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lNTRODUCClON 

En la mayor parte de loa procedimi~ntos qui- -

rúrgicos la pérdida de sangre es mínima, menos de -

1000 ml, o por debajo del 20 ')(. del volumen sanguí-.­

neo de un paciente, tomando en cuenta que un indi-­

viduo normal puede tolerar la pérdida de hasta 10 % 

del volumen sanguíneo sin restitución parenteral -

y sin verse afectado hemodinámicamente, la utiliza­

ción de una sola unidad de sengre,500 ml, para res­

tituir volumen e volumen,no está justificada, dado 

que ese mismo individuo podría donar una unidad de 

sangre sin presentar alteración hemodiñámica,(1,2) 

El volumen sanguíneo total representa una doceava-­

parte del peso corporaloo calculado de otra forma -

ea aproximadamente 70 ml/kg. (3,4) La hemorragia 

transoperatoria es caai siempre debida a una lesión 

me.cánica, la cualc;puede controlarse mediante hemos-

tasia quirúrgica. En muchas intervenciones quirúr-

gicas se realizan pruebas de compatibilidad sanguí­

nea en forma siastemátics como una medida de pre- -

caución, del 90 al 100" de las intervenciones qui­

rúrgicas abdominales electivas realizadas en el - -

Centro Hospitalario " 20 de Noviembre." tiene una o 

dos unidades de sangre total o paquete globular - -

disponibles para realizar transfusión transopersto­

ria, las cuales son separadas durante el día de la 

cirugta y el posterior para el paciente al cual se 

le solicitó, como sucede en más de las dos terceras 
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partes de las veces, no es utilizada, se le añaden 

dos días de almacenamiento innecesario con el con­

secuente envejecimiento del mismo, 

Es responsabilidad del médico aneatesiólogo -

mantener integro el volumen sanguíneo de un pacien­

te durante el transoperatorio; con la hemorragia -

aguda la hemoglobina y el plasma se reducen propor­

cianalmente. (4,5) Los síntomas son debidos a la 

reducción del volumen circulante más que a la ane-­

mia misma, el reemplazo con soluciones salinas o -­

mejo~ aGn con dextrnn o gelatina polimerizada (Hae­

macel resulta satisfactorio. (5,6) Si el hema­

tocrito desciende a 26%, la transfusión sanguínea 

se hace imperativa, por estar afectado no solo el -

volumen sanguíneo sino también el transporte de -­

oxigeno. Con un paquete globular y soluciones -

cristaloidea se puede dar el mismo beneficio que 

con dos unidades de sangre entera, además de que 

constituye una forma eficaz y menos peligrosa de 

substitución de hemoglobina, tiene menor probabili­

dad de producir sobrecarga circulatoria, menor con­

tenido de sodio, potasio, amonio y citrato; y menor 

riesgo de transmisión de enfermedades. (l,7,B,9,10) 

Los sujetos sanos con buena función cardiovas­

cular son capaces de movilizar líquidos a velocidad 

de 100 ml por hora, del espacio extravascular al 

intravascular, de tal manera que la hemodiluci6n --

(2) 



final, posterior a la hemorrag!a aguda, puede tar-­

dar de 36 a 46 horas, descendiendo en forma progre­

siva los valores de hemoglobina y hemntocrito; por 

lo que las determinaciones de biometr!n hemática -­

poatoperatoriaa, deben de retrasarse hasta el se-­

gundo día para que sean fidedignos. (l,2,4,7,ll) 

Loa médicos anestesiologoa, utilizan una com­

binaci6n de factores para determinar las necesida­

des de reemplazar sangre, como lo son la observa-­

ci6n y recuento de gasas, compresas y frascos de -

aspiraci6n, además de parámetros más importantes -

como cambios en los signos vitales, condiciones -­

clínicas generales del paciente y la respuesta al -

reemplazo de líquidos. En ocasiones se cuenta -­

con pesas, frascos grsduadoa, colorimetros y tinas 

de centrifugac16n, con el fin de evitar la valora­

ci6n•~óicaaente subjetiva de las pérdidas hemáticas 

trsnsoperatorias realizando de esta forma la cusn­

tificaci6n más cercana a la realidad. (2,11,12) 

En la actualidad el empleo de la transfusión 

sanguínea en la sala de operaciones ea una prác-­

tica común y como ocurre con todas las medidaa 

efectivas so pasa fácilmente del uso al abuso. 

