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I. Resumen:

Es importante la realizacién de una revision sobre este tema, ya que a nivel nacional no existe
un consenso actualizado sobre las indicaciones de la transfusion de sangre.

El objetivo de este trabajo es proveer recomendaciones basadas en evidencia cientifica, acerca
de las indicaciones y riesgos de la transfusion de sangre desplasmatizada (SD) en los diferentes
escenarios clinicos.

A lo largo de los afios, se han realizado diversos estudios para evaluar el umbral adecuado de
transfusion, de este modo se han planteado dos posturas: una restrictiva que pretende transfundir
alcanzado un nivel de hemoglobina (Hb) de 7 g/dl, y otra liberal con un umbral transfusional de
Hb de 9-10 g/dl.

Luego de analizada la bibliografia sobre el tema concluimos que mantener una estrategia de
transfusion restrictiva es al menos tan seguro y efectivo como una liberal, y que la decision por
cual optar no debe estar fundamentada exclusivamente en la concentracion de hemoglobina en
sangre, sino que deben de tenerse en cuenta criterios clinicos tales como la edad del paciente,

patologias asociadas, etiologias de la anemia, entre otros.

Palabras clave: Transfusion, sangre desplasmatizada, adultos, anemia, umbral, transfusion

restrictiva y liberal.

IL Obietivos:

General: realizar una revision bibliogradfica de las indicaciones transfusionales de sangre para

la poblacion adulta.

Especificos:

*  Comparar los lineamientos internacionales de indicacion de transfusion en la poblacion
adulta, utilizando publicaciones realizadas en los ultimos diez arios, en los idiomas
Castellano, Portugués e Inglés.

*  Crear una revision que sirva de apoyo al momento de la toma de decisiones en la

transfusion de pacientes en Uruguay.

II1. Introduccion:

Nuestra eleccion de investigar sobre esta temadtica se vio motivada porque entendemos que
existen carencias en lo que respecta a la formacion del médico general y especialistas, en el area
de la medicina transfusional. No existe ninguna instancia en el programa formativo en la cual

podamos estar en contacto directo con esta disciplina, quedando instaurados conocimientos



vagos o parcialmente erroneos y tomando variables que no son las suficientes o adecuadas para
indicar una transfusion sanguinea. Esto origina dificultades ya sea por el riesgo biologico que
presenta una transfusion por si misma es decir, efectos adversos como también desde el punto
de vista econdmico, llevando a un gasto innecesario de los recursos disponibles, no haciendo un
uso racional de los mismos y generando pérdidas prevenibles(!.2],

Esta realidad no afecta solamente a nuestro pais, sino que se da a nivel regional y mundial2l. De
hecho, algunos autores hablan de que seria conveniente reformar los programas educativos
existentes, agregando instancias de valorizacion y profundizacion en medicina transfusional
entendiendo que es de fundamental importancia para las practicas de transfusion eficientes y
segurasl!2].

Dicho esto, nos llama la atencioén y nos cuestionamos que habiéndose identificado y reconocido
estas carencias por diferentes paises, no se haya dado respuestas a las mismas.

En cuanto a la metodologia empleada para la recoleccion de datos, se realizd una busqueda
exhaustiva de los estudios cientificos mas relevantes de los tltimos 15 afios hasta la fecha. Las
bases de datos utilizadas fueron Pubmed (National Library of Medicine - National Institute of
Health), The Cochrane Database of Systematic Reviews, Transfusion Evidence Library y Timbo.
Se contd con una pre-seleccion de los trabajos a utilizar guiandonos por los titulos y resumenes
de los trabajos y una seleccion final de los trabajos pertinentes a la revision tras la lectura de los

mismos.

LV. Principios generales de la transfusién:

La transfusion es una practica compleja no exenta de riesgos, por lo tanto, a la hora de realizarla
se deben tener en cuenta varios aspectos.

Para comenzar siempre se debe evaluar la pertinencia del acto de transfundir, buscando siempre
otras posibles practicas alternativas.

La decision de transfundir no se debe basar solo en cifras de hemoglobina, sino que debe ser un
tratamiento personalizado de acuerdo a la edad, sexo, comorbilidades, tolerancia de la anemia y
reversibilidad de los sintomas(3.51.

A lo largo de los afios se han realizado diversos estudios con el fin de evaluar si es mejor
adoptar una postura restrictiva, lo cual implica tener umbrales menores de 7 g de Hb para la
transfusion, que mantener una postura de transfusion liberal, transfundiendo con umbrales de
Hb de 9-10 g/dli3-ol.

En 1999, se realizé un estudio llamado Transfusion Requirements in Critical Care (TRICC) el
cual fue pionero en demostrar que no habia diferencias significativas en la mortalidad entre
utilizar un umbral liberal, comparado con una estrategia restrictival93l,

Cada vez existe mas evidencia que apoya que esta postura es al menos tan segura y efectiva

como lo es la liberal, y que en la mayoria de los casos se debe optar por ellal45.6] exceptuando a



ciertos grupos, como ser los pacientes con cardiopatia isquémicalsl. Asimismo, esto conlleva una
disminucién en la utilizacion de SDI4I.

La transfusion debe ser considerada como opcién terapéutica cuando la Hb es menor a 7 u 8 g/
di3:4561 dependiendo de las caracteristicas del paciente, sabiendo que cada unidad de SD
aumenta la concentracion de Hb en promedio entre 0,8 y 1,3 g/d1i591.

En cuanto a las contraindicaciones, estd generalmente aceptado que no se debe transfundir
pacientes hemodinamicamente estables con niveles de Hb mayores a 10 g/dll57], no esta
indicada su utilizacion como expansor de volumen circulatoriol] ni en anemias que tienen
tratamiento especifico como las que son producto de déficit de hierro, vitamina B12 o
folatos[591.

Como consideracion final, tampoco deben realizarse transfusiones en aquellos pacientes que
expresen objecion de conciencia en cuanto al acto, como sucede con los testigos de Jehovall2l,

siempre y cuando haya manifestado su voluntad anticipada y sea capaz de consentir(971.

V. Complicaciones relacionadas a las transfusiones:

La transfusiéon de SD es una terapia muy util en la practica médica, pero se puede ver
relacionada a eventos adversos. Definimos eventos adversos como aquellos que ocurren de
manera no deseada ya sea antes, durante o después de la transfusion. A su vez, estos pueden
estar relacionados al acto de transfundir o a los componentes de la sangrel86],

A modo de estudio, las complicaciones relacionadas con la transfusion se pueden dividir en dos
categorias: infecciosas y no infecciosas(87l.

