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INTRODUCCION

En la mayor parte de los procedimigntos qui- -
rirgicos la pérdida de sangre es minima, menos de -
1000 ml, o por debajo del 20% del volumen sanguf -
neo de un paciente, tomando en cuenta que un indi--
viduo normal puede tolerar la pérdida de hasta 10 %
del volumen sangufneo sin restitucién parenteral -
y 8in verse afectado hemodinfémicamente, la utiliza-
¢cién de una sola unided de sangre,500 ml, para res-
tituir volumen a volumen,no estd justificada, dado
que ese mismo individuo podrfa donar una unidad de
sangre sin presentar alteracién hemodindmica.(1,2)
El volumen sangufneo total representa una doceava--
parte del peso corporal-o calculado de otra forma -
as‘aproxlmadamente 70 ml/kg. (3,4) Le hemorragia
transoperatoria es casi siempre debids a una lesién
mecfinica, la cual:puede controlarse mediante hemos-
tasia quirdrgica. En muchas intervenciones quirdr-
gicas se realizan pruebas de compatibilided sanguf-
nea en forma siastemAtica como una medida de pre- -
caucién, del 90 al 100% de las intervenciones qui-
rirgicas abdominales electivas realizadas en el - -
Centro Hospitalario * 20 de Noviembre,” tiene una o
dos unidades de sangre total o paquete globular - -
disponibles para realizar transfusién trensoperato-
ria, las cuales son separadas durante el dia de la
cirugfa y el posterior'parn el paciente al cual se

le solicitd, como sucede en m&s de las dos terceras
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partes de las veces, no es utilizada, se le afiaden
dos dias de almacenamiento innecesario con el con-

secuente envejecimiento del miamo,

Es responsabilidad del médico anestesidlogo -
mantener integro el volumen sanguineo de un pacien-
te durante el transoperatoriec; con la hemorragia -
aguda la hemoglobina y el plasma se reducen propor=
cionalmente. (4,5) Los sintomas son debidos a la
reduccién del volumen circulante mis que a la ane--
mia misma, el reemplazo con soluciones salinas o --
majoi ain con dextran o gelatina polimerizada (Hae-
macel ) resulta satisfactorio. (5,6) S{ el hema-
tocrito desciende a 26%, la transfusidén sanguinea
se hace imperativa, por estar afectado no solo el -
volumen sanguineo sino también el transporte de - =~
oxigeno., Con un paquete globular y soluciones - -
cristaloides se puede dar el mismo beneficio que -~
con dos unidades de sangre entera, ademAs de que -~
constituye una forma eficaz y menos peligrosa de --
substitucién de hemoglobina, tiene menor probabili-
dad de producir sobrecarga circulatoria, menor con-
tenido de sodio, potasio, amonio y citrato; y menor
riesgo de transmisién de enfermedades. (1,7,8,9,10)

Los sujetos sanos con buena funcién cardiovas-
cular son capaces de movilizar lfquidos a velocidad
de 100 ml por hora, del espacio extravascular al —-
intravascular, de tal manera que la hemodilucién --
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final, posterior a la hemorragfa aguda, puede tar--
dar de 36 a 48 horas, descendiendo en forma progre-
siva los valores de hemoglobina y hematocrito; por
lo que las determinaciones de biometrfa hemética -~
postoperatorias, deben de retrasarse hasta el se--

gundo dia para que sean fidedignos. (1,2,4,7,11)

Los médicos anestesioclogos, utilizan una com-
binacién de factores para determinar las necesida-
des de reemplazar sangre, como lo son la observa--
cién y recuento de gasas, compresas y frascos de -
aspiracién, ademds de parémetros mis importantes =
como cambios en los signos vitales, condiciones --
clinicas generales del paciente y la respuesta al -
reemplazo de liquidos. En ocasiones se cuenta --
con pesas, frascos graduados, colorimetres y tinas
de centrifugacién, con el fin de evitar la velora-
cidén:unicamente subjetiva de las pérdidas hemAticas
transoperatorias realizando de esta forma la cuan-
tificacién méa cercana a la realidaed. (2,11,12)

En la actualidad el empleo de la transfusién
sangui{nea en la sala de operaciones ee una préAc--
tica comin y como ocurre con todas las medidas --

efectivas s¢ pasa flcilmente del uso al abuso.

