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Objetivos

S

Definicion y Fisiopatologia de la anemia (breve)
Mecanismos de compensacion a la anemia
Definicion de umbrales o gatillos transfusionales

Recomendaciones para diferentes grupos de

pacientes
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Definicion de anemia (OMS)

Umbral de

Edad o género Hemoglobina (g/dl)

Nifios (0.5 a 4.99 afios) 11
Nifios (5 a 11.99 aios) 11,5
Nifios (12 a 14.99 aios) 12
Mujeres (no embarazadas mayores de 15 afios) 12
Mujeres embarazadas 11
Hombres (mayores de 15 afos) 13

Adaptado de Worldwide prevalence of anaemia 1993-2005 : WHO global database on anaemia /
Edited by Bruno de Benoist,Erin McLean, Ines Egli and Mary Cogswell.
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Fisiologia del transporte de O,

1. Transporte de oxigeno (O,) . Bajoun HoCRITY

2. Contenido arterial de O2 (CaO,) DO,CRIT se alcanza una
Ca0,= (Sa02 x 1.34 x[Hb]) + (0.0031 x dependencia entre VO,
PaO,) y DO,

3. Aporte de O, a nivel tisular (DO,)

2. Bajo este umbral,
DO, = GC x CoO

cualquier disminucion de
DO, resulta en una

800-1200 disminucidn de VO, e
mL/min

hipoxia tisular.

200-300
mL/min

4. Extraccion de oxigeno (O,ER)
OQER = V02 / D02 (20‘30%)

1,34 = capacidad de transporte de O, de Hb

0,0031 = solubilidad de O, en plasma a 37 °C




Mecanismos de compensacion de la anemio

Sabemos que existe una adaptacion
fisiologica y celular a la anemia:

]. ES perCibidO O niVe| CelUIOr por GM.T. Hare et al. / Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology 27 (2013) 85-98 89
) B =
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adaptativas a la hipoxia

GM.T. Hare et al. / Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology 27 (2013) 85-98



Mecanismos de compensacion de la anemio

=)
Problema: E ad | Hb~140g/L — + Hb~50gIL
* La adaptacion E 80 - 1 Hemodilution
fisiologica ala § 70 |
anemia privilegia a o 60 -
algunos érganos en 050 -
desmedro de otros. IE 40 -
, I 30 -
» Estos organos 3 20
o Tl (7] ) —.— Hid“ﬁ_’f
menos aforfunados S 49 { |-O- Brain
pueden ser usado o 0
b " = | l | | | | | I | |
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hipoperfusion critica, Time (minutes)

o gatillos.

GM.T. Hare er al. / Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology 27 {2013) 85-98
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Mecanismos de compensacion de la anemio

« 5COmo encontrar, para cada paciente, aquel
umbral de Hemoglobina en el cudl aumenta
su morbi mortalidad?

« sExiste un biomarcador que nos pueda indicar

cuando ocurre hipoxia tisular por anemiae

« sExiste algun monitor que nos ayude en la

decision de transfundire




Determinacion de un gatilla transfusional

“fisiologico”

Determinacion de gatfillo
transfusional fisiologico:

 Basados en alteraciones
globales de la oxigenacion
(lactato, SvO2).

 Dependientes de
alteraciones regionales de
la oxigenacion (ECG, EEG,
ETE, etfc.).
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Efectos detectables de la anemia

Table I. RBC transfusion indications.

Realizable in public/teaching hospitals

Intraoperatively Postoperatively
Evidence-based and ICU general ward
New ST-segment depression >0.1 mV Yes Yes Yes
New ST-segment elevation >0.2 mV Yes Yes Yes
New wall motion abnormality Yes Yes Yes
in TEE/TTE
Oxygen extraction rate (%) >50 >40 Not applicable
SVO, (%) <50 <60 Not applicable
Decrease in oxygen consumption (%) >10-50 >10 Not applicable
Haemoglobin transfusion triggers (g/dl)
All patients 6 7 7-8
Patients >80 years 7-8 8-9
Patients with severe CAD 8 8-9
Patients with signs of CHF 8 8-9
Patients with > | catecholamine 8 Not applicable
Patients with SaO, <90% 8-9 9

The listed parameters are only an indication for RBC transfusion after correction of hypovolaemia,
optimization of anaesthesia and ventilation, and the correction of tachycardia if present. TEE,
transoesophageal echocardiography; TTE, transthoracic echocardiography; SvO,, mixed venous oxygen
saturation; CAD, coronary artery disease; CHF, congestive heart failure.