A pesar de la importancia manifiesta de la -­

transfusión sanguínea durante el trauma y el stress 

quirúrgico-anestésico, no contamos con reportee su-
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ficientes en cuanto a sí es o no frecuente el abu­

so de transfusión tranooperatoria, es por este mo­

tivo el interes de realizar este estudio en el 

Centro Hoopitalario "20 de Noviembre"• 

(4) 



ANTECEDENTES HlSTORICOS 

La utilización terapéutica y científica de la 

transfusión sanguínea se inició poco después de que 

Harvey publicara, en 1628, su descripción del sis­

tema circulatorio. (9) En 1667 Loewer realizó 

los primeros experimentos transfundiendo sangre de 

cordero a un hombre, inicialmente con buenos re-­

sultndos, sin embargo las complicaciones no se hi­

cieron eeperar, por lo que fueron suspendidas por 

El Parlamento, En 1816 Blundel trató con 6xito -

el shock hemorragico en 10 pacientes puérperao, -­

tratandolae con sangre humana, eliminando asi loe 

efectos hemolíticos e inmunológicos de las trans­

fusiones heterólogas. (13,14) 

En 1910 Karl Landsteiner inició ls clasifica­

ción de los grupos sanguíneos mediante el sistema 

" ABO" y en 1940 Landateiner y Wiener identifica­

ron más eiatemae de grupos sanguíneos, en parti-­

cular el rhesus. (11) 

La segunda guerra mundial estimuló el desa-­

rrollo del fraccionamiento de sangre, plasme y 

desecado por con¡elamiento; introduciendose el 

anticoagulante ácido-citrato-dextrosa (ACD) y -­

creándose el concepto de banco de sangre. (14,15) 

Este desarrollo proporcionó gran parte de las -­

basea sobre las cuales se apoyaron los avances -

más importantes de la cirugía de las d6cadas de -

los cincuenta y sesenta. (13) 

(5) 



Myhre en 1974 calcul6 que en los Estados Uni-­

dos la tasa nacional de transfusiones era de apro­

ximadamente 3 unidades por cada 100 habitantes, di­

veras valoraciones de las indicaciones emitidas pe­

ra realizar transfusiones sugieren que un 25 % a --

50 % del total de las realizadas eren innecesarias. 

(15) Sin embargo, disponemos de pocas estadísti-­

cas en lo referente a a5os más recientes y si di-­

cha utilizsci6n fuá en el erea clínica o quirúrgi­

ca. 

En el•Curso Anual de Actualizacion en Aneste-­

siología" de la Federación de Sociedades de Aneste­

siología de la República Mexicana, A.C., celebrado 

en agosto de 1984, se mencion6 que el 60% de la -­

sangre de banco es solicitada y administrada por -

el anestesi6logo, reelizendose dentro de la sala -

de operaciones. (16) 

(6) 



GENERALIDADES 

La sangre puede considerarse un producto -

biológico que se utiliza para tratar a pacientes 

con enfermedades agudas o crónicas. Anualmente 

se recolectan aproximadamente 9 millones de uni­

dades de sangre (una unidad equivale a medio li­

tro) y cuatro millones de unidades de plasma,~­

en 3 millones aproximadamente de los 100 millo­

nes de donadores potenciales. No obstante, nunca 

ea suficiente la cantidad de sangre disponible 

para cumplir con las demandas actuales. (14,17) 

Se administra sangre o componenetes y frac­

ciones sanguíneas fundamentalmente con el fin de; 

l) Reestablecer la volemia; 2) mejorar el trans­

porte de oxigeno a los tejidos; 3) corregir -­

trastornos hemorrágicos relacionados con defi-- -

ciencias o anomallas plaquetarias; 4) tratar la 

septicemia que va acompaftada de agranulocitosis 

5) corregir alteraciones hemorrágicas relaciona­

das con deficiencias de loa factores de la coa­

¡ulación; 6) tratar problemas cllnicos especl-­

flcos con gammaglobulina y sueros hiperinmunes. 