A pesar de la importancia manifiesta de la -~
transfusién sanguinea durante el trauma y el stress
duirﬁrglco-anestésico. no contamos con reportes gus-
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ficientes en cuanto a s{ es o no frecuente el abu-
so de transfusibén transoperatoria, es por este mo-
tivo el interes de realizar este estudio en el =«
Centro Hospitalario " 20 de Noviembre ",

(4)




ANTECEDENTES HISTORICOS

La utilizacién terapéutica y cientffica de la
transfusién sanguinea se inicidé poco después de que
Harvey publicara, en 1628, su descripcién del sis-
tema circulatorio. (9) En 1667 Loewer realizé --
los primeros experimentos transfundiendo sangre de
cordero a un hombre, inicialmente con buenos re--~
sultados, sin embargo las complicaciones no se hi-
cieron esperar, por lo que fueron suaspendidas por
El Parlamento. En 1818 Blundel tratd con éxito -
el shock hemorragico en 10 pacientes puérperas, --
tratandolas con sangre humana, eliminando asi los
efectos hemolfticos e inmunolégicos de las trans—
fusiones heterSlogas. (13,14)

En 1910 Karl Landsteiner inici6é la clasifica-
cibn de los grupos sanguineos mediante el sistema
"ABO" y en 1940 Landateiner y Wiener identifica-
ron mas sistemas de grupos sanguineos, en parti--

cular el rhesus., {11)

La segunda guerra mundial estimuld el desa--
rrollo del fraccionamiento de sangre, plasma y --
desecado por congelamiento; introduciendose el --
anticoagulante écido-citrato-dextrosa {ACD) y -~
credndose el concepto de banco de sangre. (14,15)
Este desarrollo proporciond gran parte de las —-
.bases gsobre las cuales se apoyaron los avances -
més importantes de la cirugfia de las décadas de -
los cincuenta y sesenta. (13)
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NMyhre en 1974 calculd 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 pa-
ra realizar transfusiones suglieren que un 25 % a -~
50 % del total de las realizadas eran innecesarias.
(15) Sin embargo, disponemos de pocas estadfisti--
cas en lo referente a aflos mis recientes y s8f di--
cha utilizaci6én fué en el area clinica o quirdirgi-

ca.

En el"Curso Anual de Actualizacion en Aneste--
siologfa" de la Federacién de Sociedades de Aneste-
siologia de la Repiblica Mexicana, A.C., celebrado
en agosto de 1984, se menciond que el 60% de la --
sangre de banco es solicitada y administrada por -
el anestesidlogo, realizandose dentro de la sala =«
de operaciones., (16}

(6}



GENERALIDADES

La pangre puede considerarse un producto -
biolégico que se utiliza para tratar a pacientes
con enfermedades agudas o crénicas. 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, nunce
es suficiente la cantidad de sangre disponible
para cumplir con las demandas actuales. (14,17)

Se administra sangre o componenetes y frac-
ciones sanguineas fundamentalmente con el fin de:;
1) Reestablecer la volemia; 2) mejorar el trans-
porte de oxigeno a los tejidos; 3} corregir --
trastornos hemorrégicos relacionados con defi~= -
ciencias o anomalfas plaquetarias; 4} tratar 1la
septicemia que va acompaflada de agranulocitosis
S§) corregir alteraciones hemorrigicas relaciona-
das con deficiencias de los factores de la coa-
gulacién; 6) trater problemas clinicos especi--
ficos con gammaglobulina y sueros hiperinmunes,
Cada unidad de sangre rendiria de manera Sptima
g{ se prepar poco después de su recoleccién los
concentrados de eritrocitos y plaquetas, criopre-
cipitado, plasma fresco congelado y plasma se--

_ parado en albdimina, gammaglobulina, proteinas -
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plasméticas y concentrados proteficos de la coagu--
lacién. (14, 18)