*
? Indicates that RBC transfusion is allowed at haemoglobin levels below the indicated threshold without Donat R Sahn
specific sign of inadequate oxygenation (see above). However, RBC transfusions are not mandatory in Best Practice & Research Clinica Anaesthesiology
P g q Y8 Y
each Case'9'55’56 \ol. 18, No. 4, pp. 661—673, 2004
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5Qué dice la evidencia?¢

« Los estudios randomizados consistentemente apoyan el uso

restrictivo de GR en la mayoria de los escenarios.

« Es menos claro cuanto hay que modificar los gatillos
transfusionales en alguna situaciones especificas (cardiopatia

coronaria).

« Parece razonable modificar los limites ante situaciones como
anging, insuficiencia cardiaca o taquicardia que no responde a

la administracion de volumen.

* No existe evidencia para transfundir cuando la Hb es mayor a 10
gr/dl

Anaesthesia 2015, 70 (Suppl. 1), 10-19 Shah et al. | Evidence for blood transfusion uc Cl
I ‘



5Qué dice la evidencia?

« Aumentar el contenido arterial de O, mediante el aumento de
Hb no necesariomente aumenta la entrega de O, tisular. Las
células transfundidas tienen propiedades reoldgicas alteradas y
aumentar la Hb aumenta la viscosidad de la sangre, lo cual

reduce el flujo a través de la micro circulacion.

« La transfusion de GR rara vez aumenta la captacion de O, (VO,),
excepto en situaciones extremas donde VO, es dependiente de
DO, (shock).

Anaesthesia 2015, 70 (Suppl. 1), 10-19 Shah et al. | Evidence for blood transfusion uc Cl
I ‘



Circulacion microvascular y fransfusion de GR

Research
Near-infrared spectroscopy technique to evaluate the effects of

red blood cell transfusion on tissue oxygenation
Jacques Creteur, Ana Paula Neves and Jean-Louis Vincent

Department of Intensive Care, Erasme University Hospital, Université Libre de Bnmelles, Route de Lennik BO8, 1070 Brussels, Belgium

Comesponding author: Dr Jean-Louis Vincent, jvincen@ulb.ac.be

Published: 30 November 2009 Critical Care 2009, 13(Suppl 5):511 (doi:10.1186/ccB003)
This article is online at http//ccforum.com/content/13/55/811
i© 2009 BioMed Central Lid

« La oxigenacion tisular muscular, el consumo de O, y la
reactividad microvascular no cambian globalmente con al
administracion de GR en pacientes criticos. Sin embargo,
pueden mejorar después de una fransfusion si es que

estaban alterados basalmente.
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5 Como definir gatillos tfransfusionales?

Gatillo transfusional:
Aquel valor de Hto o Hb con el cual

se inicia la transfusion.
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An update on mortality and morbidity in patients with
very low postoperative hemoglobin levels who

decline blood transfusion

Aryeh Shander, Mazyar Javidroozi, Sajjad Naqui, Oshuare Aregbeyen, Mustafa Caylan,
Selma Demir, and Anna Juhl

1 »
TABLE 4. Rates of occurrence of composite
i morbidity and morbidity/mortality evenis in the
I postoperative period in various postoperative
H nadir Hb levels”
: -
@ s Postoperative Composite Composite morbidity
E Hb (g/dL) meorbidity and mortality
% 0.4 4 21-3.0 4 (B6.7) 5 (83.3)
5 3.1-4.0 6 (37.5) 8 (50.0)
& 4.1-5.0 9 (29.0) 13 (41.9)
0.2 1 5.1-6.0 18 (36.7) 20 (40.8)
6.1-7.0 11 (19.0) 12 (20.7)
. 7.1-8.0 30 (22.6) 31 (23.3)
. . . a2 T T Al 78 (26.6) 89 (30.4)
Lowest Postoperative Hb Level (g/dL) * Data are reported as number (%).
Fig. 1. Probability of survival according to lowest postopera-
tive Hb level predicted by the regression models based on the
EHMC data (solld dark line), simulated data mimicking the
mortality rates reported by Carson and colleagues® (solid light
line), and the EHMC and simulated data pooled together
(dashed line). Dotted lines represent the upper and lower TRANSFUS I DN Eﬂ']- 4l54EEEB—2595

