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Resumen: La anemia es muy frecuente en los pacientes criticos, pudiendo estar presente en casi el 100% después una semana de
hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Se ha descrito que la anemia es un factor de riesgo de mayor mortalidad y
morbilidad para los pacientes criticos. La etiologia de la anemia en UCI es multifactorial, destacando la anemia de la inflamacién, los
déficits nutricionales, la hemodilucion y el aumento de las pérdidas. Dentro del aumento de las pérdidas destaca la toma seriada de
examenes de sangre.

A pesar de lo deletéreo de la anemia, no se ha demostrado que las transfusiones de glébulos rojos (GR) puedan mejorar el prondstico
de los pacientes con anemia. Por el contrario, hay estudios que han descrito un aumento de las complicaciones y mortalidad asociadas
al aporte de GR. La evidencia actual sugiere que en pacientes criticos estables y que no presentan sangrado activo, las transfusiones
deberian evitarse si la concentracion de hemoglobina es mayor a 7 g/dL. Sin embargo, un umbral transfusional estricto puede no ser
adecuado para todos los pacientes, por lo que también deberian considerarse las alteraciones de la perfusién y la condicién cardiaca y
respiratoria en la decision de transfundir GR.
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Abstract: Anemia is very common in critically ill patients and may be present in almost 100% after a week of hospitalization in the
Intensive Care Unit (ICU). It has been reported that anemia is a risk factor for increased mortality and morbidity in critically ill patients.
The etiology of anemia in ICU is multifactorial, highlighting anemia of inflammation, nutritional deficits, hemodilution and increased
losses. Within the increase of losses, serial blood samples results in important cause of anemization.

Despite the deleterious effects of anemia, red cell transfusions (RBC) have not been shown to improve the prognosis of patients with
anemia. In contrast, there are studies that have reported an increase in complications and mortality associated with RBC transfusions.
Current evidence suggests that transfusions should be avoided if hemoglobin concentration is greater than 7 g/dL in critically ill not
bleeding patients. However, a strict transfusional threshold may not be appropriate for all patients, so alterations in perfusion and cardiac
and respiratory status should also be considered in the decision to transfuse RBC.
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Introduccién (Prakash, 2012). En el ultimo tiempo, se ha planteado que un uso

precoz de los distintos hemoderivados como fluidos principales

La anemia es una condicién muy frecuente en los pacientes criticos,
constituyendo un factor de riesgo para mortalidad, fracaso de des-
tete de ventilacion mecanica (VM) y mayor estadia en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y el hospital (Sakr et al., 2010). Sin embargo,
no se ha logrado demostrar que las transfusiones de glébulos rojos
(GR) para corregir la anemia se asocien a menor morbi-mortalidad

de reanimacién en pacientes con trauma grave y sangrado masivo
podria asociarse a una mejor sobrevida, disminuyendo la muerte
por exanguinacion (Ruiz & Andresen, 2014). Pero, en la mayoria
de los pacientes criticos que no presentan un trauma, las trans-
fusiones no se indican para corregir pérdidas sanguineas agudas
(Napolitano, 2004).
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El presente articulo revisa, mediante una revision narrativa, las
transfusiones de GR en pacientes criticos, tanto desde un punto
de vista fisiopatolégico como considerando la evidencia existente.
Para esto, se utiliz una estrategia de busqueda amplia en pubmed,
incluyendo articulos publicados en inglés y espafiol en los tltimos
20 afos. Se consideraron especialmente estudios que mostraran
los riesgos y beneficios de las transfusiones de GR en este grupo
de pacientes. Se excluyeron de esta revision los pacientes trau-
matizados, pues las transfusiones en trauma han sido revisadas
recientemente por varios autores.