Dado que existen riesgos potenciales asociados
con cada transfusidén sangufnea, se debe sopesar la
posibilidad de peligro que se corre frente a log -~
beneficios que se espera obtener. (7,8) La preo~-
cupacién principal se refiere a la %tranasmisién de -
enfermedades tales como el paludismo, sffilis, he--
patitis, enfermedad por citomegalovirus y otras en-
fermedades por virus. Otras complicaciones serias
son: 1) Reacciones transfusionales hemolfticas y -
antihemoliticas; 2) sensibilizacién a los antige-~
nogs tisulares; 3) contaminacién bacteriana y reac-
cién pirégena; 4) coagulopatias por deficienclas de
plaquetas; S) coagulacién.intravascular diseminada
&) efectos pulmonares desfavorables de la trasfu--
8i6n sanguinea en forma masiva; 7} alteraciones del
equilibrio ficido-base y 8) alteraciones electrolf{--
ticas secundarias, {(11)

Dado que las transfusiones sanguineas se efec-
tian fundamentalmente para reestablecer la volemia
y me jorar el transporte de oxfgeno a los tejidos -~
los glébulos rojos transfundidos deben de circular
para que aumente su capacidad de transportar oxige-
no. Los métodos actuales de conservacién no pare--
cen tener efectos desfavorables sobre la capacidad
del transporte de oxfigeno. (10, 11,15,18)
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Durante la conservacién de sangre entera, se -
mantienen fundamentalmente los gl6bulos rojos y las
propiedades oncédticaes del plasma., Una unidad de --
concentrado eritrocitario ofrece una tasa de sobre-
vivencia y una funcién de transporte de oxfgeno tan
favorable como las obtenidas con sangre entera. Los
concentrados de glébuloa rojos contlenen menos ci--
tratoy,sodio y menor peligro de transmitir enferme-~

dades.

También se utiliza sangre y productos sangui--
neos para reestablecer y mantener la hemostasia --
normal. Una enfermedad hemorrégica como consecuen-~
cia de déficit de una proteinsa plasmética, como el
factor VIII o el 1X, debe de Bser tratada con la for-
ma concentrada de proteina adecuada. (11,15)

La hemoglobina es una protefna conjugada, la -
concentracién normal en sangre oscila alrededor de
15 g por 100 ml. Dieciséis gramos por 100 ml corres-
ponden a 100 % de hemoglobina; en tantos por ciente
se estima como normales los correspondidos entre -~
85 y 105% (13.5 a 18 g por 100 ml en el hombre y -
11.5 a 16.4% en la nujer).

Actualmente, en muchas clinicas, para el exa--
men rutinario de la serie roja, se preacinde de la
cifra de hematies y se determina solo la proporcién
de hemoglobina; existe mayor correspondencia entre
los valores de hemoglobina~hematocrito que entre -
nimero de hematies y valor hematocrito. (21,22)

{9)



El valor hematocrito o volumen globular, re--
.presenta la proporcién de glébulos rojos a plasma,-
en la sangre circulante y se expresa en vollimenes -
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 ni--
mero de hemat{es circulantes, pero también de la -
forma y tamaflo de los mismos; de ah{ su limitado -
interés clinico. Sin embargo, dada la simplicidad
y rapldez de su medici6n, puede utilizarse en un -
mismo enfermo, como fndice relativo de las varia--
ciones de glébulos rojos o plasma., También sirve
para la determinacién del volumen globular medio.
(21,22)

La 5eparaci6ﬁ sistemdtica de la sangre en --
sus componentes ha llegado a ser un procedimiento
habitual, lo cual ha dado como resultado una me~-=-
Jor utilizacién de la misma. Actualments es un
hecho comin/la transfusidn de componentes de la -~
sangre durante el transoperatorio. Una unidad -~
de sangre total tiene un volumen aproximado de 6§00
ml, elava la hemoglobina en 0.5 a 1.2 g, el paque~
te globular contiene aproximadamente 200 a 250 m}
y eleva la hemoglobina del paciente en 1.2 a 1,7 g
en promedio. (1)

Durante el transoperatorio se debe de tener
en cuenta para la evaluacién de la anemia de un -

paciente su temperatura y estado de hidratacién,

(10}



los calentadores de sangre se utilizan con frecuen-
cia en el transoperatorio tiene importancia cuando
8e hace una transfusién masiva, més de 20 unidades
en un paciente o nés de una unidad en cinco minutos,
le combinacidén de transfusién réplda y de sangre he-
lada, una sala de operaciones frfa, el equilibrio -
hidroelectrolitico inadecuado, la depresifn causada
por los anestésicos y la exposicifén de cavidades y
visceras del paciente, repercuten para su recupera-
cién; estos pacientes son incapaces de movilizar --
lfquidos 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 --
hematocrito durante las primeras horas de postope--
ratorio.

