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ANTECEDENTES

APROXIMADAMENTE UN 95% DE LAS TRANSFUSIONES SANGUINEAS SE INDICAN
CUANDO LOS PACIENTES HAN PERDIDO DE UN 15 A 20% DEL VOLUMEN
SANGUINEO CIRCULANTE, SEGUN LA EXPERIENCIA DEL MEDICO, SIn TOMAR
EN CUENTA EL HTO Y LA DISPONIBILIDAD DE OXIGENO.

EN ESTADOS UNIDOS, LOS ANESTESIOLOGOS ADMINISTRAN MAS DEL 60% DE
LGOS PRODUCTOS HEMATICOS QUE SE TRANSFUNDEN EN DICHO PAIS, QUE
AUNQUE EN MEXICO NO CONTAMOS CON ESTADISTICAS PRECISAS EN CUANTO
AL CONSUMO DE ESTOS PRODUCTOS HEMATICOS PODEMOS DECIR SIN TEMOR A
ZQUIVOCARNOS QUE LAS CIFRAS SON SIMILARES. ESTAS CIFRAS SON
ENORMES Y CUALQUIER SUJETO A QUIEN SE TRANSFUNDE SANGRE PUEDE
SUFRIR CONSECUENCIAS INMEDIATAS, TARDIAS O AMBAS. LA TRANSFUSION
ASI COMO PUEDE SALVAR INMEDIATAMENTE LA VIDA DE UNA PERSONA CUANDO
ESTA BIEN [INDICADA, PUEDE PONERLA EN PELIGRO AL INDUCIR UNA
COAGULACION, UNA REACCION DE INCOMPATIBILIDAD U OCASIONAR
ALTERACIONES CRONICAS COMO LO SON LAS INFECCICNES PERSISTENTES
TALES COMO LA HEPATITIS B, QUE OESDE HACE MUCHO HA SIDO LA
ENFERMEDAD INFECCIOSA MAS IMPORTANTEMENTE TRANSMITIDA POR LA
EANGRE. SIN EMBARGO, EL IMPACTO RECIENTE DEL SINDROME OE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA) HA DESPERTADO MIEDD EN LA
POBLACION, Y ELLO, A& SU VEZ, HA GENERADO PRESIONES PARA @E LAS
PRACTICAS DE TRANSFUSION SEAN OBJETO DE ANALISIS MINUCIOSO Y DE
CAMBIOE RAPIDOS CUANDO AST CONVENCANM.

LAS NUEVAS INVESTIGACIONES HAN AMPLTADO LOS CONOCIMIENTOS DEL
APORTE Y LLEGADA DE OXIGENO A LOS TEJIDOS E INDICAM QUE EL PUNTO
CLAVE EN LA TRANSFUSION YA HNO DEBE SCR UNA CIFRA ARBITRARIA Y
PREDETERMINADA DE 10 g/hb/dl. LAS INVESTIGACIONES MENCIONADAS. HAN
IMPUESTO COMO CRITERIC PRACTICO LA VIGILANCIA DE LA FUNCION DE LA
COAGULACION EN EL QUIRGFANO PARA INDICAR EL MOMENTO DE L&
TRANSFUSION, NSl SOMO LA DISPONIBILIOAD  OE  OXIGEHWOD EN  EL
ORGANISMO.