Causas de anemia en los pacientes criticos

En 2 grandes estudios observacionales realizados en Europa y EE.
UU. se encontro que aproximadamente dos tercios de los pacientes
tenian anemia al ingreso a UCI, definida como una hemoglobina
(Hb) menora 12 g/dL (Vincent et al., 2002; Corwin et al., 2004). La
anemia incluso podria llegar a estar presente en el 98% de los pa-
cientes tras 1 semana de hospitalizacion en UCI (Thomas et al., 2010).

Los pacientes criticos pueden tener anemia por disminucién de
la vida media de los GR y/o por disminucién de su produccién.
En el caso de aporte excesivo de cristaloides, la hemodilucién
también podria contribuir a la anemia (Figura 1). Se ha reportado
que la Hb disminuye en 0,5 g/dL por dia en los pacientes de UCI
(Nguyen et al., 2003).

Disminucién de la vida media de GR
- Muestras sanguineas para examenes
- Sangrado Aumento de las pérdidas
- Procedimientos

- Hemdlisis

Disminucion en la produccion de GR

- Déficit nutricionales

- Alteracion en el metabolismo del Fierro . ; .
Anemia de la inflamacién

- Disminucién en la produccién y efecto de EPO

- Mielo supresion secundaria citoquinas pro inflamatorias

Hemodilucién

Figura 1: Mecanismos de la anemia en los pacientes criticos

La anemia de los pacientes criticos es multifactorial, destacando la
“anemia de la inflamacién” y el aumento de las pérdidas por la toma
examenes seriados.

EPO (eritropoyetina).

La toma de exdmenes seriados en UCI constituye uno de los meca-
nismos mas importantes de pérdidas sanguineas, pudiendo superar
los 40 mL/dia, lo que es mayor que la eritropoyesis normal, que
corresponde a 15 a 20 mL/dia (Hayden et al., 2012). Se ha descrito

que hasta 49% de las transfusiones de GR en UCI podrian ser se-
cundarias a la anemia generada por la toma seriada de exdmenes
(Corwin et al., 2004).

La disminucion de la eritropoyesis es secundaria a déficits nutricio-
nales, que son frecuentes en los pacientes criticos, y a la “anemia
de la inflamacién” (Prakash, 2012). Esta condicion se caracteriza
por una alteracién del metabolismo del fierro y por disminucién
de la producciony efecto de la eritropoyetina (EPO). La alteracién
del metabolismo del fierro es secundaria al efecto de citoquinas
pro-inflamatorias (interleuquina 1, IL1, interleuquina 6, IL6, y fac-
tor de necrosis tumoral alfa, FNT alfa), resultando en la limitacién
de su aporte a los progenitores eritroides de la médula 6sea. La
produccién de EPO disminuye por injuria renal, que es frecuente
en los pacientes criticos, e inhibicion de su sintesis secundaria al
efecto de citoquinas pro-inflamatorias. Ademas, existe resistencia
a la acciéon de la EPO por disminucion de sus receptores en la
médula 6sea. La falta de disponibilidad de fierro y disminucién/
resistencia a la EPO se ven agravadas por el efecto mielo-supresor
de citoquinas, como IL1 y FNT alfa.

Independientemente del origen de la anemia, su presencia en los
pacientes criticos se asocia a peor pronostico y mas complicaciones
(Sakretal., 2010).

Funciones de los glébulos rojos

Los GR tienen un rol clave para la mantencién de la fisiologia y la
homeostasis. La Hb contedida dentro de los GR permite el transporte
de la gran mayoria del oxigeno (O,) desde la membrana alvéo-
lo-capilar atodas las células del cuerpo. En condiciones normales,
el contenido arterial de O, (Ca0,) es aproximadamente 20 mL/dL
(Ca0, = (Hb * Saturacion arterial O, * 1.39) + (presién arterial O, *
0.0031)), de los cuales solo 0.3 mL/dL se encuentran disueltos en
el plasma. EI Ca0, junto con el gasto cardiaco (GC) son los determi-
nantes del transporte de oxigeno (DO,), por lo que una indicacién
muy frecuente de transfusion de GR en UCl es poder mejorar el DO,
(DO, = GC* Ca0,) (Roberson & Bennett-Guerrero, 2012).