(11)



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, de observa~
cibén, transversal y abierto, en el cual se estudia-
ron 40 pacientes durante el perfocdo comprendido en-
tre agosto y noviembre de 1984, sometidos a interz-
venciones quiridrgicas electivas abdominales, en los
quiré6fanos del Centro Hospitalario " 20 de Noviembre"

Se incluyeron a pacientes en ambos sexos, con
caracter{sticas de estado ffsico de los grupos I y
Il de la clasificacién internacional de la ASA; --
comprendidos entre las edades de 16 y 65 aflos. Se
excluyeron aquellos con alteraciones en las prue--
bas de coagulacién, con hemoglobina preoperatoria -
- menor de 10 mg por 100ml o més de 17 g/100 ml, a los
que fueran transfundidos fuera de quir&fano dentro
de las 48 horas previas o posteriores a la inter=--
vencién quirdrgica y aquellos a los que se reoperé
por cualquier motivo dentro de 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 anestesidlogo encargado del caso. --
El grupo A, grupo estudio, fué transfundido por de-
cisibn del anestesiélogo; el grupo B, grupo testi-
go, no fué transfundido por no considerarlo necesa-

(12)



rio el anestesiflogo encargado del caso.

Los pacientes fueron seleccionados el dia pre~
vio a la cirugfa, de acuerdo a los criterios de in-
clusién, se realizé valoracién preoperatoria, se to-
mo como medidas basales la hemoglobina y hematocri-
to preoperatorios, siempre y cuando no tuvieran méas
de 21 dfas de antigiliedad. Los pacientes seleccio-
nados fueron aquellos cuyas cirugias se realizaron
de lunes a jueves, con el fin de que las determina-
ciones de hemoglobina y hematocrito solicitadas en
el postopernforio, fueran realizadas en todos los -
casos por el laboratorio de anélisis clinicos en --
forma rutinaria.’ Posterior a la intervencibn --
quirirgica, durante la primera hora de postoperato-
rio en la sala de recuperacién de operaciones, se -
tomé muestra de sangre para determinar los valores
de hemoglobina y hematocrito. Posteriormente a ca-
da paciente se le solicitbd y recolectd las deter-

' minaciones de hemoglobina y hematocritoalas 24 y
48 horas de postoperatorio,

El andlisis estadistico se llevdé a cabo median-
te la prueba "T" de Student, entre la hemoglobina =
basal (No. 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, grpo.A y B, las mismas pruebas esth-
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 -
‘segin la valoracion ASA, voliuimen sangufineo estimado
administracibén de soluciones cristaloides, coloides,
sangre y derivados; y la cuantificacién de pérdidas
hemédticas y no hemhticas durante el transoperatorio
fueron tomadas como variables secundarias, Be obtu~
vo su valor minimo, méximo y los promedios respec-

tivos,

{14)



RESULTADOS

Se observd en las variables de tipo secunda-
rio: edad, peso y volumen sanguineo, 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 fisico segin la valoracién ASA, del
grupo de estudio (A}, del grupo 1 se encontré 60%
con tan solo 45% del grupo control (B). Sin ser -
esta una variacién importante para los resultados
finales.(Cuadro 1V)

El 85% de los pacientes de ambos grupos reci--
bi& anestesia general, el resto blogueo peridural -

o subaracnoideo. {Cuadro III)

Los resultados de grupos de pacientes en cuan-
to a las Especialidades o servicios quirGrglicos y -
los tipos de cirugfa se muestran en los Cuadros V y
V1. Las cirugfas que més frecuentemente fueron --
transfundidas: Histerectomfa y Nefrectomfa., En ~--
cuanto a las Especialidades quirirgicas no hubo di-

ferencias importantes.