HACE LUNOS 60 ARODS SE DESCRIBIO CON DETALLE EL PROCESD DE APORTE DE
OXIGENO & L0S TEJIDOS, CUANDD SE ADVIRTIO QUE LAS HECESIDADES
BASICAS PARA LA OXIGENACION ADECUADA DE  ELLOS INCLUIA LOS
PARAMETROS SIGUITHTES: CONLENTRACIOM DE HEMONLOBINA, OXIGENACION
WE SANGRE EN LAS PULMONES ' GASTO CARDIACO (GC) SUFICIENTE PARK
ATORTAR  uHAd  CANTIDAD  ADECUADA  DE  SANGRE  OXIGENADA A  LAS
ESTRUCTURSS NHISTICAS. (1 )
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ELL TRANSPORTE Dt OXIGENO A LOS TEJIDOS ES, SIN DUDA, UNA DE LAS
FUNCIONES FISIOLOGICAS DE MAYOR IMPORTANCIA EN LOS ORGANISMOS
AEROBIOS. ESTE APDRTE DE OXIGENO ES EL PRODUCTO DEL GASTO CARDIACO
Y DEL CONTENIDO ARTERIAL DE OXIGEND (Ca02). LA DISPOHIBILIDAD DE
02 PARA TODO EL CUERPO SUELE"™ EXCEDER DE LAS NECESIDADES DE ESTE
GAS EN EL SUJETO EN REPOSO EN 2 A 4 TaANTOS. POR Ej. EN EL ADULTO
ANESTESIADO QUE POSEE UN VALOR DE HEMOGLOBINA (Hb) DE 15 g/dl, ST
LA SATURACION ARTERIAL DE 02 15a02) ES IGUAL A 0.9% CON UN
CONTENIDO ARTERIAL DEf 02 (Cah2) DE 20ml/dl Y CON uUN INDICE
CARDTACO QUE vA DE 2.8 A 4.0 lts/min/m2, EL APORTE ESTARIA ENTRE
S6C Y 600 ml/min/m2 DE SUPERFICIE CORPORAL CON UNA CIFRA DE Hb DE
10 g/dl ¥ LAS MISMAS CIFRAS DEL INDICE CARDIACO, EL APORTE
VARIARIA ENTRE 380 Y 540 ml/min/m2 DE SUPERFICIE CORPORAL,
MIENTRAS QUE LA CAPTACION DE 02 TOTAL POR EL CUERPO DE ESTE ADULTG
ANEETESIADD ESTARIA SIEMPRE CERCA DE 105 A 115 ml/min/m2
SUPERFICIE CORP2RAL (2). POR TODO LO EXPUESTO EXISTE DE MANERA
GLOBAL UN MARGEN NOTABLE DE SEGURIDAD RESPECTO AL APORTE DE 0T,
CIFRA QUE SEGUIRIA SIENDD SEGURA EN EL POSTOPERATORIO YA QUE EL
CONSUMO DE 02 EN EL ADULTQ NO ANESTESIADO IN REPOSO ES ENTRE LCC
150 Y 200 ml/min/m2 SUP. CORP. LOS AJUSTES CARDIOVASCULARES QUE
OCURREN DURANTE LA ANEMIA AGUDA PARA MANTENHER ESTE APORTE DE OO
SON LDS SIGUIENTES:

EL AUMENTO DEL GASTO CARDIACO EL CUAL DEPENDE DEL GRACQ DE
HEMODILUCION Y UNA GRAN PARTE DE EL, SE DEBE AL INCREMENTC DEL
VOLUMEN SISTOLICO, PERD ELLD DEPENDE DE LA FRECUENCIA CARDIACA
(FC) INICIAL. (3) EL AUMENTG DEL GC SUELE ACOMPARARSE DE UN MAYOR
VOLUMEN SISTOLICO Y MO DE TAQUICARDIA, PERO ESTO ES VALIDO EN EL
CASO DE LA ANEMIA NORMOVOLEMICA Y NO EN LA HIPOVOLEMICA. LA
MAGNITUD  DEL INCREMENTO  DEL 3C  QUE ACOMPARA A LA  ANEMIA
NORMOVOLEMICA AGUDA GUARDA RELACION INTIMA CON UNA DISMINUCLON DE
LA VISCOSIDAD DF LA SANGRE; (4) LA VISCOSIDAD PUEDE DEFINIRSE COMO
€L INDICE DE FRICCION INTERNA DE UN SISTEMA DE FLUJO LAMINAR. (5)
€L INCREMENTO DE VISCOSIDAD CON LA DISMINUCIOM DE LA VELOCIDAD OE
FLUJDO ES MAS NOTABLE CON LOS HEMATOCRITOS NORMALES, AUNQUE ESTE
EFECTO ES ATENUADO CON UN HEMATOCRITO DEL 320%. (6) LA SANGRE
ANEMICA CONTIENE MENOS ERITROCITOS DE TAL MANERA QUE LA FORMACION
DE PILAS TRIDIMENSIONALES (DE MONEDAS) ES MENOS ESTABLE Y PUEDRE
ROMPERSE CON INDICES DE FUERZA TANGENCIALES MENORES. LA PROFUNDA
DISMINUCION DE LA VISCOSIDAD QUE SE APRECIA €N LAS VENULAS
POSTCAPILARES, EN CASO DE ANEMIA NORMOVOLEMICA MODERADA., OCASIONA
UN MAYOR FLUJO VENOSO Y PUDIERA SER EL MECANISMO PRIMARIO DEL
INCREMENTO PASIVO EN EL RETORNO VENDSO AL CORAZON. (7)