Ademds de su funcion de transportador de O,, los GR tienen otras
funciones muy importantes (Ruiz, 2015). El hematocrito es uno de
los determinantes de la viscosidad sanguinea y, por lo tanto, de la
resistencia vascular, siendo la resistencia directamente proporcional
a la viscosidad. La resistencia vascular suele estar alterada en los
pacientes criticos debido a hiporreactividad vascular por exceso
de 6xido nitrico, que se traduce en hipotension refractaria a fluidos
y necesidad de usar vasoactivos. La viscosidad sanguinea, ademas
de tener efectos en la macrohemodinamia, también tiene efectos
sobre la microcirculacién, donde es uno de los determinantes de la
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densidad capilar funcional. Otra funcion de los GR es participar en
la regulacion del flujo microcirculatorio. En condiciones de hipoxia,
estas células liberan ATP (adenosin trifosfato) y S-nitrosotiol, que
producen vasodilatacion arteriolar con el consiguiente aumento del
flujo. De esta forma, los GR estan integrados a la microcirculacion,
no solo como transportadores de O,, sino también como regula-
dores de flujo. Por tltimo, los GR también tienen efectos sobre la
hemostasia, ya que al distribuirse al centro de los vasos (efecto
Fahraeus), facilitan el contacto de las plaquetas con el endotelio
vascular, favoreciendo la adhesién plaquetaria.

iPor qué transfundir a un paciente critico?

Se ha reportado que la anemia es deletérea en los pacientes cri-
ticos, especialmente con niveles de Hb menores a 9 g/dL (Figura
2), asociandose a mayor morbi-mortalidad (Napolitano, 2004). Sin
embargo, hasta ahora no se ha demostrado que las transfusiones
de GR eviten estas complicaciones, e incluso algunos autores han
planteado que existe mayor mortalidad en los pacientes que se
transfunden (Vincent et al., 2002). Es por esto que la decisién de
transfundir GR no siempre es clara. Si bien esta puede ser evidente
en un paciente con sangrado activo o anemia severa, la mayoria
de las veces las transfusiones no se indican por estos criterios. Se
ha reportado que en mas del 70% de los casos, las transfusiones
de GR no se prescriben para corregir pérdidas sanguineas agudas
(Rao etal., 2002).

ANEMIA (severa/moderada)

| S

Aumento del GC Disfuncion microcirculatoria Disminucion del Ca0,

| N

Mayor consumo ——p Desbalance DO,/VO, ¢—— Mayor trabajo
miocardico de O, l respiratorio

Hipoxia tisular (regional/sistémica)

Efectos clinicos:

Descompensacion de insuficiencia cardiaca o respiratoria
Fracaso de destete de VM

Infarto agudo al miocardio

Mayor riesgo de muerte

Mayor estadia en UCI y hospital

Desarrollo de disfunciones organicas

Figura 2: Posibles efectos de la anemia en los pacientes criticos.
Tanto la anemia como sus mecanismos de compensacion pueden
generar un desbalance en la relacién transporte/consumo de oxigeno
(DO,/VO,). Este desbalance puede producir hipoxia tisular sistémica o
regional. No existe una concentracién determinada de hemoglobina bajo
la cual aparecen estos efectos deletéreos en todos los pacientes.

