pacientes de alto riesgo y
llevados a cirugia de cadera; el cual no mostré diferencia en la mortalidad en los dos grupos
evaluados con 35.2% en el grupo de estrategia liberal y el 34,7% en el grupo de estrategia

restrictiva (7).

Nosotros realizamos un estudio descriptivo retrospectivo de tipo transversal de datos extraidos de
las historias clinicas de pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota en un periodo de un afio que requirieron terapia
transfusional, independiente del diagnostico de ingreso. Se describio el manejo transfusional que se
realiza en esta institucion, encontrando que el 50,8% de los pacientes transfundidos eran hombres y

49,2% mujeres, la edad media fue de 60,18 afios (IC: 57,8-62,57), con un minimo de 17 afios y
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méaximo de 95 afios, mostrando que no existen preferencias a la hora de transfundir en cuanto al

género o la edad de los pacientes.

Igualmente evidenciamos que del total de los casos que requirieron terapia transfusional el 88,6% se
hizo con glébulos rojos empaquetados, siendo el componente mas transfundido muy por encima de
las plaquetas, plasma fresco congelado y crioprecipitados. ElI 80,9% de los pacientes presentaron
algun tipo de anemia (Hemoglobina < 9g/dl), el porcentaje restante de los pacientes transfundidos,
el 7,6% se transfundié con valor de hemoglobina muy superior a los a los valores reportados en los
trabajos mencionados. De los 246 pacientes estudiados el 75,6% (n=186) terminaron vivos y el
24,4% (n=60) fallecieron. Estos resultados son muy similares a los encontrados en el estudio
TRICC en el que se mostro tasas de mortalidad en los dos grupos estudiados de 18,7% para la

estrategia restrictiva y 23,3% para el régimen liberal (4).

También encontramos que del total de los registros analizados, el 13,8% de los pacientes tenian
hemoglobina < 7g/dl y todos fueron transfundidos con globulos rojos. La razon de estas
transfusiones se debe a que el protocolo institucional recomienda que sean transfundidos, lo cual
esta de acuerdo con las recomendaciones de las guias internacionales, y el estudio TRICC (4, 22).
En el rango de 7,1-9g/dl se present6 el mayor porcentaje de transfusién con glébulos rojos
empaquetados, lo cual se debe a que en este nivel se encuentra la mayoria de pacientes ingresados,
siendo transfundidos el 94,2%. Por otro lado, en el valor de hemoglobina mayor de 9.1g/dl hallamos
un porcentaje no despreciable de pacientes transfundidos 16,5%. Con estos datos podemos inferir

que en nuestra unidad estamos mas hacia un régimen liberal de transfusion.

El hallazgo méas importante que encontramos al analizar nuestros pacientes transfundidos es que
aquellos con hemoglobina < 7g/dl tienen 18,8 veces mayor riego de fallecimiento, lo que fue
estadisticamente significativo (p:0,000), por lo que se podria concluir que esperar a llegar a valores
de hemoglobina inferiores a 7g/dl (régimen restrictivo) aumenta la mortalidad. Estos resultados son
diferentes a los reportados por el TRICC vy el estudio FOCUS (4, 7).

Teniendo en cuenta los resultados anteriores, realizamos en los pacientes transfundidos con
globulos rojos un analisis de la categorizacion de los niveles de hemoglobina con el apache a su
ingreso a la unidad de cuidados intensivos. El resultado encontrado es que la p fue significativa en
pacientes con hemoglobina < 7g/dl que murieron y tenian apache >9 (p=0.036); igualmente se

observo que para el grupo de hemoglobina entre 7,1- 9g/dl y apache >9 presenta (p=0.001)
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estadisticamente significativo, interpretdindose que sumado a los niveles de hemoglobina a su
ingreso, los pacientes que fallecieron también presentaban un mala evaluacion de enfermedad
cronica y fisioldgica aguda “APACAHE 117, lo que es de esperar, ya que parte de la puntuacion del
mismo incluye los valores de hemoglobina. Se revisé el diagnostico de ingreso de los pacientes que
fallecieron y presentaban valores de hemoglobina <7g/dl y de 7,1 a 9g/dl encontrdndose que los
principales diagnosticos fueron: choque séptico, posoperatorio de trasplante hepético, falla cardiaca,

complicaciones de cirrosis y posperatorio de reemplazo valvular cardiaco.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio en cuanto a los pardmetros clinicos que mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre los vivos y fallecidos fueron la tension arterial, la
hemoglobina, las unidades de globulos rojos transfundidas y el apache, analizando estos resultados
es esperable ya que al tener un mal estado fisioldgico, estos repercuten en estas variables y habra
mayor porcentaje de muertes en los pacientes con peores pardmetros hemodinamicos. Por otro lado
se observé que los pacientes que fallecieron presentaron una media de unidades transfundidas de 5
en comparacion con los que sobrevivieron que fue de 2,6, también con resultados estadisticamente
significativos P: 0,018, estos resultados coinciden con los reportados de estudios sobre transfusion

masiva.