LA DISMINUCION DE LA RESISTENCIA PERIFERICA TOTAL ES PROPORCIONAL
AL DICREMENTO DE LA VISCOSIDAD SANGUINEA. (B) SE KA DICHD QUE
PARTE DE LA DISMINUCION DE LA POSCARGA QUE ACOMPAIA A LA ANEMIA
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OILUCIONAL ES RESULTADD DE LA VASODPILATACION PERIFERICA SECUNDARIA
A LA HIPOXIA TISULAR. LOS EXPERIMENTOS CON HIPOXIA NORMOBARICA E
HIPERBARICA PARA ANULAR CUALQUIER POSIBLE HIPOXIA TISULAR DURANTE
LA ANEMIA POR DILUCION HAN DEMOSTRADO POCO CAMBIO EN LA REACCION
DEL GASTD CARDIACO EN COMPARACION CON LO OBSERVADC EN SITUACIONES
ND HIPEROXICAS. (9) TAL DISMINUCION DE LA RESISTENCIA VASCULAR NO
SOLO DISMINUYE LA POSCARGA SINO TAMBLEN AUMENTA EL RETORNO VENOSO.
(10) ENTONCES EL INCREMENTO DEL GC ES EN GRAN PARTE DE NATURALEZA
PASIVA YA QUE EL RETORNO VENDSO GUARDA RELACION INVERSA CON EL
HEMATOCRITO. (11) EL GC AUMENTA CONFORME DISMINUYE EL HEMATOCRITO
(Hto), PERO EL APORTE DE 02 (DO2), DE TODO EL CUERPD,. ALCANZA UN
VALOR tMAXIMO DE 110% DEL APORTE DE 02 PREANEMICO, CUANDO EL HTO.
SE LLEVA A NIVELES DE 30 A 33%. HINT (12), CON BASE A
CONSIDERACIONES TEORICAS, FUE EL PRIMERO EN PREDECIR QUE LA
CAPACIDAD DE TRANSPORTE DE 02 SISTEMICA AUMENTA CON LA DISMINUGION
DEL HTO. Y ALCANZA UNA CIFRA MAXIMA CUANDO EL HTO. SE ACERCA AL
30%. CONFORME DISMINUYE TODAVIA MAS EL Hto. EL DD2 DISMINUYE, Y
CON EL HTO. CERCAND A 25% EL DO2 CAE POR DEBAJO DE LOS NIVELES
PREANESTESICOS  NORMOXICOS. (13) POR LO EXPUESTD, EL TRANSPORTE
TOTAL DE G2 VARIA MUY POCD EN LIMITES MUY AMPLIOS DE HTO. (ENTRE
25 ¥ 45.;. PERO NIVELES POR ARRIBA Y POR ABAJO OE TALES CIFRAS
DISMINUYE EL DOZ.

LOS VALORES MNORMALES DE LOS PARAMETROS HEMODINAMICOS MENCIONADOS
SON LOS SIGUIENTES (20 Y 21)