El balance de lfquidos del grupo de estudio(A)
(Cuadro VII) demuestra un balance final negativo.
{X= -11,7ml1) aungue el valor promedioc es pequefio --
las diferencias entre la minima y la méxima es muy

(15)



amplia. Solo el 70% de los pacientes recibié solu-
ciones coloides o expansores del plasma, el promedio
fué de 385ml, tomando en cuenta el promedio de peso,
64.8 kg, se recibieron 6ml/kg. Las pérdidas hemé-
ticad oscilaron entre 600 y 1300 ml con x =962ml, -
correspondiendo dicha pérdida a 20,8% del volumen -
sanguineo.

El balance de lfquidos del grupo B(grupo con-=
trol)se muestra en el cuadro VIII, ningun paciente
de este grupo recibidé soluciones coloides, las es=--
timaciones de las pérdidas hemdticas oscilaron en~--
tre 100 y 780 ml con X = 245 ml y en relacidn al -~
volumen sangufineo correspondio a un 5.8% de pérdi--
da. El balance de liquidos final fué, al igual -«
que para el grupo A, negativo con X a ~79.5 ml.

En los resultados de hemoglobina y hematocrito
preoperatorios (No.l)}, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa al comparar un grupo
con otro., PP»0.05. {Cuadro IX y X)

Los resultados de las determinaciones de hemo-
globina en la primera hora de postoperatorio se en-
contro x = 13.4 g con DEt 1.2g en el grupo A y en
el grupo B: x =l4.3g con pEX 1,2 g encontrando --
P<0.025. En cuanto a los resultados del valor he--
matocrito entre el grupo A y B se encontro P> 0,05,

(16)



La biometria hemdtica No.3, correspondiente a
las 24 horas, se encontro para el valor hemoglobina
Grupo A X = 12.8g con DEY 1.4g y del Grpo B %=13.8g
con DEY 1.3g, al aplicar la prueba "T" de Student -
se encontré P<0.025, En los valores hematocrito
se encontré P & 0;025, siendo en la biometria ---
No.3 en la tinica en la cual el resultado del hema=«
tocrito tuvo diferencia estadistica.

Las determinaciones de hemoglobina y hematocri-
de las 48 horas, No. 4, se encontré para los valoras
de hemoglobina P<0.025 y para los de hematocrito
P>»0.05 (Cuadros IX, X).

Las diferencias en gramos encontradas entre la
hemoglobina preoperatoria y de 1las 48 horas, del ~-
Grupo A fué: X = -l.4g con pE: 1.9 g y del Grupo B
X =-1.4g con DEY 0,95 encontrandese P>0.05. En lo
referente al valor hematocrito X = -5.8% con -
DEY 2.7% para el Grupo A y para el grupo B X% =-5.5%
con DEY 2.8%, encontrandose P:3~0.05.

(17)



EDAD, PESO Y VOLUMEN SANGUINEO.

GRUPO A GRUPO B
EDAD: 17-64 16-63
(afios) X= 38.0 Xx= 41.2
PESO: 51.4-92.0 52,0-85,0
(Xg) X= 64.8 X= 65.2

VOLUMEN
SANGUINEQ: 3510-6164 3818-6160

{m1) X= 4617 X= 4727

CUADRO I
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SEX0

SEXO GRUPO A GRUPO B
FEMENINO 10 12
MASCULINO 10 8
Total 20 20
CUADRO 1II

TECHICA ANESTESICA

TECNICA ANESTESICA GRUPO A GRUPO B
Anestesia general 17 17
Blogueo subaracnoidec 3 3
Total 20 29
CUADRO 111

ESTADO FISICO {(VALORACION ASA)

ESTADO F1SICO GRUPO A GRUPO 8
1 12 9
11 11
Total 20 20
CUADRO 1V
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ESPECIALIDADES QUIRUGICAS

ESPECIALIDADES GRUPO A

GRUP

0B

Cirugfa Genersal.
Gineco-Obstetricia,

5
4
Oncologia. ' 3
Unidad de Transplantes. 4

4

Urologia.

S o= Nno

Total 20

20

CUADRC V

TIPO DE CIRUGIA

Tipo de Cirugia GRUPO A

GRUPO B

Clierre de Coloatomia.
Cierre de fistula vesical,
Colecistectomia con EVB.*
Colecistectomia simple.
Esplenectomf{a.
Gastroyeyunoanastomisis.
Risterectomia

Nefrectomfa.

Omentotomia.
Prostatectomfa hipogéstrica.
Salpingooferectomia.