La anemia severa puede producir hipoxia tisular, tanto por dismi-
nucion del Ca0, y secundariamente del DO,, como por alteraciones
microcirculatorias determinadas por la disminucién de la densidad
capilar funcional y del flujo (Roberson & Bennett-Guerrero, 2012).
Esta hipoxia tisular puede manifestarse por acidosis lactica, alte-
racion de la perfusién clinica (prolongacién del tiempo de llene
capilar, livideces, compromiso de conciencia, etc.), disminucién
de la saturacién venosa (central o mixta), etc. Sin embargo, de no
estar presentes estas alteraciones, no es facil determinar el umbral
de Hb bajo el cual el DO, es inadecuado para satisfacer las nece-
sidades metabdlicas de los distintos drganos. Se ha descrito que
sujetos jévenes, sanos y en reposo, podrian tolerar una Hb de 5 g/
dL mientras mantengan una volemia adecuada, sin aumento del
lactato a pesar de presentar una disminucién del DO2 (Weiskopf
etal., 2000). En pacientes que rechazan transfusiones por motivos
religiosos, se han descrito casos de anemia severa con Hb de 2 g/dL
y que presentan resultados clinicos favorables (Kulvatunyou & Heard,
2004). Durante los ultimos afios se han desarrollado tecnologias
que permiten evaluar la microcirculacién y la oxigenacion regional
en la“cabecera del paciente”. Dentro de estas tecnologias estan el
SDF (video-microscopia sidestream darkfield) y el NIRS (near-infrared
spectroscopy). Ambas pueden detectar alteraciones secundarias a
la anemia en pacientes criticos, pero su rol en definir la necesidad
de transfusiones de GR no esta establecido aun. (Vincent, 2015).

Los mecanismos compensatorios de la anemia pueden generar la
mantencion del DO, incluso con niveles de Hb extremadamente
bajos, especialmente, en anemia crénica. Estos mecanismos implican
un aumento del GCy de la extraccion de O,, lo que podria generar
un mayor estrés fisioldgico en un paciente critico, especialmente si
este presenta patologia cardiaca o pulmonar crénica (Hayden et al.,
2012). Las alteraciones del segmento ST en el electrocardiograma,
las arritmias de reciente aparicion y dificil manejo, la disminucién
de la contractilidad miocardicay la falla de destete de VM podrian
considerarse como indicaciones de transfusion, particularmente en
pacientes con disfuncion pulmonar o cardiaca (Pape et al., 2009).

La anemia podria producir disminucién del DO, en algunos 6r-
ganos, a pesar de tener un DO, sistémico normal. Esto puede ser
relevante en pacientes neurocriticos y en pacientes cardidpatas.
Los mecanismos compensatorios de la anemia pueden generar
un aumento del consumo miocérdico de O,, lo que implica un
mayor riesgo de desbalance en la relacién transporte/consumo de
oxigeno (DO,/VO,) del corazén. Es por esto que algunos autores
han planteado que en estos subgrupos de pacientes, el umbral
transfusional deberia ser mas alto (Nichol, 2008).
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Evidencia sobre las transfusiones de glébulos rojos en
pacientes criticos

Hasta 50% de los pacientes criticos recibirian transfusiones
de GR durante su estadia en la UCI, siendo el promedio de Hb
pre-transfusional aproximadamente de 8,5 g/dL y el promedio
de transfusiones por paciente, de 5 unidades (Rao et al., 2002;
Vincent et al., 2008; Shehata et al., 2015). Las transfusiones pueden
serincluso mas frecuentes en los pacientes afosos y con estadias
prolongadas, pudiendo superar el 70%, si la estadia en UCl es
mayor a 1 semana (Vincent et al., 2002). Este alto porcentaje de
transfusiones se ha mantenido durante los Ultimos afos, a pesar
de que no existe claridad sobre el efecto de las transfusiones en
mejorar resultados clinicos. Por el contrario, un meta-analisis
de estudios observacionales que incluyé pacientes criticos,
quirdrgicos y traumatizados, concluyé que los riesgos de las
transfusiones superaban sus beneficios, encontrando un aumento
en la mortalidad y en el desarrollo de infecciones, sindrome de
distress respiratorio agudo (SDRA) y falla organica multiple (Marik
& Corwin, 2008).