En cuanto a las infecciosas, se ha observado una disminucion en su incidencia en los ultimos
afios debido a la implementacion de nuevas técnicas de tamizaje (831, En nuestro pais se realizan
pruebas serologicas para hepatitis B (HbsAg), hepatitis C (anti-HCV), virus de
inmunodeficiencia humana (anti VIH 1-2), sifilis (anti Treponema Pallidum) y enfermedad de
Chagas (anti Trypanosoma Cruzi). En algunas situaciones particulares se pueden realizar
pruebas para Citomegalovirus (CMV), como lo son recién nacidos con madres CMV negativas
o0 pacientes en los que se realiza transplantes de drganos y que son negativos para CMVI89],

Las complicaciones no infecciosas son las mas comunes luego de una transfusion [901. Podemos
clasificarlas como de tipo inmune y no inmune. Dentro de las inmunes se destacan las
reacciones de hipersensibilidad, reacciones hemoliticas, reaccion febril no hemolitica, parpura
postransfusional, enfermedad injerto contra huésped, aloinmunizacién contra antigenos
eritrocitarios y plaquetarios antigeno leucocitairo humano (HLA) y antigeno plaquetario
humano (HPA)®1.921,

En cuanto a las complicaciones no inmunes, el error transfusional es el mas frecuente, seguido
de la sobrecarga férrica y los desequilibrios metabdlicos y de termorregulacion. Otras

complicaciones importantes son la injuria pulmonar aguda, el efecto inmunosupresor, la



sobrecarga circulatoria, alteraciones de la microcirculacion, embolias y coagulopatia
hemodilucional 90911,

Se ha estimado un aumento en la mortalidad de los pacientes transfundidos, los factores que
mas inciden en este aumento son la injuria pulmonar aguda, reacciones hemoliticas y la sepsis

asociada a la transfusion [921.

VI. Generalidades de 1a Anemia:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la anemia es un trastorno en el cual el
numero de globulos rojos (GR) es insuficiente para satisfacer las necesidades del organismo,
afectando la capacidad de transporte de oxigenol7l.

Respecto a los mecanismos fisiopatologicos de la anemia, cuando esta se desarrolla se ponen en
marcha mecanismos compensatorios que permiten la adecuada oxigenacion de los tejidos. Por
un lado, existe una mayor capacidad de la hemoglobina para traspasar oxigeno a los tejidos,
desviando la curva de disociacion de la hemoglobina a la derecha. Por otro lado, hay una
redistribucion del flujo sanguineo hacia 6rganos nobles como el cerebro y el corazon,
disminuyendo el flujo hacia 6rganos como el rifién y la piel. Cuando la Hb cae por debajo de los
10 g/dl, aparece un aumento del gasto cardiaco como mecanismo compensatorio, mediante la
disminucion de la poscarga por disminucién de la resistencias periféricas, una actividad
aumentada del oxido nitrico, caida de la viscosidad sanguinea y un aumento de la precarga con
aumento de la frecuencia cardiaca e inotropismo. Un mecanismo mas lento (y solo efectivo si la
medula 6sea responde adecuadamente) ocurre luego, mediante la secrecion de eritropoyetina por
el rifion cuando este experimenta hipoxia, aumentando la produccion de hematies. Clinicamente
los pacientes que padecen anemia experimentaran manifestaciones tanto por la hipoxia como
cefaleas u angor, como por los mecanismos compensatorios como palpitaciones!8l,

Para realizar el diagndstico de anemia se tienen en cuenta las concentraciones de Hb, sabiendo
que los valores de corte establecidos por la OMS en adultos son: Hb < 13 g/dl para hombres, Hb
< 12 g/dl para mujeres y Hb < 11 g/dl en mujeres embarazadas. Asi mismo, esta se puede
clasificar en leve, moderada o severa dependiendo de la magnitud de la disminucién de los
niveles de Hbl7l.

Segun su etiopatogenia se pueden clasificar en regenerativas (la médula 6sea conserva su
capacidad de produccion de GR) y arregenerativas (la médula 6sea es incapaz de mantener su
produccion de forma adecuada). Dentro de las primeras, se encuentran las posthemorragicas
agudas, las anemias hemoliticas y alteraciones en la Hb. En cuanto a las arregenerativas, se
encuentran las anemias carenciales, las insuficiencias medulares y las debidas a invasion
medularl8l.

En cuanto a la presentacion clinica del paciente con anemia, en la mayoria de los casos el

sindrome anémico se produce como consecuencia de los mecanismos de adaptacion discutidos



anteriormente. Otras manifestaciones se deben a la propia hipoxemia o a la enfermedad causante
de la anemia. Asimismo, la clinica depende de la rapidez con la cual se instaura, la edad del
paciente y sus comorbilidades(8l.

Dentro de los principales signos y sintomas se pueden encontrar la astenia, adinamia, cefaleas,
disnea, taquicardia, palidez cutaneo-mucosa, entre otros(8l.

Para la valoracion de la misma, se deben solicitar pruebas de laboratorio, dentro de las cuales se
encuentran: la concentracion de Hb, el volumen corpuscular medio (VCM), Hemoglobina
corpuscular media (HCM), ancho de distribucion eritrocitaria (ADE), la reticulocitosis y el
metabolismo del hierrol8]. También se pueden solicitar otros metabdlicos como ser los niveles de

acido folico y de Vitamina B12I8l.