Finalizando nuestros resultados también expone que del total de pacientes fallecidos el 81,7%
requirieron transfusién de glébulos rojos y entre los pacientes vivos fueron transfundidos el 90,9%
lo que mostrd una diferencia estadisticamente significativa (p: 0,037), se deduce de este resultado
que pese a que la literatura muestra que la transfusion puede aumentar la mortalidad (11), esta

opcidn terapéutica cuando se requiere puede mejorar la sobrevida de los pacientes.

En la observacion de nuestros resultados podemos concluir que la terapia transfusional en las
unidades de cuidado intensivo médico y quirdrgico del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe
de Bogoté se realiza de acuerdo a la mejor evidencia disponible y en relaciéon con las guias de
manejo actual (22), encontrando de forma especial que el umbral méas frecuente de transfusion es
una hemoglobina entre 7g/dl a 9g/dl, teniendo en cuenta que nos encontramos a 2600 metros de
altura con una presion atmosférica mayor y una presion parcial de oxigeno menor, condiciona a
tener unos valores de hematocrito y hemoglobina mas altos que los habitantes a nivel del mar; y que
a su vez los pacientes requieren tener valores de hemoglobina superiores a los encontrados en los
estudios y que indiquen terapia transfusional como lo documentamos en nuestro estudio, en el que

transfundir hasta alcanzar un umbral menor a 7g/dl nos aumenta considerablemente la mortalidad,
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lo que quiere decir que en ciudades como la nuestra debemos ser mas flexibles a la hora de indicar

terapia transfusional, llegando a un régimen liberal.

Cabe resaltar que nuestro estudio tiene varias limitaciones primero es un estudio descriptivo y la
muestra estudiada fue pequefia, sumado a que se realiz6 en un sola institucién. Pero los resultados
encontrados genera una hipotesis de interés el cual es que los pacientes residentes en ciudades de
altura requieren tener valores de hemoglobina superiores a 7g/dl, ya que permitir umbrales
inferiores a estos nos incrementa la mortalidad, siendo mas flexibles a la hora de indicar terapia

transfusional; lo cual debe ser confirmado con estudios de mayor poder estadistico.

Recomendamos basados en el analisis de los estudios publicados y de nuestro estudio, que en los
pacientes criticamente enfermos, no esperar en llegar a niveles de hemoglobina inferiores a 7,0g/dl
para indicar terapia transfusional, siempre tener presente sus comorbilidades y el diagnéstico de
ingreso a la unidad; a su vez soportar esa decision en variables hemodindmicas y segin nuestros
resultados la altura en el que se reside, ya que como demostramos la mortalidad cambia en ciudades

como Bogota comparada a la mostrada en ciudades a nivel de mar o cercanas a esa altura.
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16. Conclusiones

Encontramos que la terapia transfusional en la unidad de cuidado intensivo médico y quirurgico del
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota, se realiza de acuerdo a las recomendaciones

por las guias de manejo universalmente aceptadas.

Dentro de los resultados de nuestro estudio podemos resaltar una tasa de mortalidad mas alta en los
pacientes en los cuales se instaura terapia transfusional con un nivel de hemoglobina por debajo de
7g/dl, teniendo en cuenta que este estudio se realizd a 2600 metros de altura y la presion parcial de
oxigeno a esta altura es menor, sugerimos que el umbral para transfusién de glébulos rojos a esta
altura posiblemente estd por encima de este umbral. Este hallazgo tiene que ser evaluado con

estudios de mayor poder estadistico
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17. Impacto

Este estudio busca describir la forma como se realiza la terapia transfusional en el Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota, los umbrales de hemoglobina a los cuales se toma la
decision de transfusion de glébulos rojos, revisar si la terapia transfusional se realiza de acuerdo a la
evidencia disponible y guias de manejo universalmente aceptadas, ademas comparar nuestro nivel
de hemoglobina umbral para iniciar terapia transfusional y la de las guias de manejo actual para
establecer una relacion o una diferencia ya que nos encontramos a 2600 metros de altura y

consideramos que puede ser un factor que modifique la decision de inicio de terapia transfusional.

Los resultados obtenidos en este estudio se publicardn en revistas de circulacion tanto nacional
como mundial y haran parte de congresos nacionales e internacionales, permitiendo el acceso del
personal médico-cientifico y el publico general a esta informacion. Adicionalmente hacen parte del
grupo de investigacion medicos especialistas y médicos en formacién permitiendo la formacién y

capacitacion de nuevos investigadores.
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