Cab2. CONTENIDO ARTERIAL DE 02 17 A 20 ML/DL

Cvo2. CONTENIDO VENDSD DE 02 12 A 15 ML/DL

Do2. APORTE DE OXIGENO 700 A 900 ML/MIN

1002, INDICE DE APQORTE DE OXIGENO 450 A 600 ML/MIN

DIF. A-V. DIFERENCIA ARTERIO-VEMOSA 4 A4 5 ML/DL

E02% PORCENTAJE DE EXTRACCTION DE OXIGENO 20 A 0%

G.C. GASTD CARDIACO 4 A 6 L/MIN

I.C. INDICE CARDIACO 3.2 L/MIN/M2

voR CONSUMO DE OXIGEND 1S0 A 180 ML/MIN

Pal2. PRESION ARTERIAL DE 02 80 A 95 TORR

PyOZ2 - PRESION VENOSA DE 02 25 A 50 TORR

RVS RESISTENCIA VASC. SISTEMICA 900 A 1400 DIN /
SEG / CM2

POR OTRA PARTE, LA TROMBQOCITOPENTIA POR DILUCION ES CON MUCHD LA
ANORMALIDAD PLAQUETARIA MAS COMUN CON QUE SE TOPA EL ANESTESIOLOGO
EN EL QUIROFAND. La HEMORRAGIA AGUDA CON REEXPANSION VOLUMETRICA
ULTERIOR PUEDE OCASIONAR UN DECREMENTO EN EL NUMERO OE PLAQUETAS
CIRCULANTES. EN LA HEMORRAGIA PUEDEN SURGIR NIVELES NOTABSLES DE
PERDIDA HEMATICA Y DE HEMODILUCON ANTES QUE SURJA COMO PROBLEMA LA
TROMBOCLITOPENIA INTENSA. EN PACIENTES COMUNES QUE PRESENTAN
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HEMORRAGIA LENTA PUEDE PERDERSE EN FORMA EUVOLEMICA INCLUSG EL B80%
DEL VOLUMEN SANGUIMNED ANTES DOE  SOBREVENIR CAMBIOS EN LA
COAGULACION. CUANDC LOS VALORES OE FIBRINOGENO DISMINUYEN A MENQS
DE 150 A 200 mg/dl PUEDEN APARECER ANORMALIDADES EN LA
COAGULACION.

EN LOS 40 ANOS QUE PRECEDIERON A 1934, (A COMUNIDAD MIDTLA APEnL:
SI SE PERCATABA DE LOS INNUMERABLES RIESGOS DE QUIENES RECISIAN
SANGRE EN TRANSFUSION O SUS PRODUCTOS, Y DABAN POCA IMPORTANCIA
CLINICA A TAL HECHO; LOS RIESGODS MAS COMUNES ERAN LAS REACCIONES
FEBRILES Y URTICARIA RELACIONADAS CON COMPLICACIONES PEQUENAS. LAS
COMPLICACIONES MAS GRAVES Y MUERTE POR SEPTICEMIA TRANSFUSIONAL,
INFECCIONES VIRALES Y ERRORES ADMINISTRATIVOS ERAN Lo
SUFICIENTEMENTE ESPORADICOS EN LA COMUNIDAD, AL GRADO QUE POCOS
MEDICOS, A PESAR DE LAS RECOMENDACIONES DE LOS TRANHSFUSIOLOGOS,
MODIFICABAN SUS PRACTICAS CLINICAS PARA DISMINUIRLOS.

EL CAMBIO DEL POCO INTERES SOBRE LOS RIESGOE OF LA TRANSFUSION Au
ENORME INTERES EN LAS PRACTICAS TRANSFUSTONALES FUERGM
REPENTINOS, DESENCADENADOS POR EL VINCULO CASLAL DEL SIDA CON
SANGRE TRANSFUNDIDA Y SUS DERIVADOS EN 1984, LOS PRINCIPALLC
PELISROS DE LA TRANSFUSION SON LA TRANEMISION DL ENFERMEDADEZ, LAC
REACCIONES TRANSFUSTONALES Y ALTERACIOMES THMUNOLOGICAS | LA
INMUNQSUPRESION, LA EMBOLIA Y £L DEPOSITO DE FIBRINA.

UNA MANERA DE DISMINUIR LOS RIESGOS [HAKSFUSIGHALES Y DI DISMINUTK
LOS REQUERIMIENTOS DE PRODUCTOS HREMATICQS ES CALCULANDO
ADECUADAMENTE EL SANGRADO PERMISIBLE DE CADLA PACIENTE DURANTE EL
TRANSOPERATORIO CON LA FORMULA DE GROSS, LA CUAL ES LA SIGUIENTE:

sp (SANGPADD PERMISIBLE)
VSC (VOLUMEN SANGUINEO CIRCULANTE) SP = VSC x HTO0i - HTOd
HTOi (HFMATGCRITO InMICIAL) HTO1 + HTOd/2
HTOd (HEMATOCRITO DESEADO)

* TOMANDDO EN CUENTA COMO HEMATOCRITO CRITICO 25% EN EL ADULTO
JOVEN SANO O DE 35% EN EDADES EXTREMAS O PACIENTES CON FACTORES DE
RIESGO. (18)