VII. Anemia croénica:

Las enfermedades que producen anemia cronica son de la més diversa indole. Estas van desde
pérdidas sanguineas cronicas hasta deficiencia de hierro, patologias autoinmunes, entre otras.
Todas ellas cuentan con distintos mecanismos fisiopatolégicos que llevan a la anemia, la cual es
normovolémica y de instauracion lenta. Esto provee tiempo suficiente para que el organismo
desarrolle mecanismos de adaptacion como lo son el aumento del gasto cardiaco y la
disminuciéon de la afinidad de la hemoglobina por el oxigenol®!0l. En consecuencia, los
pacientes con anemia cronica toleran cifras bajas de hemoglobina con mayor facilidad que los
paciente que sufren anemia aguda, siempre y cuando estos mecanismos sean efectivos(!!l,
Siempre debe estudiarse la etiologia de la anemia, ya que esta no es una enfermedad en si, sino
la expresion de una patologia subyacente. Si la etiologia de la anemia cuenta con un tratamiento
propio, como lo puede ser hierro, acido folico, vitamina B12, etc., siempre se debe optar por
estas opciones como primera linea terapéuticall2l, La transfusion estara reservada para aquellas
etiologias que no tengan un tratamiento o para pacientes en los cuales la anemia produce
sintomatologia florida o llegue a descompensar enfermedades de basel!2],

De este modo, la transfusion debe ser utilizada en la anemia cronica para mantener las
concentraciones mas bajas de Hb que no producen sintomas en el pacientell0],

Al momento de la transfusion, la indicacion debe de ser individualizada a cada paciente,
dependiendo de la tolerancia de la anemia y la presencia de comorbilidades (como por ejemplo
insuficiencia cardiaca). Dicho de otra forma, nunca deben solo tenerse en cuenta los valores de
Hb o Hematocrito (Hto) para tomar la decisionl®131.

En términos generales segiin la evidencia analizada los pacientes sintomaticos deben ser
transfundidos a la brevedad independientemente de los niveles de Hb. Aquellos que no
presentan sintomas ni factores de riesgo cardiovasculares pueden ser transfundidos con cifras de

Hb de 7 g/dl, mientras que en contrapartida, en los pacientes que presentan patologia



cardiovascular (sobre todo enfermedad coronaria) el limite inferior debe ser no menor a 8 g/dl,

debido a que la anemia podria ser la causa de descompensacion de la patologia de basell.

VIII. Anemia aguda:

La transfusion de SD sigue siendo objeto de debate y estudio en cuanto a cual es el umbral de
transfusion ideal, y si este tiene o no impacto sobre el pacientell4],
Analizaremos a continuacion los umbrales de transfusion para las diferentes causas de anemia

aguda.

I. Paciente critico:

La anemia en estos pacientes, por lo general de causa multifactorial, se asocia con mayor
morbimortalidad, probablemente debido a hipoxia tisularll5.16l. Las principales causas de estas
anemias son: pérdidas sanguineas, disminucion de produccion de eritropoyetina, hemolisis,
hemodilucion, entre otrasl!6l.

El 60% de los pacientes que ingresan al Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) presentan
anemia con niveles de Hb menores de 12 g/dl y un 30% niveles menores de 9 g/dl23l. Los
restantes, se volveran anémicos en el curso de su estadia debido a diferentes factores como
hemodilucién, toma de muestras de sangre y perdidas sanguineasl!7l.

Las transfusiones son el mayor recurso utilizado para el tratamiento de la anemia en estos
pacientesl!8l, Se estima que 30-50% de los pacientes ingresados en CTI reciben
transfusionesl!723], de las cuales solo el 20% son utilizadas para tratar hemorragias agudas, y el
resto son dirigidas al tratamiento de la anemial231.

Varios estudios han demostrado que las estrategias de transfusion restrictiva son seguras y
efectivas, sobre todo en pacientes jovenes sin comorbilidades[3-¢],

Como ya dijimos anteriormente, la transfusion de SD no debe de ser guiada Ginicamente por los
niveles de Hb. Se ha demostrado que los pacientes transfundidos tomando en cuenta los
sintomas de hipoperfusion tisular tienen menor mortalidad que aquellos transfundidos solo
tomando en cuenta valores de Hb menores a 7 g/dll19. De cualquier manera, este valor se toma
como umbral de referencia en los servicios de cuidados intensivos, intentando mantener los
niveles de Hb al menos entre 7-9 g/dl [17.20],

No hay evidencia que demuestre que la practica de transfusion restrictiva es beneficiosa, sin
embargo, lo que si esta demostrado es que es mas segura y no conllevaria mas riesgos para el
pacientel211.

En casos especiales como lo son los pacientes sépticos, se ha cambiado un paradigma usado por

muchos afios que planteaba transfundir con un umbral de 10 g/dl, siendo que ahora se



recomienda utilizar una estrategia restrictiva de 7 g/dl como valor de referencia en los pacientes

estables(14.22],

I1. Hemorragia Digestiva Alta:

Se define hemorragia digestiva alta (HDA) como el sangrado proveniente del tubo digestivo por
una lesion proximal al angulo duodeno-yeyunal de Treitz[24].

Esta comprende una de las causas mas frecuentes de consulta en emergencia, y una de las
indicaciones de transfusion sanguinea mas frecuentes(2S], requiriendo de un rapido abordaje
multidisciplinario por ser un cuadro potencialmente grave y acarreando una mortalidad de
alrededor del 10%![261.

En este trabajo clasificaremos la HDA segun su etiologia en variceal y no variceal, debido a que
presentan diferente manejo terapéutico y prondstico. Dentro de las causas de sangrado no
variceal se encuentran aquellos provocados por ulcera péptica (90%), gastritis, angiodisplasia,
sindrome de Mallory Weiss[2¢l. Mientras que como causa de HDA variceal encontramos a las
provocadas por varices esofagicas como complicacion de una hepatopatia cronical2sl.

Para evaluar y clasificar a los pacientes en emergencia se utilizan scores de riesgo tales como
Rockall391 y la escala de Glasgow-Blatchford[#!], los cuales distinguen entre pacientes de alto y
bajo riesgo de complicaciones, pautando el tratamiento a seguir{29].

El manejo inicial incluye la reposicion hidroelectrolitica procurando mantener la estabilidad
hemodinamica. Sumado a esto, el tratamiento endoscOpico precoz es uno de los pilares
fundamentales tanto para el diagndstico como para detener el sangrado, evitando la necesidad de
otras intervenciones como puede ser la transfusion de SDI30],

En cuanto a la transfusion de SD de los pacientes con HDA de causa no variceal, varios estudios
demostraron que es mas seguro y efectivo mantener una postura restrictiva (Hb < 7 g/dl)
respecto a la liberal (Hb < 10 g/dI)31-33], Sin embargo, en aquellos con sangrados de origen
variceal lo mas aceptado es mantener el umbral de Hb por encima de 8 g/dI[30],

Adoptar una practica restrictiva demostrd disminuir la mortalidad, la necesidad de terapia de

rescate y la incidencia de complicaciones/31:341.

III. Trauma:

De acuerdo a la OMS 5.8 millones de personas mueren cada afio como resultado de accidentes y
actos de violencia. Representando alrededor del 10% del total de las muertes en el mundo,
siendo mayor que las causadas por enfermedades infecciosas[331.