Estudios observacionales en pacientes criticos han reportado
que las transfusiones de GR son un factor de riesgo de mayor
mortalidad, mayor estadia en la UCl y el hospital, mas disfuncio-
nes organicas y mas infecciones (Vincent et al., 2002; Corwin et
al., 2004). Estos estudios reportaron que el riesgo de mortalidad
era mayor mientras mas unidades de GR recibiera el paciente. Sin
embargo, los pacientes que se transfundieron en estos estudios
eran basalmente mas graves y tenian mas disfunciones organi-
cas. Estudios observacionales mas recientes no han corroborado
estos resultados negativos. En un estudio realizado en pacientes
criticos quirdrgicos se encontré que la mortalidad en la UCl y el
hospital fueron similares entre transfundidos y no transfundidos,
pero tras realizar un andlisis multivariado considerando factores
confundentes, los mayores niveles de Hb y las transfusiones de
GR se asociaron a menor riesgo de mortalidad, especialmente
en pacientes afiosos y mas graves (Sakr et al., 2010). Un resultado
similar tuvo un estudio que evalud el efecto de las transfusiones de
GR en el registro multicéntrico SOAP (Sepsis Occurrence in Acutely
Ill Patients), encontrando una mayor sobrevida a 30 dias en los
pacientes que recibieron GR (Vincent el al., 2008). Por ultimo, el
grupo ARDS (Acute Respiratory Distress Syndome) network tampoco
encontrd, en un analisis secundario de un estudio randomizado
en pacientes con SDRA y sepsis o shock, que existiera relacién
entre las transfusiones de GR y la mortalidad o los dias libres de
VM (Parsons et al., 2011).

Existen pocos estudios randomizados y controlados (ERC) que han
evaluado el efecto de las transfusiones de GR en pacientes criticos.
A fines de 1990, se realiz6 un ERC en Canad3, el cual recluté 838
pacientes que fueron asignados a una estrategia transfusional res-
trictiva (umbral transfusional Hb 7 g/dL) versus una liberal (umbral
transfusional Hb 10 g/dL), sin encontrar diferencias en la mortalidad
a 30 dias (Hebert et al., 1999). Por el contrario, en un andlisis de
subgrupos, se encontré que en pacientes mds jéovenes y menos
graves, la estrategia restrictiva podria asociarse a menor mortalidad.
Es importante considerar que los pacientes de este estudio eran
euvolémicos, no presentaban anemia crénica, sindrome coronario
agudo (SCA) o sangrado activo.

Hasta ahora, el estudio canadiense ha sido el tinico ERC publicado
que ha evaluado umbrales transfusionales en un grupo indiferen-
ciado de pacientes criticos, por lo que se ha planteado la necesidad
de repetir este estudio realizado hace 20 afios y que utilizé GR no
leucodepletados (Walsh, 2010). Sin embargo, en un ERC mas reciente,
que evalud una estrategia transfusional similar en pacientes en shock
séptico y que utilizd GR leucodepletados, tampoco se encontrd
diferencia en mortalidad o morbilidad (Holst et al., 2014). Estos re-
sultados no apoyan las recomendaciones para la reanimacion inicial
de la Campana de Sobrevida de la Sepsis, que plantea transfundir
GR si el hematocrito es inferior a 30% para lograr una saturacién
venosa central de Hb de 70% y/o normalizar el lactato, pero si serian
acordes a lo que esta guia plantea como umbral transfusional, una
vez resuelta la hipoperfusién (Dellinger et al., 2013).

Se han realizado ERC que han evaluado una estrategia transfusional
liberal versus restrictiva en condiciones como hemorragia digestiva o
cirugia compleja, que si bien per se no implican una condicién critica,
no es infrecuente que pacientes que las presentan ingresen a UCI. En
un meta-analisis que incluy6 ERC que evaluaron una estrategia liberal
(umbral transfusional de Hb 9 a 10 g/dL) versus restrictiva (umbral
transfusional de Hb 7 a 8 g/dL) en pacientes criticos, quirtrgicos
complejos, cardioquirdrgicos o post-hemorragia digestiva, tampoco se
encontré diferencia en mortalidad o morbilidad (Carson etal., 2016a).