Cada unidad de sangre rendirla de manera óptima 

si se prepar poco después de su recolección los 

concentrados de eritrocitos y plaquetas, criopre­

cipitado, plasma fresco congelado y plasma se-­

parado en alb~mina, gammaglobwlina, protelnas --

(7) 



plasmáticas y concentrados proteicos de la coagu-­

laci6n. (14, 18) 

Dado que existen riesgos potenciales asociados 

con cada transfusión sanguínea, se debe sopesar la 

posibilidad de peligro que se corre frente a los -­

beneficios que se espera obtener. (7,8) La preo-­

cupaci6n principal se refiere a la transmisión de -

enfermedades tales como el paludismo, sífilis, he-­

pati tis, enfermedad por citomegalovirus y otras en­

fermedades por virus. Otras complicaciones serias 

so·n: l) Reacciones transfusionales hemolíticas y -

antihemoliticas¡ 2) sensibilización a los antíge-­

non tisulares¡ 3) contaminación bacteriana y reac­

ción pirógena¡ 4) coagulopatias por deficiencias de 

plaquetas¡ 5) coagulaci6rl.intravascular diseminada 

6) efectos pulmonares desfavorables de la trasfu-­

si6n sanguínea en forma masiva¡ 7) alteraciones del 

equilibrio ácido-base y 8) alteraciones electroli-­

ticas secundarias. (11) 

Dado que las transfusiones sanguíneas se efec­

túan fundamentalmente para reestablecer la volemia 

y mejorar el transporte de oxigeno a los tejidos -­

los glóbulos rojos transfundidos deben de circular 

para que aumente su capacidad de transportar oxige­

no. Loe métodos actuales de conservación no pare-­

cen tener efectos desfavorables sobre la capacidad 

del transporte de oxigeno. (10, 11,15,18) 

(B) 



plasm6ticas y concentrados proteicos de la coagu-­

.laci6n. (14, 16) 

Dado que existen riesgos potenciales asociados 

con cada transfusión ssngulnea, se debe sopesar la 

posibilidad de peligro que se corre frente a los -­

beneficion que se espera obtener. (7,B) La preo-­

cupaci6n principal se refiere a la transmisión de -

enfermedades tales como el paludismo, alfilis, he-­

patitis, enfermedad por citomegalovirus y otras en­

fermedades por virus. Otras complicacionee serias 

son: l) Reaccione e transfueionales hemolíticas y -

antihemollticae; 2) sensibilización a los ant!ge-­

nos tieularee; 3) contaminaci6n bacteriana y reac­

ci6n pir6gena; 4) coagulopatias por deficienciee de 

plaquetas; S) coagulac166 intravascular diseminada 

6) efectoe pulmonares desfavorables de la trasfu-­

si6n sanguínea en forma maeiva; 7) alteracionee del 

oquilibrio leido-base y 8) alteraciones electroli-­

ticas eecundarias. (11) 

Dado que las transfueiones sanguineae se efec­

túan fundamentalmente para reeetablecer la volemia 

y mejorar el transporte de oxigeno e los tejidos -­

los gl6bulos rojos transfundidos de~en de circular 

para que aumente su capacidad de transportar oxige-

no, Los m6todos actuales de conservaci6n no pare--

cen tener efectos desfavorables sobre la capacidad 

del transporte de oxigeno. (10, 11,15,18) 

(8) 



Durante la conservación de sangre entera, se -

mantienen fundamentalmente los glóbulos rojos y laa 

propiedades onc6ticas del plasma. Una unidad de -­

concentrado eritrocitario ofrece una tasa de sobre­

vivencia y una función de transporte de oxigeno tan 

favorable como laa obtenidas con sangre entera. Loa 

concentrados de glóbuloa rojos contienen menos ci-­

tratoy, aodio y menor peligro de transmitir enferme­

dades. 

Tambi6n se utiliza sangre y productos aangui-­

neoa para reeatablecer y mantener la hemostasia -­

normal. Una enfermedad hemorrágica como consecuen­

cia de déficit de una proteina plasmática, como el 

factor Vlll o el IX, debe de aer tratada con la for­

ma concentrada de proteina adecuada. (11,15) 

La hemoglobina ea una prote!na conjugada, la -

concentraci6n normal en sangre oscila alrededor de 

15 g por 100 ml. Diecis6ia gramos por 100 ml corres­

ponden a 100" de hemoglobina; en tantos por ciento 

ae estima como normales loa correspondidos entre --

85 y 105" (13.5 a 18 g por 100 ml en el hombre y -

11.5 a 16.4" en la mujer). 