Los siniestros vehiculares comprenden la principal causa de muerte dentro del trauma,

alcanzando cifras de 1 millon por afio y mas de 20-50 millones de lesiones significativasl36l.



La mayor cantidad de transfusiones de SD se realiza en los pacientes traumatizados, siendo gran
parte de estas utilizadas para el tratamiento del shock hipovolémico, sabiendo que es la segunda
causa de muerte prematura luego de las lesiones del sistema nervioso central en estos
pacientesl37],

En los pacientes que sufren siniestros, la causa de anemia mas prevalente es la hemorragia
activa, pudiendo provocar un shock hipovolémicol36l.

Para definir el manejo del paciente, se debe determinar el volumen aproximado de pérdida
sanguinea teniendo en cuenta diversos parametros clinicos (tabla 1). Una vez clasificado el
paciente, se decidira cual es la terapéutica inicial mas adecuadal38l. A grandes rasgos, se suele
recomendar para los grados [ y II la reposicion con soluciones cristaloides, y para los grados III
y IV cristaloides y SD de iniciol3¢l. En pacientes con signos de shock hipovolémico siempre esta
indicada la transfusion(371,

Se debe tener en cuenta la respuesta de cada paciente para determinar la reposicion
subsecuentel30. Una vez estabilizado el paciente, se recomienda aplicar un umbral de
transfusion restrictivo (Hb < 7 g/dI)(5.37.38],

No se debe usar una estrategia de transfusion restrictiva en aquellos pacientes que presenten

patologia coronaria, lesion neurologica o sepsis(23.37:40.42],

Tabla 1: Clasificacion del grado de hemorragia.

GRADO I GRADO I GRADO III GRADO IV
Pérdida de sangre <750 ml 750-1500 ml 1500-2000 ml >2000 ml
Frecuencia Cardiaca <100 100-120 120-140 >140
PAS Normal Normal Disminuida Disminuida
Frecuencia Respiratoria 14-20 20-30 30-35 >35
Debito urinario >30 ml/hr 20-30 ml/hr 5-15 ml/hr Insignificante
Estado Mental Leve ansiedad | Moderada ansiedad Confuso Letargico
Restitucion inicial de Cristaloides Cristaloides Cristaloides y Cristaloides y
liquidos sangre sangre

Adaptado de: Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS), Colegio Americano de Cirujanosi36l.

IV. ma

En este grupo de pacientes se produce anemia cuando existe mas de un 10% de superficie
corporal quemada, siendo esta de etiologia multifactorial. Dentro de las causas encontramos
factores como la eritropoyesis ineficaz, destruccién de eritrocitos por injuria térmica,

coagulopatias y el aumento de pérdidas externas(431.
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Se puede estimar la pérdida sanguinea mediante la superficie corporal quemada, de este modo
se puede inferir que, si se afecta un 1% de la misma, la pérdida sera de 117 ml44],

Existen diferencias entre estos pacientes con el resto de los pacientes criticos ya que en los
primeros las quemaduras provocan la pérdida de la principal barrera protectora del organismo, y
esto tiene efectos tanto locales como sistémicos. En estos, se genera una respuesta caracterizada
por hipermetabolismo, disfuncion cardiaca y una supresion del sistema inmune y médula
Oseal45:46],

Los criterios de transfusion para este grupo de pacientes se encuentran pobremente definidos.
En el estudio Transfusion Requirement in Burn Care Evaluation (TRIBE) no se demostraron
diferencias en la efectividad y seguridad entre una estrategia liberal o restrictival43l. Un umbral
restrictivo (Hb < 7 g/dl) no disminuyo6 la incidencia de complicaciones infecciosas, disfuncion

organica multiple ni la mortalidad(4547].

V. Sindrome Coronario Agudo:

La anemia es un hallazgo frecuente en los pacientes con sindrome coronario agudo (SCA), con
una prevalencia aproximada de 15-20%[48:491. La reducida capacidad de transporte de oxigeno
debido a la anemia sumado a la oclusion coronaria, puede empeorar el grado de isquemia
miocardicalsol.

La combinacién de algunas de las técnicas utilizadas en el tratamiento del SCA, como la terapia
antitrombética y la cineangiocoronariografia, aumentan el riesgo de sangrado con la
subsecuente anemial50:51.52], pudiendo asociarse con mayor riesgo de mortalidad en estos
pacientes[48.53],

En cuanto al tratamiento, varias investigaciones establecen que el uso de SD aumenta la
mortalidad en estos pacientes[50541, Algunos estudios apoyan la estrategia de transfusion
restrictiva tomando como umbral una Hb < 8 g/dli55.5¢], Dicho esto, cabe destacar que este
umbral resulta ser algo mas liberal que en los pacientes sin cardiopatia isquémica, indicandose
valores de Hb 8-9 g/dl como umbral transfusional recomendadol55.561.

A pesar de esto, se necesitan mayores estudios para definir con precision qué pacientes se

beneficiarian de un umbral mas restrictivo o uno mas liberal.

IX. Manejo transfusional perioperatorio:

Primeramente, consideramos esencial definir de manera precisa el término Manejo transfusional
perioperatorio. Segin las guias de practica de la “Task Force on Perioperative Blood
Management” este engloba la “administracion preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria
de sangre y de componentes sanguineos”!o%l. Como ya fue establecido anteriormente, el objetivo

de esta revision se limita a las recomendaciones transfusionales de SD, por lo cual nos
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enfocaremos en los mismos y se obviaran las recomendaciones pertinentes a los otros
componentes sanguineos.

Debemos enfatizar, que en el manejo perioperatorio de los pacientes, el objetivo primordial sera
evitar las transfusiones siempre que sea posible, logrando asi reducir los costos en salud y la
incidencia de comorbilidades asociadas a la transfusion de SD. En cada caso, es recomendable
tomar las medidas pertinentes para la deteccion, el tratamiento y la correccion de anemias pre-
existentes al acto quirargico siguiendo las indicaciones establecidas para cada situacion(4.60.61],
De cualquier manera, se han establecido a través de numerosos estudios del tema
recomendaciones respecto al objetivo del nivel de hemoglobina previo a la admision de los
pacientes a block, haciendo distinciones especiales en aquellos pacientes portadores de
enfermedades cardiovasculares y aquellos que seran sometidos a intervenciones cardiacas o
cirugias artropldsticas ortopédicas(20.66-73]. Estos conceptos seran abarcados luego de
establecerse una recomendacion para los casos que no cumplen con ninguno de estos criterios.
Por otra parte, cabe destacar que respecto a las pérdidas intraperatorias de sangre, hay consenso
en que estas deben de ser manejadas con los mismos criterios que las perdidas en hemorragia
aguda de cualquier pacientel4], tal y como es comentada en el apartado correspondiente en esta

revision.