Considerando los resultados descritos, en la actualidad existe
relativo consenso de evitar las transfusiones de GR en pacientes
criticos que no presenten sangrado activo, sila Hb es mayora 7 g/
dL (Carson etal., 2016b). Sin embargo, varios autores han planteado
que un umbral transfusional estricto puede no ser adecuado para
todos los pacientes, por lo que también deberian considerarse las
alteraciones de la perfusion y la condicién cardiaca y respiratoria
en la decision de transfundir GR (Vincent, 2015).
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Transfusiones de glébulos rojos en condiciones
especiales

Existen condiciones en que la anemia podria ser especialmente
deletérea, como el SCA, los neurocriticos, los ancianos y los pa-
cientes con destete ventilatorio dificil (Walsh, 2010). Ni el estudio
realizado en un grupo indiferenciado de pacientes criticos (Hebert
etal., 1999) ni el realizado en pacientes sépticos (Holst et al., 2014)
incluyeron pacientes con SCA, por lo que sus resultados pueden
no ser aplicables a estos. Un estudio observacional reporté que
a mayor anemia mayor mortalidad en pacientes criticos con car-
diopatia coronaria, disminuyendo esta al transfundir GR (Hebert et
al., 1997). Hasta ahora se han publicado 2 ERC que han evaluado
una estrategia liberal versus restrictiva en pacientes con SCA. El
primer estudio recluté 45 pacientes y encontré que una estrategia
liberal se asocié a mayor mortalidad (Cooper et al., 2011). El segu-
ndo estudio incluyé 110 pacientes y report6é que una estrategia
restrictiva se asocié a mayor mortalidad (Carson etal., 2013). Ante
estos resultados contradictorios, se requiere la realizacién de un
ERC con un mayor nimero de pacientes para establecer el mejor
umbral transfusional en pacientes con SCA.

En pacientes con injurias cerebrales agudas, la anemia podria
asociarse a una disminucion del DO, cerebral y, por lo tanto, a
dafio cerebral secundario. Sin embargo, en un ERC en TEC, no se
encontrd diferencia en la condicién neurolégica a los 6 meses entre
una estrategia transfusional liberal versus restrictiva (Robertson
et al., 2014). Ante estos resultados, se ha planteado disminuir el
umbral transfusional habitual para los neurocriticos, desde Hb 10
g/dL a Hb 8-9 g/dL (Kramer & Zygun, 2009).

Estudios observacionales sobre transfusiones en UCl han reportado
que los adultos mayores se transfunden més (Corwin et al., 2004;
Vincent et al., 2002) y que las trasfusiones de GR serian un factor
protector de mortalidad en mayores de 75 afios (Dejam et al., 2014).
Considerando estos resultados y la posibilidad de que a mayor edad
puedan existir mas comorbilidades cardiacas y respiratorias, se ha
planteado la posibilidad de que pacientes mayores se beneficien
de una estrategia transfusional liberal. Esto fue evaluado en un ERC
piloto que comparo una estrategia transfusional restrictiva versus
liberal en adultos mayores con mas de 4 dias de VM, sin encontrar
diferencias en disfunciones organicas, dias de VM, infecciones,
complicaciones cardiovasculares, funcionalidad ni mortalidad
(Walsh etal., 2013).

Como se sefiald previamente, la anemia es un predictor de fra-
caso de destete de VM y VM prolongada (Khamiees et al., 2001).
Por ahora, no existen ERC que hayan evaluado cudl es la mejor

estrategia transfusional en pacientes con destete dificil. En el estudio
canadiense (Hebert et al., 1999), de los 838 pacientes randomizados,
219 requirieron VM por mas de 7 dias, lo que fue considerado como
VM prolongada por los autores. En este subgrupo no se encontraron
diferencias en morbi-mortalidad entre ambas estrategias.

¢Por qué no transfundir a un paciente critico?