95% CI of the pooled data.
s UC.C |



An update on mortality and morbidity in patients with
very low postoperative hemoglobin levels who

decline blood transfusion

Aryeh Shander, Mazyar Javidroozi, Sajjad Naqui, Oshuare Aregbeyen, Mustafa Caylan,
Selma Demir, and Anna Juhl

100% =
& EHMC 0 Carson
80% o
W
T
[ ==
60% 4 5
S a0% 42
o
= 20% l 1)

. ,h ,h 1™ ™ P~
= = =2 o [=] = = e =
o~ o < i o ™~ o0 i &
. o - - - e i @ @
— ~N ] = i [T ~ o =
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Postoperative Nadir Hb (g/dL)

Fig. 2. Mortality rates In EHMC data and data of Carson and colleagues® stratified by
nadir postoperative Hb levels. The last pair of bars represent the data from Carson
and colleagues adjusted according to the number of EHMC patlents In each nadir Hb
category. EHMC cohort had no patient with nadir Hb below 2 g/dL.
TRANSFUSION 2014;54:2688-2695.
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5 Como definir gatillos tfransfusionales?

El desafio:
Identificar a los
pacientes que se
pueden beneficiar de
una transfusion de GR
y a aquellos en los que
podemos evitar una
transfusion sin

6,0 mg/di ) - 10 mg/dlI
Aumegn{ca la produur dafio. No esg/
mortalidad necesario

E——
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(- Cochrane
o Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Transfusion thresholds and other strategies for guiding
allogeneic red blood cell transfusion (Review)

Carson JL, Stanworth SJ, Roubinian N, Fergusson DA, Triulzi D, Doree C, Hebert PC

Carson JL, Stanworth 5J, Roubinian N, Fergusson DA, Triulzi D, Doree C, Hebert PC.
Transfusion thresholds and other strategies for guiding allogeneic red blood cell transfusion.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2016, Issue 10. Art. No.: CD002042.

DOI: 10.1002/14651858.CD002042.pub4.

www.cochranelibrary.com
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=N Cochrane
uo# Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Transfusion thresholds and other strategies for guiding
allogeneic red blood cell transfusion (Review)

Carson JL, Stanworth SJ, Roubinian N, Fergusson DA, Triulzi D, Doree C, Hebert PC

Analizan 31 trabajos randomizados, realizados entres 1956 y 2016.

Con un total de 12.587 participantes, umbrales restrictivos definidos
como Hb de 7 v 8 gr/dlI (liberal como 9 - 10 gr/dl).

Los resultados mostraron que el uso de estrategias restrictivas de

transfusion disminuyo el riesgo de recibir GR en un 43%.

Las estrategias restrictivas no aumentaron ni disminuyeron |a
mortalidad a 30 dias comparado con las estrategias transfusionales

mas liberales, como tampoco la el riesgo de |IAM, Stroke o TEP.

m— U C.Cl



Research

Original Investigation | ASSOCIATION OF VA SURGEONS
Blood Transfusion and 30-Day Mortality in Patients
With Coronary Artery Disease and Anemia

Following Noncardiac Surgery

Robert H. Hollis. MD; Brandon A. Singletary, MPH; James T. McMurtrie, BS; Laura A. Graham, MPH; Joshua 5. Richman, MD, PhD;
Carla N. Holcomb, MD; Kamal M. itani, MD; Thomas M. Maddox, MD, M5c; Mary T. Hawn, MD, MPH

JAMA Siarg. 2006151023130- 145 doi 10100 famaswrg 2015 3420
Pubiishied online Cctober 7. 2015

Estudio retrospectivo, de cohortes
7361 pacientes con enfermedad coronaria sometidos de cirugia no
cardiaca (dentro de dos anos de haber recibido stent coronario + grupo

control con los mismos factores de riesgo y quirdrgicos, sin stent pero con

historia de enfermedad coronaria)
Con hematocritos minimos entre 20% y 30%

Comparacion de mortalidad a fravés de regresion logistica, los pacientes

fueron estratificados segun hematocrito minimo e infarto postoperatorio

Outcome medido: mortalidad a 30 dias postoperatorios
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Research