L. Generalidades en cirugia:

Es esencial una correcta evaluacion preoperatoria de los pacientes que seran sometidos a un
procedimiento quirurgico para identificar aquellos con factores de riesgo para ser transfundidos
y que la necesiten. Esto requiere revisar la historia clinica previa del paciente, la realizacion de
un correcto interrogatorio y examen fisico poniendo especial atencion en la busqueda de
coagulopatias, eventos tromboticos, eventos isquémicos y factores de riesgo para cada uno. Esto
debe ser complementado con el analisis de un hemograma y hemostasis basica de todos los
pacientes, y de ser necesario (por ejemplo ante una coagulopatia) otros estudios
complementarios. En caso de que la intervencidén sea de coordinacién y cuando la pérdida
estima de la cirugia asi lo justifique, en algunos casos es posible plantear la donacion previa de
sangre del paciente (siempre que exista tiempo suficiente para que el paciente recupere el
volumen de sangre por eritropoyesis) para que en caso de requerir una transfusion de sangre,
evitar la transfusion alogénical5.59.

En general en la cirugia, es aconsejable aplicar una estrategia transfusional restrictiva, por lo
que se recomienda transfundir siempre que la Hb caiga por debajo de 6 g/dl y rara vez con una
Hb igual o mayor de 10 g/dl. En aquellos pacientes con una Hb entre 6-10 g/dl deben de ser
evaluados signos de isquemia de organo blanco, presencia de sangrado activo, volumen
intravascular, la reserva cardiopulmonar y sus comorbilidades. En caso de requerir una

transfusion de sangre, se debe transfundir una unidad a la vez, revaluando al paciente antes de
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decidir transfundir otra unidadl®l. En caso de que el paciente padezca un sangrado masivo se
puede utilizar un protocolo de transfusion masivalsl.

Se recomienda en el intraoperatorio y postoperatorio hacer una inspeccion visual del campo
quirargico para la evaluacion de las pérdidas de sangre y sangrado microvascularl5l, También se
recomienda el uso de los métodos estandar para la evaluacion de pérdidas sanguineas a través
del anélisis de los tubos de drenaje, drenaje quirirgico, y esponjas quirdrgicaslsl. Se debe
evaluar también la perfusion de o6rganos blanco mediante los monitores estandarizados de la
American Society of Anesthesiologist (ASA) y la inspeccion y el examen fisico del pacientels],
De ser necesario, se debe complementar con ecocardiograma, evaluacion de la funcion renal,
monitoreo cerebral, analisis de gases arteriales, y analisis de saturacion de oxigeno en sangre
venosa mixtalsl,

Si se sospecha anemia, se debe estimar los valores de Hb y hematocrito mediante las perdidas
sanguineas y signos clinicos del pacientels].

Segun la bibliografia consultada, en todos los casos en donde el requerimiento de transfusion de
sangre es esperable, se sugiere que el nimero solicitado de unidades de sangre desplasmatizada

no exceda el recomendado en la tabla 2.

I1. Cirugia cardiaca:

Diversos estudios han asociado la administraciéon de SD con un aumento en la morbimortalidad
de los pacientes sometidos a cirugia cardiacal’0. A pesar de esto, la cirugia cardiaca esta
asociada con altas tasas de transfusion de SD, consumiendo un porcentaje importante de las
reservas de la misma y generando mayores costos al sistema de salud(20.67],

Diversos ensayos clinicos aleatorizados han comparado umbrales transfusionales restrictivos
con umbrales transfusionales liberales en esta poblacion de pacientes, sin embargo, no hay datos
concluyentes sobre cual estrategia terapéutica ofrece mejor costo/beneficiol¢71,

No existe consenso de qué concentracion de Hb es un umbral transfusional restrictivo seguro en
esta poblacion de pacientes, y los valores usados cambian segin el estudio realizado. Otra
problematica es la heterogeneidad de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca por sus
comorbilidades y factores de riesgo asociados, lo que dificulta identificar qué pacientes se
beneficiarian mas de una terapéutica restrictiva o de una liberal.

El Transfusion Indication Threshold Reduction (TITRe2)67] fue un ensayo clinico aleatorizado
llevado a cabo en 17 centros cardiovasculares del Reino Unido que estudidé si un umbral
transfusional restrictivo comparado con uno liberal reducia la morbimortalidad postoperatoria y
los costos al sistema de salud. Los participantes fueron pacientes mayores de 16 afios que
recibieron cirugia cardiaca que no era de emergencia y cuya Hb era menor a 9 g/dl. Los
pacientes fueron asignados de manera aleatoria a 2 posibles grupos, uno cuyo umbral

transfusional era una Hb de 9 g/dl y otro cuyo umbral era una Hb de 7,5 g/dl.
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Este estudio concluyd que un umbral transfusional restrictivo no es superior al liberal en lo que
respecta a la morbimortalidad y costos totales.

El ensayo clinico aleatorizado Transfusion Requirements After Cardiac Surgery (TRACS)20]
evaluo si una estrategia restrictiva es tan segura como una liberal en pacientes mayores de 18
afios sometidos a cirugia cardiaca de eleccion. Los pacientes fueron asignados de manera
aleatoria a dos grupos: uno de estrategia liberal (mantener hematocrito igual o mayor a 30%) y
otro de estrategia restrictiva (hematocrito mayor o igual a 24%).

Este estudio concluyd que una estrategia restrictiva no tiene tasas inferiores en la incidencia de
la mortalidad a los 30 dias ni en el desarrollo de morbilidades severas.

A pesar de esto, un sub-estudio realizado a partir del TRACS, observo una tendencia en aquellos
pacientes mayores de 60 afios expuestos a una estrategia restrictiva mayor riesgo de desarrollar
shock cardiogénico, que en aquellos menores de 60 afosl6].