Actualmente, en muchas clinicaa, para el exa-­

men rutinario de la serie roja, ae prescinde de la 

cifra de hematies y se determina solo la proporci6n 

de hemoglobina; existe mayor correspondencia entre 

loa valores de hemoglobina-hematocrito que entre -

número de hematies y valor hematocrito. (21,22) 

(9) 



El valor hematocrito o volumen globular, re--

. presenta la proporci6n de gl6bulos rojos a plasma,­

en la sangre circulante y se expresa en volúmenes -

por ciento.· Normalmente, en el adulto las cifras 

oscilan entre 36 y 50 % con una media de 43%. El -

valor hematocrito depende en primer lugar del nú-­

mero de hematies circulantes, pero también de la -

forma y tama~o de los mismos¡ de ah1 su li~itado -

interés clinico, Sin embargo, dada la simplicidad 

y rapidez de su medici6n, puede utilizarse en un -

mismo enfermo, como indice relativo de las varia-­

ciones de gl6bulos rojos o plasma, También sirve 

para la determinaci6n del volumen globular medio. 

(21,22) 

La separaci6n sistemática de la sangre en -­

sus componentes ha llegado a ser un procedimiento 

habitual, lo cual ha dado como resultado una me-­

jor utilizaci6n de la misma, Actualmente es un 

hecho común: la transfusi6n de componentes de la 

sangre durante el transoperstorio. Una unidad 

de sangre total tiene un volumen aproximado de 500 

ml, el~va la hemoglobina en 0,5 a 1.2 g, el paque­

te globular contiene aproximadamente 200 a 250 ml 

y eleva la hemoglobina del paciente en 1.2 a 1,7 g 

en promedio. ( 1) 

Durante el transoperstorio se debe de tener 

en cuenta para la evaluac16n de la anemia de un -

paciente su temperatura y estado de hidrataci6n, 

(10) 



los calentadores de sangre se utilizan con frecuen­

cia en el transoperatorio tiene importancia cuando 

se hace una transfusión masiva, más de 20 unidades 

en un paciente o más de una unidad en cinco minutos, 

la combinación de transfusión rápida y de sangre he­

lada, una sala de operaciones fr!a, el equilibrio -

hidroeleutrolitico inadecuado, la depreeión causada 

por los anest6sicos y la exposición de cavidades y 

visceraa del paciente, repercuten para su recupera­

ci6n¡ estos pacientes son incapaces de movilizar -­

líquidos del espacio extravascular al intravascular 

en forma adecuada como los pacientes en buenas con­

diciones de temperatura y equilibrio .hidrico, reper­

cutiendo en las determinaciones de hemoglobina y -­

hematocri to durante lae primerae horae de poetope-­

ratorio. 

(11) 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un eatudio prospectivo, de observa­

ción, transversal y abierto, en el cual se estudia­

ron 40 pacientes durante el periodo comprendido en­

tre agosto y noviembre de 1964, sometidos a inter•­

venciones quirúrgicas electivas abdominales, en los 

quirófanos del Centro Hospitalario " 20 de Noviembre" 

Se incluyeron a pacientes en ambos sexos, con 

características de estado físico de los grupos l y 

l! de la clasificación internacional de la ASA; 

comprendidos entre las edades de 16 y 65 aftos, Se 

excluyeron aquellos con alteraciones en las prue-­

bas de cosgulación, con hemoglobina preoperatoria -

11enor de 10 mg por lOOml o más de 17 g/ 100 ml, a los 

que fueran transfundidos fuera de quirófano dentro 

de las 46 horas previas o posteriores a la inter•­

venci6n quirúrgica y aquellos a loe que se reoperó 

por cualquier motivo dentro 4e las 48 horas de -­

postoperatorio, 

Los 40 pacientes se dividieron en dos grupos -

de 20 pacientes cada uno; dependiendo si fueron o -

no transfundidos dentro de la sala de operaciones,­

ª criterio del anestesiólogo encargado del caso. -­

El grupo A, grupo estudio, fué transfundido por de­

cisión del anestesi6logo; el grupo. B, grupo testi­

go, no fué transfundido por no considerarlo necesa-

(12) 



rio el anestesi6logo encargado del caso. 