Original Investigation | ASSOCIATION OF VA SURGEONS

Blood Transfusion and 30-Day Mortality in Patients
With Coronary Artery Disease and Anemia
Following Noncardiac Surgery

Robert H. Hallis, MD; Brandon A. Singletary, MPH; James T. McMurtrie, BS; Laura A. Graham, MPH; Joshua 5. Richman, MD, PhD;
Carla N. Holcomb, MD; Kamal M. itani, MD; Thomas M. Maddox, MD, M5c; Mary T. Hawn, MD, MPH

JAMA Siarg. 2006151023130- 145 doi 10100 famaswrg 2015 3420
Pubiishied online Cctober 7. 2015

Figure 2. 30-Day Mortality Rate by Nadir Postoperative Hematocrit Resultados:
in Patients With and Without Postoperative Blood Transfusion

* De los pacientes que sufrieron IAM en el
postop. (3,7%), los que tenian Hto minimo

20

N0 transfiision

o 15 "=~ Received transfusion entre 20% y 24% se beneficiaron de la
g transfusion.
E « Los pacientes con IAM y hematocritos

mayores a 24% no se beneficiaron de los
GR.

« EN pacientes sin IAM, la tfransfusion no fue

: de beneficio ni dano con Hto entre 20% y
The solid and dashed lines represent estimated rates and the shaded areas ) )
represent 95% Cls. 24% , pero la mortalidad aumento si la

tfransfusion ocurrid con Hto de 27% a 30%.

Nadir Postoperative Hematocrit, %
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Transfusion Medicine Roview Mitiols
and Hemotherapy

Transfus Med Hemother 2015;42:110-114 Received: December 17, 2014

- Accepted: March 9, 2015
PO LS000EA1hoo Published online: March 25,2015

Evidence Base for Restrictive Transfusion Triggers in
High-Risk Patients

Donat R. Spahn Gabriela H. Spahn Philipp Stein

Institute of Anesthesiology, University and University Hospital of Zurich, Zurich, Switzerland

1. La evidencia combinada sugiere que un gatillo fransfusional liberal no
beneficia y puede danar a los pacientes.

2. El pacientes de alto riesgo (cardiopatia coronaria, pacientes mayores,
TEC, shock séptico) el gatillo fransfusional de Hb menor a 7 gr/dl es seguro
y ayuda a evitar la complicaciones asociadas a la transfusion.

3. Los mecanismos de compensacion a la anemia como el aumento del
gasto cardiaco y de la extraccion de O, permiten tolerar bien la anemia.
Esta capacidad compensatoria se mantiene en muchos pacientes con
enfermedad cardiovascular y en los pacientes mayores.
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The NEW ENGLAND

JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 18132 MARCH 12, 2015 VOL. 372 NO.11

Liberal or Restrictive Transfusion after Cardiac Surgery

Gavin J. Murphy, F.R.C.S,, Katie Pike, M.Sc,, Chris A. Rogers, Ph.D., Sarah Wordsworth, Ph.D., Elizabeth A. Stokes, M.Sc.,
Gianni D. Angelini, F.R.C.S., and Barnaby C. Reeves, D.Phil., for the TITRe2 Investigators*

CONCLUSIONS

A restrictive transfusion threshold after cardiac surgery was not superior to a liberal
threshold with respect to morbidity or health care costs. (Funded by the National
Institute for Health Research Health Technology Assessment program; Current
Controlled Trials number, ISRCTN70923932.)

N Engl | Med 2015;372:997-1008.
DO: 10.1056/NEJMoal 403612
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e NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 OCTOBER 9, 2014 VOL. 371 NO. 15

Lower versus Higher Hemoglobin Threshold for Transfusion
in Septic Shock

Lars B. Holst, M.D., Nicolai Haase, M.D., Ph.D., Jarn Wetterslev, M.D., Ph.D., Jan Wernerman, M.D,, Ph.D.,
Anne B. Guttormsen, M.D., Ph.D., Sari Karlsson, M.D., Ph.D., Pir |. Johansson, M.D., Ph.D.,
Anders Aneman, M.D., Ph.D., Marianne L. Vang, M.D., Robert Winding, M.D., Lars Nebrich, M.D.,