Un estudio proveniente de un analisis secundario de un ensayo clinico aleatorizado, estudio la
seguridad de un protocolo transfusional restrictivo en pacientes de riesgo moderado intervenidos
en cirugia cardiaca. Los criterios de transfusion indicados fueron los siguientes: la transfusion
era mandatoria si la Hb era menor o igual 6 g/dl; se podia transfundir pero no era mandatorio si
la Hb 6-8 g/dl; la transfusion solo esta indicada en valores de Hb de 8-10 g/dl cuando habia
evidencia de isquemia de 6rgano blanco.

Los resultados de este estudio fueron excelentes, la incidencia de IAM y otros eventos causados
o potencialmente exacerbados por la anemia y un bajo aporte de oxigeno a los tejidos fue bajay
dentro del rango esperado para esta poblacion de pacientes. La tasa de mortalidad fue
sustancialmente inferior a la predicha para el paciente medio aplicando el Furopean System
for Cardiac Operative Risk Evaluation (euro-SCORE), que predecia una mortalidad operatoria
de 4,3%. A pesar de que fue un estudio observacional sin grupo control, las tasas de transfusion
fueron menores a las predichas aplicando el Transfusion Risk Understanding Scoring Tool
(TRUST score), de 55%.

Este estudio sugiere que, para pacientes seleccionados y con una justificacion médica objetiva,
el umbral en esta poblacion de pacientes puede ser una Hb menor o igual a 8 g/dllee],

En nuestro pais en el afio 2014, se realizo un estudio retrospectivo, observacional, de casos y
controles donde se estudio la asociacion entre la aplicacion de un protocolo de atenciéon para
optimizar la terapia transfusional en el perioperatorio de cirugia cardiaca con la transfusion
perioperatoria de SD. Se recomendaba mantener las cifras de Hb por encima de 7 g/dl durante la
operacion, y por encima de 8 g/dl en el postoperatorio, con el objetivo de disminuir la tasa
transfusional. Se reconocian circunstancias en las que podian haber dafio de 6rgano diana, en las
que se recomendaba una Hb entre 9 y 10 g/dl.

Los resultados fueron una reduccion estadisticamente significativa de los pacientes
transfundidos durante la operacion, sin embargo, no hubo cambios en la mortalidad ni en los

dias de internacion entre ambos grupos!70],
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Tabla 2: Maximo de unidades de sangre propuesto para cirugias de coordinacion.

Cirugia toracica:
Biopsia pulmonar; mediastinoscopia; toracotomia exploratoria. T&S
Neumonectomia; lobectomia; decorticacion pleural. 2

Cirugia cardiovascular:

Amputacion de mmii; simpatectomia. T&S
Endarterectomia femoral; endarterectomia carotidea. T&S
By pass aorto-femoral. 2
By pass aorto-iliaco. Aneurismectomia de aorta abdominal. 4
Aneurismectomia de aorta toracica. 6
Safenectomia; varicectomia. T&S
Recambio valvular; by pass aorto-coronario. 4
Neurocirugia:
Cirugia de glandula pituitaria; laminectomia de hernia de disco lumbosacra. T&S
Shunts por hidrocefalia. T&S
Escisién de meningioma. Escision de tumor cerebral. 2
Hematoma subdural crénico; craneoplastia. T&S
Aneurisma cerebral. 2
Urologia:
Reseccion de prostata transuretral; Reseccion vesical transuretral. T&S
Adenomectomia abierta de prostata. 2
Prostatectomia radical. Cistectomia. 4
Nefrectomia radical. 2
Pielolitotomia percutanea. T&S
Obstetricia/ginecologia: T&S
Cesarea; histerectomia abdominal/vaginal. T&S
Histerectomia laparoscopia con anexectomia bilateral. 4
Pelvectomia. 6
Aspiracion de mola hidatiforme. 2

Cirugia ortopédica:

Osteotomia/ biopsia 6sea. Remocion de sistemas de sintesis de cadera, clavos femorales. T&S
Injerto 6seo de cresta iliaca; artrodesis de columna vertebral. 2
Protesis de cadera, rodilla, hombro, codo. 2
Reemplazo de protesis de cadera 4

*T&S: Tipificacion y screening (Tipificacion: determinacion ABO y Rh; Screening: busqueda de
anticuerpos irregulares de eritrocitos)

Adaptado de: Recommendations for the transfusion of red blood cells de Liumbruno et al.I5%



I11. Cirugia ortopédica:

El sangrado postoperatorio es una de las mayores complicaciones en artroplastia articular,
influenciando de manera considerable la morbilidad y mortalidad de estos pacientes. Estudios
demostraron que la mitad de los pacientes que son intervenidos en cirugia de cadera reciben un
promedio de dos unidades de SD en el postoperatoriol7!.721,

Una revision sistematica y meta-analisis publicada en 2017 compar6 una estrategia transfusional
liberal con una estrategia restrictiva en pacientes adultos que recibieron cirugia de cadera o
rodilla. Se tomé como umbral liberal una Hb igual o mayor a 10 g/dl, y como umbral restrictivo
una Hb menor a 10 g/dl. No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad a los 30
dias ni en las complicaciones graves relacionadas a la cirugia. Sin embargo, los autores
consideraron que el nimero de Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA) en los que se basaron
fueron limitados y que ensayos clinicos aleatorizados posteriores de mayor escala serian utiles
para confirmar estos hallazgos(721.

Otra revision sistematica del afio 2015 estudié los dafios y beneficios de la transfusion de sangre
en pacientes sometidos a cirugia por fractura de cadera dada la importancia de identificar la
evidencia para un uso efectivo y seguro de la practica transfusional en esta poblacionl73]. Los
estudios incluidos compararon dos estrategias transfusionales, una mas liberal considerando un
umbral liberal como una Hb de 10 g/dl, y otra restrictiva basada en sintomas clinicos de anemia,
o una concentracion de Hb de 8 g/dl. Se encontré evidencia de baja calidad de que no hubo
diferencias en mortalidad, recuperacion y morbilidad postoperatoria; concluyendo asi que la
evidencia actual apoya una estrategia transfusional restrictiva basada en sintomas de anemia o

una Hb menor a 8 g/d1l73],

X. Obstetricia:

Es de amplio conocimiento que durante el embarazo, las mujeres presentan una anemia
fisiologica debido a que la masa eritrocitaria aumenta solamente un 25% frente a un aumento
del plasma del 50%, dando como resultado una hemodilucion fisioldgical74l. El valor normal de
concentracion de hemoglobina en la mujer no embarazada es mayor o igual a 12 g/dl, mientras
que en la mujer embarazada se considera normal un valor mayor o igual a 11 g/dl. Incluso,
durante el segundo trimestre, se acepta una disminucion de hasta 0.5 g/dl, mientras que en el
periodo postparto se aceptan valores de hasta 10 g/dll751.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, y para evitar transfusiones innecesarias, es
importante la prevencion de anemia mediante controles y el uso de suplementos de hierro,
considerado como fue mencionado anteriormente, tratamiento de primera linea para la anemia
ferropénical’l. Apoyando esta recomendacion, un meta analisis realizado sobre el uso de

suplementos de hierro durante el embarazo, mostré una reduccion del 50% del riesgo de anemia
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en el tercer trimestre y en el parto, momentos en que los niveles de hemoglobina descienden atin

mas de lo habituall77].