POR EJEMPLQ, EN UN PACIENTE CON 38 DE HEMATOCRITO Y CON 60
KILOGRAMOS DE PESO SU SANGRADO PERMISIBLE SERIA DE 1733 ml. SEGUN
LA FORMULA ANTES MENCIONADA.
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UN ADULTO ANESTESIADO CON 15 gr/hb CON Sa02 NORMALES Y PARAMETROS
HEMODINAMICOS ESTANDAR, EL D02 ESTARIA ENTRE S60 Y 800 ml/min/m2 Y
EL MISMO PACIENTE CON UNA CIFRA DE 10gr/hb CON LOS MISMOS
PARAMETROS SU APORTE ESTARIA ENTRE 380 Y 540 ml/min/m2, MIENTRAS
QUE LA CAPTACION DE 02 TOTAL DEL CUERPO ESTARIA ENTRE 105 Y 115
ml/min/m2. EN SUJETOS NORMOTERMICOS ANESTESIADOS POR LO TANTO
EXISTE UN MARGEN NOTABLE DE SEGURIDAD RESPECTO Al DO2. (1)

SE PLANTEOD EL SIGUIENTE PROBLEMA: FA ES LA HEMODILUCION
NORMOVOLEMICA UN BUEN SUSTITUTO DE LA TRANSFUSION SANGUINEA EN EL
TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA TRANSORPERATORIA 7

LA JUSTIFICACION DEL ESTUDIO SE BASO EN QUE LA ADMINITRACION DE
PRODUCTOS HEMAT ICOS HOMOLOGOS SE HA VENIDO PRACTICANDC
CLASICAMENTE POR LOS ANESTESIOLOGOS DE MANERA EMPIRICA, SUJETA A
LA EXPERIENCIA Y AL CRITERIO DE CADA ANESTESIOLOGO, SIN TOMAR EN
CUENTA PARAMETROS HEMODINAMICOS Y EL DO2. PODEMOS ENTONCES DECIR
QUE UN ALTO PORCENTAJE (&0%) DE LAS TRANSFUSIONES TRANSOPERATORIAS
SON MAL INDICADAS, CON LO CUAL, SOMETEMOS A RIESGOS INNECESARIOS A
HUESTROS PACIENTES POR LA POSIBILIDAD DE TRANSMITIRLES DIVERSAS
ENFERMEDADES VIRALES £ TNMUNOLOGICAS.

ESTA INVESTIGACION PRETENDE APORTAR ELEMENTOS DE JUICIO EN LA
DECISION DEL MOMENTO ADECUADO EN EL QUE DEBE SER TRANSFUNDIDO UN
PACIENTE, CONJUNTAMENTE TRATAMOS DE DISMINUIR LOS REQUERIMIENTOS
TRANSOPERATORIOE Y FPOSTOPERATORINS DE  LOS OIFLRENTES PRODUCTOS
HEMATICOS, LOS CUALES PODRIAN SER UTILIZADOS EN PACIENTES QUE
VERDADERAMENTE LO NECESITEN DISMINUYENDO ASI LA INCIDENCIA OE
MUERTES POR FALTA DE PRODUCTOS SANGUINEOS OPTIMIZANDO DE ESTA
MANERA LOS RECURSOS DEL BANCO DE SANGRE DE NUESTRO HOSPITAL.

LOS OBJETIVOS INMEDIATOS FUERODN: DETERMINAR SI LOS PACIENTES
HEMOBILUIDOS TIENEN UN COMPORTAMIENTO HEMODINAMICG Y UN APORTE DE
OXIGEND ADECLADO, ASI COMO UNA RECUPERACIGN POSTOPERATORIA SIMILAR
A LOS PACIENTES NO HEMODILUIDOS.

VALORAR SI EL HEMATOCRITO CRITICO DE 25% ES UN BUEN PARAMETRO PAR
CALCULAR EL SANGRADO PERMISIBLE DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA.

LOS OBJETIVOS MEDIATOS FUERON: DISMINUIR LA INCIDENCIA DE
ENFERMELADES OCASIGHADAS POR LA TRANSFUSION DE SANGRE Y SuS
UERIVADGS,

ITAR A TRANSFUSIOMN EMPWRICH wE PRODUCTOSE HEMATICOS.
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LA HIPOTESIS QUE SE PLANTEC FUE: SI LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA
SE TRANSFUNDEN PARA MANTENER EL APORTE DE OXIGENO Y SI ESTE SE
PUEDE MANTENER GRACIAZ i LA HEMODILUCIOM NORMOVOLEMICA, EMTONCES
LA TRANSFUSION DE SANGRE SERA INNECESARIAR SIEMPRE Y CUANDO NO SEA
REVASADD EL HEMATOCRITO CRITICO.

SE DISERNOD UN ESTUDIO DESCRIPTIVO, ABIERTO, EXPERIMENTAL
PROSPECTIVO Y LONGUITUDINAL.