Los pacientes fueron seleccionados el d1a pre­

vio a la cirug1a, de acuerdo a los criterios de in­

clusi6n, se realiz6 valoraci6n preoperatoria, se to­

mo como medidas basales la hemoglobina y hematocri­

to preoperatorios, siempre Y.cuando no tuvieren más 

de 21 dias de antigUedad. Los pacientes seleccio­

nados fueron aquellos cuyas cirugiss se realizaron 

de lunes a jueves, con el fin de que las determina­

ciones de hemoglobina y hematocrito solicitadas en 

el postoperatorio, fueran realizadas en todos los -

casos por el laboratorio de análisis clinicos en --

forma rutinaria. Posterior a la intervenci6n --

quirúrgica, durante la primera hora de postoperato­

rio en la sala de recuperaci6n de operaciones, se -

tom6 muestra de sangre para determinar los valores 

de hemoglobina y hematocrito, Posteriormente a ca­

da paciente se le aolicit6 y recolect6 las deter­

minaciones de hemoglobina y hematocrito a las 24 y 

48 horaa de poatoperatorio. 

El anilisis estad1atico se llev6 a cabo median­

te la prueba "T" de Student, entre la hemoglobina -

basal (Ho. 1) , de la primera hora (No.2), de las -

24 horas (No. 3) y de las 48 horas (No. 4) de un 

grupo y otro, arpo.A y B, las mismas pruebas esti­

disticas se realizaron entre un grupo y otro con -­

las determinaciones del valor hematocrito tomadas a 

los dos grupos. 

(13) 



Los datos de edad, sexo, peso, estado fisico -

·según la valorecion ASA, volumen sanguíneo estimado 

administración de soluciones cristaloides, coloides, 

sangre y derivados¡ y la cuantificación de pérdidas 

hemAticss y no hemAticas durante el transoperatorio 

fueron tomadas como variables secundarias, se obtu­

vo su valor mínimo, mAximo y loe promedios respec­

tivos. 

(14) 



RESULTADOS 

Se observó en las variables de tipo secunda­

rio: edad, peso y volumen sanguíneo, no hubo dife­

rencias importantes como se reporta en el(Cuadro I) 

en cuanto a sexo, (Cuadro 11) tampoco hubo diferen­

cias importantes. 

El estado físico según la valoración ASA, del 

grupo de estudio (A), del grupo 1 se encontró 60% 

con tan solo 45% del grupo control (8). Sin ser -

eita una variación importante para los resultados 

finales.(Cuadro IV) 

El 85% de los pacientes de ambos grupos reci-­

bió anestesia general, el resto bloqueo peridural -

o eubaracnoideo, (Cuadro 111) 

Los resultados de grupos de pacientes en cuan­

to a las Especialidades o servicios quirúrgicos y -

los tipos de cirugía se muestran en los Cuadros V y 

VI. Las cirugías que más frecuentemente fueron 

transfundidan: Histerectomía y Nefrectomíe. En 

cuanto a las Especialidades quirúrgicas no hubo di­

ferencias importantes, 

El balance de líquidos del grupo de estudio(A) 

(Cuadro VII) demuestra un balance final negativo. 

(x= -11,7ml) aunque el valor promedio es peque~o -­

les diferencias entre la mínima y la máxima es muy 

(15) 



amplia. Solo el 70% de los pacientes recibió solu-

ciones coloides o expansores del plasma, el promedio 

fué de 385ml, tomando en cuenta el promedio de peso, 

64.B kg, se recibieron 6ml/kg. Las pérdidas hemá­

ticaa oscilaron entre 600 y 1300 ml con i =962ml, -

correspondiendo dicha pérdida a 20.8% del volumen -

sanguíneo. 

El balance de líquidos del grupo B(grupo con-~ 

trol)se muestra en el cuadro VIII, ningun paciente 

de este grupo recibi6 soluciones coloides, las ee-­

timaciones de las pérdidas hemáticas oscilaron en-­

tre 100 y 780 ml con i = 245 ml y en relae16n al -­

volumen sanguíneo correspondio a un 5.8% de pérdi-­

da. El balance de líquidos final fué, al igual 

que para el grupo A, negativo con x = -79.5 ml. 