L. Transfusion en embarazadas:

La transfusion expone a mujeres embarazadas al riesgo de sensibilizacion a los antigenos de los
globulos rojos y a la enfermedad hemolitica del recién nacido en los proximos embarazos. Es
por ello que debemos ser cautelosos a la hora de tomar la decision de transfundir, la cual no
debe estar solamente guiada por los valores de Hb sino por una exhaustiva evaluacion del
riesgo-beneficio. Debido a la naturaleza especial que tiene esta poblacion y su estudio, no existe
suficiente evidencia para establecer un punto de corte especifico a la hora de tomar la decision
de transfundir. Por lo tanto, establecemos el mayor de los énfasis en la responsable aplicacion
del criterio clinico del profesional y la evaluacion caso a caso de estas instancias. Respecto a las
recomendaciones disponibles a nivel internacional, las Guias sobre Transfusion en la Practica
Obstétrical™8] publicadas en el Reino Unido, recomiendan tratar embarazadas con Hb mayor a 7
u 8 g/dl clinicamente estables con hierro via oral o parenteral e indican que la transfusion debe
reservarse para mujeres con sangrado activo, alto riesgo de resangrado, o que presenten signos

de shock hipovolémico o falla cardiacal’sl.

I1. Transfusién en Hemorragia Postparto (HPP):

Segun la OMS la HPP (definida como la pérdida de sangre de 500 ml o mas en las 24 h
siguientes al parto) es responsable del 25% de la mortalidad materna en todo el mundol?]. Las
dos principales causas de esta entidad son la atonia uterina y la placenta retenidals?], y son
considerados factores de riesgo la multiparidad y gestacion multiplel”]. A la hora de identificar
una HPP es importante tener en cuenta los sintomas de shock hipovolémico, los cuales aparecen
luego de haber perdido un 15% del volumeni8!l, Considerando que en estas mujeres aparecen
mas tardiamente debido al aumento del volumen circulante efectivo (VCE)82] propio del
embarazo, es menester no subestimar la cantidad de sangre perdida, evitando asi demoras en la
reposicion de la volemia.

Siguiendo protocolos de trauma el reemplazo de volumen debe realizarse primero con
cristaloides si las pérdidas son menores a 1000 ml, y frente a una pérdida mayor de volumen o
en pacientes que presenten comorbilidades o anemia preexistente se debe comenzar con la
transfusion de SDI801 de inmediato.

En casos de hemorragia severa se puede llegar incluso a realizar transfusion masiva la cual se
define como la reposicion de 10 volimenes de SD o mas en 24 hi8!l. La implantacion anormal

de la placenta es la patologia que mas se asocia con riesgo de transfusion masivals2l.
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XI. Anemia falciforme:

La anemia falciforme es una hemoglobinopatia genética hereditaria autosomica recesiva, que se
produce debido a anormalidades en dos genes que codifican para las cadenas beta de la
hemoglobinal94.951.

El uso de transfusiones regulares de SD es un tratamiento ampliamente disponible para
pacientes con anemia falciforme que desarrollan complicaciones pulmonares cronicas, y el uso
de transfusiones simples de SD se utiliza en el tratamiento del sindrome toracico agudol94951.

A pesar de esto, no se encontro literatura que nos permita realizar una recomendacion especifica
de indicaciones en esta poblacion.

De la bibliografia analizada, se destaca una revision sistematica publicada en el afio 2016 que
intentd estudiar si existian diferencias en la mortalidad asociada a: complicaciones por
enfermedad pulmonar crénica, severidad de las complicaciones, severidad y progresion de las
enfermedades pulmonares cronicas, y efectos adversos severos; mediante la comparacion de el
uso de transfusiones regulares de SD en comparacion en el tratamiento estindar. Sin embargo,
segun los criterios de los autores, no se hallaron ensayos clinicos aleatorizados relevantes a la

revisionl®sl.

XII. Sindromes mielodisplasicos:

Los pacientes hematooncologicos se encuentran entre los mayores consumidores de
transfusiones de SDI57]. La gravedad de las anemias en estos pacientes se correlaciona con el
grado de dependencia que tienen de transfusiones de SD. Existe evidencia sélida de que
aquellos pacientes transfusion-independiente tienen una mortalidad 59% inferior en
comparacion a aquellos transfusion-dependientel63].

A pesar de esto, la evidencia respecto a las indicaciones de transfusién en estos pacientes es
escasa. Existe una unica revision sistematica con meta-analisis publicada en 2017 que logro
resumir la evidencia actual respecto a cual estrategia se deberia de aplicar en estos pacientes, y
esta sugiere que una estrategia restrictiva no tiene impacto negativo en las tasas de mortalidad
de cualquier causa o de eventos isquémicos en los pacientes hematooncoldgicos. De cualquier
manera, afirma también se necesitan mas pacientes para confirmar o rechazar fehacientemente

estas afirmaciones[64].

4

XIII. Pacientes oncoldgicos:

La etiologia de la anemia en pacientes con cancer es de caracter multifactorial debido a que se

intrincan diferentes mecanismos fisiopatologicos, ya sea por deficiencias en lo nutricional, el
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estado hipercatabolico del organismo, perdidas sanguineas durante cirugias y los efectos
mielosupresores luego de someterse a quimioterapia o radioterapial5sl,

Desde el uso de la transfusion, los pacientes oncologicos, sea cual sea la neoplasia que esté
padeciendo, son tomados o valorados como diferentes respecto a aquellos que no presentan esta
patologia. Esto deriva muchas veces en un uso desmedido de la sangre disponible para
transfundir, no necesariamente modificando la morbimortalidad ni el pronostico de estos
pacientes[38],

Basado en una revision sistematica con meta-analisis realizada en 2016[58], es posible afirmar
que en pacientes con cancer la estrategia de transfusion restrictiva frente a la liberal parece
disminuir la utilizacion de sangre sin aumentar la morbimortalidad ni el pronostico. Tomando
como umbral de estrategia restrictiva valores de 7-8 g/dl de Hb y valores de 10 g/dl para las
transfusiones liberales[38l.