MATERIAL Y METODO

UNIVERSO DE ESTUDIO

PACIENTES PROGRAMADOS PARA CIRUGIA ELECTIVA EN EL HOSPITAL GEHERAL
"DR. MANUEL GEA GONZALEZ".

MUESTRA

10 PACIENTES
CRITERIGS DE INCLUSION

PACTENTES FCMENINDOS Y MASCULINOS, ENTRE 15 Y 66 ANOS DE ELAD,
RIESGO ASA I Y II, CIRUGIA ELECTIVA, HEMATOCRITO DE 3% COMO
MINIMO Y CIRUGIA DE 2 HORAS O MAS, CIRUGIAR GENERAL, CIRUGIR
RECONSTRUCTIVA, ORTOPEDICA O GINECOLOGICA, SIEMPRE Y CUANDO SE
PRESUMA UN SANGRADO ABUNDANTE.

CRITEROS DE EXCLUSION

CIRUGIA DE URGENCIA, RIESGD ASA III, IV Y V, CIRUGIA MENOR D& 2
HORAS, PACIENTES CON TRANSTORNOS ODE COAGULACION, CON CARDIOPATIA
ISQUEMICA, CON INSUFICIENCIA HEPATICA O EMBARZADAS.

CRITERIOS DE ELIMINACIOM

CUANDO EL DO2 Y EL CONSUMO DE OXIGENQ FUERAN MENORES A LJS LIMITES
NORMALES ¥ NO SE PUDIERAN MEJDRAR CON LA ADMINISTRACION DE
CRISTALOIDES v COLOIDES.

CUANDO SE DETECTEN ALTERACIONES DE COAGULACION Y ELECTROLITICAS.
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VARIABLES

INDEPENDIENTES

EDAD (15 A €& ARDS)
SEXO FEMENIHO Y MASCULINO

DEPENDIENTES

HTO % (HEMATOCRITO).

PVC mmHg (PRESION VENDSA CENTRALY.

IC 1/m2 (INDICE CARDIACO).

RVS din/seg/cm2 (RESISTENCIA VASCULAR SISTEMICA).
FC lat/min (FRECUENCIA CARDIACA).

1002 (INDICE DE APORTE DE OXIGENG).

EB (EXCESO DE BASE).

E02 % (PORCENTAJE DE EXTRACCION DE OXIGENO)

vS (VOLUMEN SISTOLICO)

PARAMETROS DE MEDICION

Hb HEMOGLOBINA

HTO. HEMATOCRITO

FC. FRECUENCIA CARDIACA

1002. INDICE DE APORTE DE OXIGENOD

EQ2. % PORCENTAJE DE EXTRACCION DE OXIGEND
1.C. INDICE CARDIACO

EB EXCEST DE BASE

RvS RESISTENCIA VASC. SISTEMICA

Vs VOLUMEN SISTOLICO

PROCEDIMIEMNTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

METODO INDIRECTO PARA CALCULAR LOS PARAMETROS HEMODINAMICDS
BASE A GASOMETRIAS ARTERIALES Y VENOSAS: (20,21)

EN
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‘ FORMULAS

G. c. = (SC x 140 / DIF. A-V) / 10

I.C. 2 GC/sC

DIF. A=V = Caf2 ~ cvo2

cao2 = (Hb x 1.34 x Sa02) + (Pad2 x 0.0031)
cv02 = (Hb x 1.34 x Sv02) + (pv02 x 0.0031)
EOZ = DIF. A-V / CaD2 x 100

po2 = GC x Cab2 x 10

voz = GC x DIF. A=V x 10

RvS = (PAM -PVC / GC) 8O

PAM = (PS + 2 PD) / 3

TODOS LOS PACIENTES FUERON SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA CON ETHRANE Y FENTANYL Y FUERO RELAJADOS CON ATRACURIO.
SE UTIZO UN CIRCUITO SEMICERRADO CON SISTEMA DE REABSORCION DE CO2
Y SE VENTILD MECANICAMENTE A 10 RESPIRACIONES POPF MIMUTO CON UN
VOLUMEN CORRIENTE DE & A & ml/kg DE PESO, FI02 AL 70%.