1

2
1
1
1
6
5

3

NN W W e o e e

Total 20

N
o

CUADRO VI

*Exploracién de vias biliares.

(20)
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GRUPO ESTUDIO
BALANCE DE LIQUIDOS
DURANTE EL TRANSOPERATORIO.

Pérdidaa no heméticas Pérdidas heméticas
tml) ’ {ml)
1450-8550 600-1300
x= 3413 X= 962
s0l, cristaloides sol. .coloides
(ml) (ml)
2100~-5700 00-1000
X = 3367 X= 385
Tranafusién (ml) Balance (ml)
300~1200 ~-3290~ +708
X = 615 X= =11,7
CUADRO VII

(21)
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GRUPO CONTROL

BALANCE DE LIQUIDOS
DURANTE EL TRANSOPERATORIO

PERDPIDAS EN EL TRANSOPERATORIQ

No heméticas (ml) Hemfticas (ml)

420-3900 100-780

. .X= 1904 X= 245

Sol. cristaloides(ml) Balance (ml)

750~ 3500 -1850 - 41080

Xe 1775 X= -79.5

CUADRO VIII

(22)



MODIFICACIONES EN LA
HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO

GRUPO A
No. 1 basal 2 la. hr.|3 24hrs, | 4 48hrs.
Hemoglobina X=| 14.4 13.4 12.8 13.0
{gn) pE=| %1.3 Y2 ti.a 1.3
Hematocrito x=| 44,3 42.2 40.7 40.7
(%) DE=| 4.3 t3.3 *3.6 *s.0
CUADRO IX
GRUPO B
No. l basal 2 la, hr.|3 24hrs.}4 48hrs.
Hemoglobina X«  15.1 14.3 13.8 13.7
{gm) pE=| %1.3 Y2 ha 1.7
Hematocrito x=| 46,1 44.0 41.8 40.6
(%) pE=]| 3.7 tas taa a5
CUADRO X

(23)




16
15
14
13
12

11

10

16
15
14
13
12
1

10

MODIFICACIONES DE LA

HERQOGLOBINA

-

No.

No.1l

(24)

GRUPO A
HEMOGLOBINA
en g

Gr&fica 1

GRUPO B
HENOGLONINA
en g

Sréfica 2



el il i L

‘ MODIFICACIONES EN EL
HEMATOCRITO

48

46 4
44 A

424 T GRUPO A
o] | e HEMATOCRITO
. en %

38

361

No. 1 2 3 4

48 1 T
GRUPO B

4
46 \\\ ) "HEMATOCRITO
T
44 %

en

42

“ LN

as

PRy

36 4 1
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DIFERENCIAS ENTRE LA HEMOGLOBINA
PREOPERATORIA Y A LAS 48 HORAS

1
-
0 -
Hemoglobina
-1 en g
-2
-3 L
8
A B
DIFERENCIAS ENTRE EL HEMATOCRITO
PREOPERATORIO Y A LAS 48 HORAS
-2
[ -
_3ﬁ
-4
Hematocrito
-5
[ L en %
-6
-7
-B - 4
%
A B
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Nuestro estudio indica que los pacientes inclu-
{dos dentro del grupos 11 y I de la valoracién ASA,
sometidos a intervenciones quirdrgicas abdominales
electivas en el Centro Hospitalario "20 de Noviemj
bre'", no presentan mayor cantidad de hemorragia ~--
que lo reportado por la literatura mundial. Fué --
notorio que para completar el nimero de paclientes -
requerido para el grupo de estudio, se empleara -~
més tiempo que para los del grupoe control, no trans-
fundido; por no ser tan frecuente la transfusién --
sanguinea en este tipo de pacientes y en la cirugia
abdominal electiva.