Helle L. Nibro, M.D., Ph.D., Bodil S. Rasmussen, M.D., Ph.D., Johnny R.M. Lauridsen, M.D., Jane S. Nielsen, M.D.,
Anders Oldner, M.D., Ph.D., Ville Pettild, M.D., Ph.D., Maria B. Cronhjort, M.D., Lasse H. Andersen, M.D.,
UIf G. Pedersen M.D., Nanna Reiter, M.D., Jergen Wiis, M.D., Jonathan O. White, M.D., Lene Russell, M.D.,
Klaus J. Thornberg, M.D., Peter B. Hjortrup, M.D., Rasmus G. Miiller, M.D., Morten H. Meller, M.D., Ph.D.,
Morten Steensen, M.D., Inga Tjader, M.D., Ph.D., Kristina Kilsand, R.N., Suzanne Odeberg-Wernerman, M.D., Ph.D.,
Brit Sjebe, R.N., Helle Bundgaard, M.D., Ph.D., Maria A. Thys, M.D., David Lodahl, M.D., Rikke Mzrkedahl, M.D.,
Carsten Albeck, M.D., Dorte Illum, M.D., Mary Kruse, M.D., Per Winkel, M.D., D.M.Sci.,
and Anders Perner, M.D., Ph.D., for the TRISS Trial Group* and the Scandinavian Critical Care Trials Group

CONCLUSIONS

Among patients with septic shock, mortality at 90 days and rates of ischemic events
and use of life support were similar among those assigned to blood transfusion at a
higher hemoglobin threshold and those assigned to blood transfusion at a lower
threshold; the latter group received fewer transfusions. (Funded by the Danish Stra-
tegic Research Council and others; TRISS ClinicalTrials.gov number, NCT01485315.)
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Una vez definido el gatillo ... scudnto transfundire

BLOOD MANAGEMENT

Single-unit transfusions and hemoglobin trigger:
relative impact on red cell utilization

William W. Yang," Rajiv N. Thakkar” Eric A. Gehrie,” Weiyun Chen,* and Steven M. Frank®

TRANSFUSION 2017;57;1163-1170

Se combina la recomendacidon de
umbral fransfusional de 7 - 8 gr/dl

con la sugerencia: | o |
CONCLUSIONS: Acampaign promoting single-unit
“por que dos si con una basta” REBC transfusions had a greater impact on RBC

utilization than did encouraging a restrictive transfusion
trigger.
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BLOOD MANAGEMENT

Single-unit transfusions and hemoglobin trigger:
relative impact on red cell utilization

William W. Yang," Rajiv N. Thakkar” Eric A. Gehrie,” Weiyun Chen,” and Steven M. Frank®

TRANSFUSION 2017:57:1163-1170
RBC Orders: 1 vs. 2 Unit Orders
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BLOOD MANAGEMENT

Single-unit transfusions and hemoglobin trigger:
relative impact on red cell utilization

William W. Yang," Rajiv N. Thakkar” Eric A. Gehrie,” Weiyun Chen,” and Steven M. Frank®

TRANSFUSION 2017;57;1163-1170

RBC Orders by Hb Trigger
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En resumen

 Nuestras indicaciones transfusionales deben estar insertas en un

programa de gestion de la sangre del paciente (PBM).

 Lasindicaciones de GR deben estar centradas en las necesidades del

individuo.

« Esto obliga al cambiar el paradigma desde el uso “restrictivo™ al uso
“optimo”, con la transfusion del minimo volumen necesario de GR para
revertir los sinfomas y signos de hipoxia y alcanzar un nivel de
hemoglobina seguro, basado en las caracteristicas clinicas del

pacientes.

« Para muchos pacientes, basta con una unidad.

m— U C.Cl



Conclusiones

« La tolerancia ala anemia es un pilar

Tolerancia
ala
anemia

fundamental de la gestion de la sangre

del paciente.
Prevencion y

« Debemos migrar fransitar desde el minimizacion
del sangrado

dogma que considera que la fransfusion

de los GR es la primera alternativa para

Optimizar

la correccion de la anemia. Debemos ; _
eritropoyesis

entender que la sangre del propio

paciente es un recurso que debe ser

cuidado y gestionado como un estandar

de cuidado.
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