En loe resultados de hemoglobina y hematocrito 

preoperatorios (No.1), no se encontró diferencia 

eetadisticamente significativa al comparar un grupo 

con otro. P>0.05. (Cuadro IX y X) 

Loe resultados de las determinaciones de hemo~ 

¡lobina en la primera hora de poetoperatorio se en­

contro x = 13.4 ¡ con DE! 1.2¡ en el ¡rupo A y en 

el ¡rupo B: X al4. 3g con DE!· l. 2 g encontrando 

P(0.025. En cuanto a loe resultados del valor he-­

matocrito entre el grupo A y B se encontro P>o.os. 

(16) 



La biometria hemática No.3, correapondiente a 

laa 24 horas, se encentro para el valor hemoglobina 

Grupo A i = 12.8g con DE! 1.4g y del Grpo B x=l3.8g 

con DE! l.3g, al aplicar la prueba "T" de Student -

se encontr6 P<o.025. En loe valoree hematocrito 

se encontr6 P< 0;025, aiendo en la biometria ---

No.3 en la única en la cual el resultado del hema-­

tocrito tuvo diferencia eetad!etica. 

Las determinaciones de hemoglobina y hematocri­

de las 48 horas, No. 4, se encontr6 para loe valoree 

de hemoglobina ¡> lJl .025 y para loa de hematocri to 

P>0.05 (Cuadros IX, X). 

Las diferencias en gramoa encontradas entre la 

hemoglobina preoperatoria y de las 48 horas, del 

Grupo A fué: i • -l.4g con DE! l.9 g y del Grupo B 

i ·-l.4g con DE! 0,9g encontrandoee P>o.o5. En lo 

referente al valor hematocrito x a -5.8% con -­

DE! 2.7% para el Grupo A y para el grupo B i =-5.5% 

con DE! 2.8%, encontrandoae P:/>0.05, 

(17) 



EDAD, PESO Y VOLUMEN SANGUlNEO. 

GRUPO A GRUPO B 

EDAD: 17-64 16-63 

(ai\os) X= 38.0 i= 41.2 

PESO: 51.4-92 .o 52.0-85.0 

(Kg) i(,. 64.8 i= 65.2 

--

VOLUMEN 

SANGUlNEO: 3510-6164 3818-6160 

(ml) i= 4617 i= 4727 

\ 

CUADRO l 

(18) 



SEXO 

SEXO GRUPO A GRUPO B 

FEMENINO 10 12 

MASCULINO 10 8 

Total 20 20 

CUADRO 11 

TECNlCA ANESTESICA GRUPO A GRUPO B 

Anestesia general 17 17 

Bloqueo subaracnoideo 3 3 

Total 20 

CUADRO 111 

ESTADO FISICO 

ESTADO FISICO GRUPO A GRUPO B 

1 12 9 

11 B 11 

Total 20 20 

CUADRO IV 

(19) 



ESPECIALIDADES QUlRUGlCAS 

ESPECIALIDADES GRUPO A 

Cirugía General. 5 

Gineco-Obstetricia. 4 

Oncología. 3 

Unidad de Transplantes. 4 

Urología. 4 

Total 20 

CUADRO V 

TIPO DE ClRUGlA 

Tipo de Cirugía GRUPO A 

Cierre de Coloatomia. 1 

Cierre de fistula vesical. -
Colecistectomía con EVB.• 2 

Colecistectomía simpl•J• 1 

Eaplenectomía. l 

Gsstroyeyunoanastomisis. 1 

Histerectomia 6 

Nefrectomia. 5 

Omentotomía. -
Proatatectomía hipogástrica,3 

Salpingooferectomía. -
Total 20 

CUADRO VI 

'Exploraclón !le vlas billare~. 
(20) 

GRUPO B 

6 

2 

5 

1 

6 ~ 

20 

GRUPO B 

-
1 

1 

4 

1 

1 

3 

3 

2 

2 

2 

20 

_ ... ___ ,. ________ - --- ... --------... -



GRUPO ESTIJDIO 

BALANCE DE LIQUlDOS 

DURANTE EL TRANSOPERATORIO, 

Pérdidas no hemáticas Pérdidas hemáticas 
tml) (ml) 

1450-8550 600-1300 

x= 3413 x= 962 

sol. cristaloides sol. coloides 
(ml) (ml) 

2100-5700 00-1000 

i = 3367 x= 385 

Tranafusi6n (ml) Balance (ml) 