" Los resultados obtenidos en cuanto al balance
de liquidos en el transoperatorio se encontré que
la mayorfia de los pacientes de ambos grupos salié
con balance hfdrico negativo: A X= -11.7ml BX=-79.5
ml; lo cual retarda la recuperacidn postoperatoria
¥ repercute en las determinaciones de hemoglobina y
hematocrito dentro de la primera hora de postopera-
torio {No. 1), cuando el paciente ain no se ha re=-
cuperado de la hemorragia transoperatoria por me---
dio de la movilizacién de lfquidos del espacio ex~
travascular al intravascular y se encuentra hemo--

concentrado por el balance hidrico 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-
.fdos enb el estudio cursaba con alteraciones a nivel
cardiovascular, pulmonar o renal, la utilizacién pu-
do haber sido mayor y de primera eleccidén antes de
de proceder a la administracién 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 férmula roja en el preopera--
torio, cuando se encuentran dentro de limites nor--
males no son un dato fidedigno para prever la admi-
nistracién de sangre en el transoperatorio y la - -
préctica sistemética de realizar pruebas de compa--
tibilidad sanguinea como una medida de precaucién -
para tener sangre disponible durante el transopera-
torio estd justificada.

Ningin paciente, de cualquiera de los grupos,
resulté con determinacién 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 disminucién fué minima , de 0.5 a
1.5g, el promedio de las diferencias de la hemo--
globina preoperatoria y a las 48 horas para ambos
grupos fué de x = -1,4g. mediante la prueba "T" de
Student al comparar ambos grupos para el resulta-

(28)



T

Sl T M g
to de la hemoglobina a la hora, ‘24 y=+48 ﬂgras de) ﬂ
postoperatorio se encontrd en todos los casos sig— m
nificancia estadistica. Con los anteriores re--
sultados llegamos a la conclusién que aunque no en
todos los casos, si se abusé de la transfusibébn san=
guinea transoperatoria, posiblemente porque la es-
timacién subjetiva de las pérdidas heméticas fué -
mayor a la real; en este punto debemos de mencio-
nar que cada anestesiélogo cuantifica la hemorra--
gfa con diferente criterio tomondo el contenido de
sangré en una gasa como 5, 10,15 6 20 ml de sangre
y las compresas desde 30 50 6 100 ml, dependiendo
de llenc de sangre y de la utilizacién de solucio-
nes fisjolégicas o de irrigacién para humedificar
las gasas y compresas, los frascos de népiracién
tiene una capacidad aproximada de 1800ml, general-
mente no estan graduados y como sucede con las ga-~
sas y compresas contienen sangre y soluciones de
irrigacién; por tales motivos se hace diffcil la -
estimacidén cercana a la realidad de la hemorragfa;
los parmetros clinicos como son:: coloracibn, --
presién arterial, llenado capilar, frecuencia car-
diaca, presifén venosa central y la respuesta a la
restitucién de 1iquidos, son primordiales para de-
cidir la transfusibn durante el transoperatorio.

En lo que respecta a las determinaciones de ~-
hematocritosolo se encontré significancia estadis-~
tica en la determinacién 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 pare las determinaciones de hemoglo-
bina; el resultado de hematocrito al verse afecta-
do por diferentes factoresenire los que se encuen-
tran el tamaflo y la forma de los hematies con po-
co interes desde el punto de vista clinico, es la
posible respuesta a las diferencias en los resul-

tados obtenidos con las dos determinaciones,

La determinacién de mayor interés clinico y valor
estadistico es la correspondiente a las 48 horas, =~
cuando se han movilizado los liquidos del espacio -
extravascular al intravascular y se ha restablecido
el volumen plasmftico, obteniendo resultados préc--
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 s8i hay abusoc en la uti--
lacién de sangre,

Con nuestro estudio encontramos que s{ hay abuso
en la trasfusién sangufnea transoperatoria en la
cirugfia abdominal electiva, aunque no en todos los
casos ni frecuentemente y esto se ve afectado por =~

un gran nimero de factores.

(30)



1.

BIBLIOGRAFIA

BROWN Jr.,Steinbronn, Huester. Fundamentos del
tratamiento con Componentes de la Sangre, Anes-
tesia y Terfipeutica con Sangre y Soluciones.
Ed. E1 Manual Moderno. 1983. 1a.Ed.164-1Bl.

COLLINS Vincent. Anestesiologfa., Ed. Interame-
ricana. 1981. 2a Edicién, 57-63.

VICKERS, Wood, Smith, Stewart. Férmacos en la
Anestesia. Ed, Salvat. 1881, 635-637.