A pesar de lo negativa que puede ser la anemia en un paciente
critico, no se ha logrado demostrar que las trasfusiones de GR
mejoren resultados clinicos. Por el contrario, las transfusiones se
asocian a complicaciones como injuria pulmonar aguda (TRALI,
transfusion- related acute lung injury), sobrecarga de volumen (TACO,
transfusion related cardiac overload), alteraciones inmunoldgicas
(TRIM, transfusion-relatedimmunomodulation), etc. Estas complica-
ciones se traducirian clinicamente en aumento de las infecciones,
desarrollo de SDRA, falla organica multiple, etc. Se ha planteado
que estas complicaciones podrian ser secundarias a la adminis-
tracion de GR no frescos (transfundidos después de 1 semana de
almacenamiento) y/o no leucodepletados (Hayden et al., 2012). En
el ERC realizado en pacientes criticos indiferenciados (Hebert et
al., 1999) y en los estudios observacionales més antiguos (Vincent
etal.,, 2002; Corwin et al., 2004), los GR eran no leucodepletados y
tenian un almacenamiento estandar.

Las unidades de GR pueden transfundirse hasta 42 dias después
de su obtencién, pero se ha descrito que después de 14 dias se
afecta la capacidad de los GR de entregar O, y de deformarse al
pasar por la microcirculacion. Estos posibles efectos negativos se
conocen como “lesion por almacenamiento” (Pape et al., 2009). Un
meta-andlisis que incluyé fundamentalmente estudios observa-
cionales de trauma y cirugia cardiaca, encontré un aumento del
riesgo de muerte asociado al aporte de GR no frescos (Wang et al.,
2012). Pero un ERC posterior en pacientes criticos, que comparé el
efecto de transfundir GR frescos (almacenados por menos de 8 dias)
versus GR con almacenamiento habitual, no encontré diferencias
en mortalidad ni morbilidad (Lacroix et al., 2015).

La leuco-deplecion consiste en filtrar la sangre para remover los
leucocitos de las unidades transfusionales y asi evitar los efectos
immuno-modulatorios asociados a la transfusién de GR. Los be-
neficios de la leuco-deplecion serian disminuir la transmision de
virus, de reacciones febriles no hemoliticas, de aloinmunizacion,
etc. (Nichol, 2008). A pesar de estos efectos positivos, el rol de la
leuco-deplecién aun no es claro. Estudios de cohorte han reportado
disminucion de la mortalidad y del desarrollo de SDRA e infecciones
tras suimplementacion (Plurad et al., 2008), pero un ERC en pacien-
tes de trauma no corrobord estos resultados (Watkins et al., 2008).
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Ademas de las posibles complicaciones asociadas a las transfusio-
nes de GR, la efectividad de estas para mejorar la perfusion tisular
tampoco es certera. Cuando se ha estudiado el efecto del aporte
de GR sobre el DO,y VO,, se ha encontrado que generalmente
mejora el DO, pero infrecuentemente el VO,. Esta discrepancia
podria explicarse por la disminucién del GC, cuyo aumento es uno
de los principales mecanismos compensatorios de la anemia. El
incremento de la viscosidad secundario a las transfusiones produce
un aumento de la resistencia vasculary, por lo tanto, de la poscarga,
lo que podria explicar que no aumente el VO, a pesar de la mejoria
del CaO, (Pape et al., 2009).

Conclusiones

Esta claro que la anemia es deletérea, pero en la mayoria de los
pacientes criticos, las transfusiones no han demostrado beneficios
evidentesy tienen riesgos asociados. En la decisiéon de indicar una
transfusion de GR, deben considerarse los riesgos y beneficios para
cada paciente individual. Las transfusiones pueden ser beneficiosas
en pacientes que presenten una disminucién del DO, por alteracion
del Ca0, debido a anemia. Un umbral transfusional de Hb 7 g/dL
puede ser util y seguro para orientar la terapia transfusional en
pacientes criticos estables, pero no puede constituir un punto de
corte absoluto aislado del juicio clinico.
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