300-1200 -3290- +708 

X = 615 X= -11.7 

CUADRO Vll 

(21) 



l 

No 

GRUPO CONTROL 

BALANCE DE LIQUIDOS 

DURANTE EL TRANSOPERATORIO 

PERDIDAS EN EL TRANSOPF.R~TnRTn 

hemátic:as (ml) Hem6Ücas (ml l 

420-3900 100-780 

X= 1904 i(., 245 

sol. cristaloides(ml) Balance (ml) 

750- 3500 -1850 - +1080 

i(., 1775 X= -79.5 

1 

CUADRO VIII 

(22) 



No. l 

Hemoglobina X= 

(gm) DE= 

Hematocrito X= 

(") DE= 

No. l 

Hemoglobina X' 

(gm) DE= 

Hematocrito X= 

(") DE= 

MODIFICACIONES EN LA 

HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO 

GRUPO A 

basal 2 la. hr. 3 24hrs. 

14.4 13.4 12.8 
:!:i.3 :!:i.2 :!:i.4 

44.3 42.2 40.7 
:!:4,3 :!:3,3 :!:3,5 

CUADRO IX 

GRUPO B 

basal 2 la. hr. 3 24hrs, 

15.l 14.3 13.8 

:!:i.3 :!:i.2 :!:i.3 

46.l 44.0 41.8 
:!:3,7 :!:3,s :!:4 .l 

CUADRO X 

(23) 

4 48hrs. 

13.0 

:!:i.3 

40.7 

:!:4.0 

4 48hrs. 

13.7 

:!:1. 7 

40.6 

:!:4, 5 



llODlFICAClONBS DE LA 

HBllOGLOBlHA 

S:6 

l-·++--I .. 
15 

14 GRUPO A 

HBllOGLOB1"A 
13 

en a 
12 

11 

10 

g 

Hó. 1 2 3· 4 
Gr,flca 1 

16 

15 

14 GRUPO B 

HBllOGLOHlNA 

13 en a 

12 

11 

10 

1 

llo.1 2 3 4 Gr,ti,ca 2 

(24) 



48 

46 

44 

42 

40 

38 

36 

" No, l 

48 

46 

44 

42 

40 

38 

36 

" No. l 

··. 
•, ·· .. 

2 3 

2 3 

MODIFICACIONES EN EL 

HEMATOCRITO 

4 

4 

(25) 

GRUPO A 

HEMATOCRITO 

en % 

GRUPO B 

·ttEMATOCRITO 

en " 

' 



1 

o 

DIFERENCIAS ENTRE LA HEMOGLOBINA 

PREOPERATORIA Y A LAS 46 HORAS 

Hemoglobina 

-1 

1 -2 

-3 

g 

A B 

DIFERENCIAS ENTRE EL HEMATOCRITO 

PREOPERATORIO Y A LAS 46 HORAS 

-2 

-3 

-4 

-5 

-6 

-7 

-6 

%...._ _______ _ 

A B 

(26) 

en g 

Hematocrito 

en " 



COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Nuestro estudio indica que los pacientes inclu­

idos dentro del grupo 11 y l de la vsloraci6n ASA, 

sometidos a intervenciones quirúrgicas abdominales 

electivas en el Centro Hospitalario "20 de Noviem­

bre", no presentan mayor cantidad de hemorragia -­

que lo reportado por la literatura mundial. Fu6 -­

notorio que para completar el número de pacientes -

requerido para el grupo de estudio, se empleara -­

más tiempo que para los del grupo control, no trans­

fundido; por no ser tan frecuente la transfusi6n -­

sanguínea en este tipo de pacientes y en la cirugía 

abdominal electiva. 

Los resultados obtenidos en cuanto al balance 

de líquidos en el transoperatorio se encontr6 que 

la mayoría de los pacientes de ambos grupos sali6 

con balance hídrico negativo: A i= -ll.7ml Bi=-79.5 

ml; lo cual retarda la recuperaci6n postoperatoria 

y repercute en las determinaciones de hemoglobina y 

hematocrito dentro de la primera hora de postopera­

torio (No. l), cuando el paciente aún no se ha re­

cuperado de la hemorragia transoperatoria por me--­

dio de la movilizaci6n de líquidos del espacio ex­

travascular al intravascular y se encuentra hemo-­

concentrado por el balance hídrico negativo. 