LOPEZ Alonso Guillermo. Fundamentos de Aneste-
siologfa. Ed. La Prensa Médica Mexicana. 2a Ed,
1982, 253-255,

SHOEMAKER W.C. Comparison of the Relative «--
Effectiveness of whole blood transfusions and
various Types of fluid therapy in resuscita---
tion. Critical Care Medicine. 1976; 4:2 71-78,

ALDRETE Antonio. Uso Préctico de la Hemodilu~
cién. Anestesia and Analgesia; 1978; 57:368-371

VAZQUEZ VALDES EDUARDO, Garcia, Barradas, Mari:
Autotransfusién en cirugfa Electiva, Revista de
Investigacién Clinica de México, 1983;35; 221~
224,

{31)



10.

11.

12,

13.

14,

15,

NEWMAN M, H. Hamnstra, Rye~Block. Use of ===
banked autologous blood in elective surgery.
J.A.M.A, 1981; 218:861.

VARGAS Rodriguez Graciela ; Transfusiones:Indi-
caciones, contraindicaciones y riesgos. Tesis

de Postgrado en Anestesiologf{a.

SCHORR Julian, MarxGertie. New Trends in Intra-
operative Blood Remplacement., Anestesia and -
Analgesia. 1970; 40;4: 646-651.

WYLLIE AND CHURCHILL-DAVIDSON. Anestesiologis
Ed. Salvat. 1983. 3a. Edicién. 534~549.

NIEDERLEHNER James R, Berry Frederic, Transfu-
sion Anemia. Anesthesia and Analgesia. 1979;58
439-441.

WINTROBE, Blood grdpa and transfusion, Clinical
Henatology. 7a. Edicién . 1976; 281-307.

BEST Y TAYLOR, Brobeck John R. Fundamentos de
Fisiologfa Mé&dica. Ed, Interamericana. 10a,

Edici6n. 1983. 681-691.

CASH J.D., Clinica Hematolégica. Ed. Salvat. Vol
4, No. 1 1977. 7-65. :

(32)



16.

17.

18.

19,

20,

21.

22,

Memorias del Curso Anual de Actualizacién en -

Anestesiologia, 1984.

HILLMAN Roberts S. Boggs Dune, Harker Laurence
Manual de Hematologfa. Ed. El Manual Moderno.
la. Edicién. 1977.

VALERI Captain C.R. Blood Components in the -~
Treatment of Acute Blood Loss: Use of Freese -
Preserved red cell, Platelets and Plasma Pro--
teina. Anesthesia and Analgesia.l975;54;1-14.

VALERI C.R: Recent advances in Thechniques for
frezing red cell, Critical Care Medicine, 1970
1:381-345. )

VALERI Captain C.R: 24 hours posttransfusion -~
survival and oxigen transport function of red
cell frezen with 40% W/V Glycerol and stored -
at -«80°C for up to 2.5 years. 1974, Transfu---
sion 1974; 14:1-15.

BALCELLS A. La clinica y el laboratorio, 1978,
148-153,

BURCH G, E. De Pasquale N.P, The hematocrit in

patients with myocardial infracction. J.A.M.A.
1982 180:63.

(33)



23,

24,

25,

26,

27.

WAXMAN Kenneth, Shoemaker, Physiologic Respons~
es to Massive Intraoperative Hemorrhage. Arch.
Surg. 19B2; 117:470-475.

HOWLAND William S. Schweizer, Fleisher, Regasa.
Gould, Fibrinigen and Albumin Deficiencies Ass-
sociated with Packed Red Blood Cell Transfu---

sions, Anesthesia and Analgesia, 1975. 54;89-93

RAMSEY Glenn, Dean, Arva, Stewart, Rlumberg.
Do preoperative laboratory test predict blood
transfusion needa in cardiac operations? J.
Thorac. Cardovasc, Surg, 1983;85:564~569.

MEDINA Lépez Enrique, Introduccién a la Inves-
tigacién en Ciencias de la Salud..Ed. UAG.
la. edicién. 1979,

BAVARESCO de Prieto Aura, Las Técnicas de la -
Investigacién. Manual para la Elaboracién de

Tesis, Monograffias ¢ Informes. Ed. South-Wes-

tern. 4a. Edicién, 1978,

(34)



	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Históricos
	Generalidades
	Material y Métodos
	Resultados
	Cuadros y Gráficas
	Comentarios y Conclusiones
	Bibliografía