Muchas veces se indica la transfusion de SD para garantizar la oxigenacion tisular optima en
pacientes con anemia sometidos a radioterapia. Sin embargo, la transfusion puede mejorar el
suministro de oxigeno en pacientes profundamente anémicos, pero no necesariamente supera
otros factores que conducen a la hipoxia tumorall®¢l. Incluso, existe evidencia de que la
correccion de la anemia por transfusiones de sangre puede tener un efecto adverso sobre la
supervivencia del pacientel97.981, La relacion entre la anemia, la hipoxia tumoral y los efectos de
la transfusion en pacientes con tumores solidos es mucho mas compleja de lo que inicialmente
se percibié. Es muy probable que la hipoxia esté predominantemente relacionada con la
vasculatura tumoral anormal, y no se ha demostrado que la correccion de la anemia mejore el
resultado de la radioterapia. Por tanto, las decisiones de transfusion para los pacientes sometidos

a radioterapia se deben basar en los principios utilizados para otros pacientes con cancer.

XIV. Pacientes oncoldgicos en cuidados paliativos:

La transfusion sanguinea es una practica habitual en estos pacientes, tanto para aquellos que
estan hospitalizados como para los que se encuentran en internacion domiciliaria. En la
actualidad, existen numerosas discusiones en cuanto a los parametros médicos, infraestructura y
los aspectos éticos a la hora de indicar una transfusion a pacientes oncoldgicos en las unidades
de cuidados paliativosl62],

Una revision sistematica realizada en 2014 afirma que existe insuficiente literatura y muchas
veces poco profunda e incompleta respecto al abordaje transfusional en pacientes con cancer
que requieren cuidados paliativosl62], siendo la evidencia cientifica disponible poco concluyente.
Los autores exponen que: “Hay una absoluta falta de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados o guias para la practica clinica. Los pardmetros usados para la transfusion no estan
claramente establecidos. Los beneficios del procedimiento son poco experimentados y siguen

siendo controvertidos. Las transfusiones en el hogar son alentadoras, pero este Unico
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procedimiento no ha demostrado ser rentable”62]. Esto nos lleva a creer que seria interesante y
necesario establecer nuevas lineas de investigacion, que busquen ser concretas para establecer
parametros consensuados y que exista acuerdo en los aspectos ya mencionados para poder
orientar al médico a la hora de decidir e indicar una transfusion a un paciente con estas

caracteristicas.

XV. Conclusion:

A partir de la evidencia analizada, se puede concluir que la transfusion de SD es una practica
compleja que debe ser indicada luego de evaluar completa y criticamente la necesidad,
oportunidad y riesgos que la misma puede implicar para el paciente.

Entendemos que, basarse exclusivamente en los valores de Hb para indicar una transfusion de
sangre es una practica infundamentada y con riesgos aumentados para el paciente, que conlleva
a su vez un gasto sanitario innecesario. Se debe de evaluar de manera integral cada paciente,
basadndonos en no solo en el valor de la Hb sino también en su clinica actual, historia y
comorbilidades. La evidencia es clara en que adoptar una postura restrictiva al momento de
indicar una transfusion de sangre es, en la gran mayoria de las circunstancias clinicas, una
practica segura y efectiva en comparacion con una estrategia liberal. En la tabla 3 resumimos
entonces las indicaciones apoyadas por evidencia hasta la fecha que consideramos apropiadas.
Es de destacar, que 18 afios atrds con la publicacion del estudio TRICC se demostrd esto, y a
pesar de haber més estudios que avalen la misma practica, hay una carencia en la formacion
académica de los médicos en Uruguay respecto a cuando transfundir, observandose en la
practica médica diaria indicaciones cuestionables de transfusidn, no necesariamente
fundamentas en un beneficio demostrable para el paciente, estableciendo un gasto innecesario
de recursos del sistema de salud y perpetuando una practica injustificada desde el punto de vista
de la evidencia cientifica. Por lo tanto, creemos que la solucion a esta problematica radica en la
correcta formacion del profesional, tanto de pregrado como posgrado y en la difusion de las
buenas practicas transfusionales a los profesionales ya formados mediante informacién
respaldada en evidencia de alta calidad que provea de seguridad a la hora de tomar estas
decisiones.

Finalmente, y entendiendo la transfusion de sangre como una practica que requiere la
evaluacion integral del paciente para su correcta indicacion, saber que hay circunstancias
clinicas que requieren especial atencion, hallandose estudios que demostraron la evidencia
suficiente hasta la fecha para establecer criterios transfusionales precisos y concretos. Sin
embargo, comprender también que existen determinadas situaciones clinicas de gran
importancia que carecen de evidencia suficiente para definir umbrales transfusionales precisos y

generan un verdadero desafio clinico en la toma de decisiones. Queda entonces bien establecido
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que aun hacen falta lineas de investigacion en ciertas indicaciones especiales de transfusion para

lograr una practica mas clara, segura y efectiva.

Tabla 3: Resumen de indicaciones de umbrales transfusionales recomendados.

Anemia Crénica
Paciente Critico
HDA no variceal
HDA variceal
Trauma sin shock hipovolémico
Trauma con shock hipovolémico
Quemados
Sindrome Coronario Agudo
Cirugia Cardiaca
Cirugia Ortopédica
Embarazo
Anemia Falciforme
Sindromes Mielodisplasicos
Pacientes Oncologicos

Pacientes Oncoldgicos en Cuidados
Paliativos

Hb <7 g/d1i]
Hb < 7 g/d119]
Hb < 7 g/dl[31.32.33]
Hb < 8 g/dli30]
Hb < 7 g/dl1(5:37.38]
Siemprel37]
Hb <7 g/dli4547]
Hb < 8-9 g/dl89]
No hay recomendaciones definidas(¢7]
Hb < 8 g/dli73]
Hb < 7 g/dli78]
No hay recomendaciones definidas[®3]
No hay recomendaciones definidas[64]
Hb < 7 g/dlis8]

No hay recomendaciones definidas(62]

* En pacientes clinicamente estables, sin comorbilidades.
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