Solo 70% de los pacientes del grupo A y nin­

guno del grupo B, recibieron expansores del plasma 

(27) 



tomando en cuenta que ningno de los pacientes inclu­

.idos enb el estudio cursaba con alteraciones a nivel 

cardiovascular, pulmonar o renal, la utilización pu­

do haber sido mayor y de primera elección antes de 

de proceder a la administración de sangre o paque-­

te globular. 

Las determinaciones preoperatorias del grupo A 

y B, analizadas no se obtuvo resultado con signifi­

cancia estadistica; comprobandose de esta manera -­

que los valores de la fórmula roja en el preopera-­

to~io, cuando se encuentran dentro de límites nor-­

males no son un dato fidedigno para prever la admi­

nistración de sangre en el transoperatorio y la - -

práctica sistemática de realizar pruebas de compa-­

tibilidad sanguínea como una medida de precaución -

para tener sangre disponible durante el transopera~ 

torio está justificada. 

Ningún paciente, de cualquiera de los grupos, 

resultó con determinación de hemoglobina por abajo 

de 10 g en las tres determinaciones postoperato-­

rias. En varios casos del grupo estudio, cuatro, 

se encontraron determinaciones de hemoglobina a las 

48 horas por arriba de los valores preoperatorios -

en seis casos la disminución fué mínima , de o.s s 

l.Sg, el promedio de las diferencias de la hemo-­

globina preoperatoria y a las 48 horas para ambos 

grupos fué de i = -1.4g. mediante la prueba "T" de 

Student al comparar ambos grupos para el resulta-

(28) 
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postoperatorio se encontró en todos los casos ~~-
nificancia estadística. Con los anteriores re-­

sul tados llegamos a la conclusión que aunque no en 

todos los casos, si se abusó de la transfusión ssn­

guinea transoperatoria, posiblemente porque la es­

timación subjetiva de las pérdidas hemáticas fu6 -

mayor a la real; en este punto debemos de mencio­

nar que cada anestesiólogo cuantifica la hemorra-­

gia con diferente criterio tomando el contenido de 

sangre en una gasa como 5, 10,15 ó 20 ml de sangre 

y las compresas desde 30 50 ó 100 ml, dependiendo 

de lleno de sangre y de la utilización de solucio­

nes fisiológicas o de irrigación para humedificar 

las gasas y compresas, los frascos de sapiración 

tiene una capacidad aproximada de 1600ml, general­

mente no estan graduados y como sucede con las ga­

sas y compresas contienen sangre y soluciones de 

irrigación; por tales motivos se hace dificil la -

estimsción cercana a la realidad de la hemorragia¡ 

loa parámetros clínicos como son:: coloración, 

presión arterial, llenado capilar, frecuencia car­

diaca, ·presión venosa central y la respuesta a la 

restitución de liquidas, son primordiales para de­

cidir la transfusión durante el tranaoperatorio. 

En lo que respecta a las determinaciones de -­

hematocri tosolo se encontró significancia estadis-­

tica en la determinación correspondiente a las --

24 horas (No.3) y en el resto de las determinacio-

(29) 



nes el resultado no fué significativo, contrario a 

.lo encontrado para las determinaciones de hemoglo­

bina; el resultado de hematocrito al verse afecta­

do por diferentes factoresentre los que se encuen­

tran el tamaño y la forma de los hematíes con po­

co interes desde el punto de vista clínico, es la 

posible respuesta a las diferencias en los resul­

tados obtenidos con las dos determinaciones. 

La det.erminaci6n de mayor interés clínico y valor 

estadístico es la correspondiente a las 48 horas, -

cuando se han movilizado los líquidos del espacio -

extravascular al intravascular y se ha restablecido 

el volumen plasm6tico, obteniendo resultados pr6c-­

ticamente igual en los pacientes transfundidos que 

en los no trasfundidos, al igual que en los resulta­

dos obtenidos al comparar las diferencias entre los 

valores preoperatorio y a las 48 horas para ambos 

grupos podemos deducir que si hay abuso en la uti~­

laci6n de sangre. 

Con nuestro estudio encontramos que si hay abuso 

en la trasfusi6n sanguínea transoperatoria en la 

cirugía abdominal electiva, aunque no en todos los 

casos ni frecuentemente y esto se ve afectado por -

un gran número de factores. 

(30) 
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