SE INSTALO CATETER CENTRAL LARGO CON CONTROL RADIOLOGICO Y LINEA
ARTERIAL. SE UTILIZO MONITOR PARA FC, TA Y OXIMETRIA DE PULSO. SE
TOMARON LAS MUESTRAS DE SANGRE PARA LAS GASOMETRIAS ASI COMD PARA
LA BH DE CONTRUL Y PARA MONITORIZAR LA FUNCION DE LA COAGULACION,
SE TOMD LA PVC Y SE CALCULARON LAS VARIABLES HEMODINAMICAS ANTES
MENCIONADAS. TODO ESTQ SE HIZO PREVIO A LA INDUCCION DE LA
ANEETESIA Y CADA MEDIA HORA DESPUES DE LA MISMA. LAS FORMULAE PARA
EL CALCULO DE LOS PARAMETROS HEMODINAMICOS, EL DCZ Y Eb V02 ESTAN
REFERIDDS EN PARAMETROS OE MEDPICION. LA TA, LA FC Y Lea OXIMETRIA
DE PULSO SERAN CONSTANTES.

EL  SANGRADO TRAMSOPERATORIQ SERA RESTITUIDO CON SOLUCIONES
CRISTALDIDES v COLOIDES A RAZON DE 2-1 Y 2-1 RESPECTIVAMENTE.

LOS PACLENTES PERMANECIERON POR UM LAPSD NO ™MENOR DE 2 HORAS EN
RECUPERACION, CUYAS VARIABLES SE SIGUIERON MONITORIZANDG CADA 1/2
HORA; EN BASE A ¢STO SE DIERON DE ALTA DE RECUPERACION, PASANDO A
SU CAMA EN £L AREA DE HOSPITALIZACION CORRESFODIENTE Y QUEDANDO LA
CONDUCTA TERAPEUTICA A CARGOD DE S\ 4ERICO TRATANTE, EL CUAL FUE
INFORMADO DEL MANEJQO CE LIQUIDOS EN EL TRAMSOPERATORINO.

ESTA TESIS MO DEag
SALUR DE LA BIBLIGTECA
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LOS PARAMETROS EN ESTUDIO FUERON ANALIZADOS DE DOS MANERAS:

1.- SE OBSERVO LA EVOLUCION DE DICHOS PARAMETROS EM EL  TIEMPO,
DESDE EL INICIO HASTA EL FINAL DE LA HEMODILUCION,

2.~ SE ANALIZO LA RELACION ENTRE LOS PARAMETROS Y LOS PROMEDIOE DE
HEMATOCRITD QOBTENIDOS DURANTE LA  PRUEBA. ESTO SE REALIZD
ORGANIZANDO LOS VALORES DE HTO EN RANGOS DE 4 EN FORMA DECRECIENTE
Y SE 08TUVO EL PROMEDIC DE CADA RANGO, HACIENDO LO MISMO CON LOT
VALORES DE LOS PARAMETROS CORRESPONDIENTES A CADA RANGO OE HTO.

PARA LA VALIDACION DE LOS DATOS SE UTILIZO ESTADISTICA
DESCRIPTIVA: MEDIA, MEDIANA, DESVIACION ESTANDAR Y ANALISIS DE
REGRESION LINEAL.

RESULTADGS

SE ESTUDIARON 10 PACIENTES 4 MUJEPES Y & HOMBRES ENTRE le Y 46
ANOS DE EDAD. SE ANALLZO LA TENDENCIA DE LOS PARAMETROS (HE, H70,
IC, 1IDO2, EB Y %EO2) OURANTE LA HEMODILUCIONMN. TOMANEO LOS
PARAMETROS INICIALES, PREVIOS A LA HEMODILUCION, INTERMEDIOS (o
PUNTOS) Y FINALES; OBTENIENDD 60 VARIABLES DE CADA PARAMETRQ DE
MEDICION. VER TABLA 1 Y GRAFICAS 1,2,3 Y 4. TAMBIEN ANALIZAMOT LA
TENDENCIA DE LOS PROMEDIOS DE LOS PARAMETROS (RVS, fC, IC, IDOZ,
EB Y VS) CONTRA LOS PROMEDIOS DE HWTO. YA SE DESCRIBIO COMO SE
OBTUVIERON ESTOS PROMEDIOS. VER TABLAS 2 Y 3 Y GRAFICAS 5,6,7 Y 8.

DISCUSTON

LOS RESULTADOS DEMOSTRARON QUE EL APORTE DE OXIGEND SE MANTUVO
DENTRO OE LIMITES QUE SATISFACEN LA DEMANDA DE OXIGENO POR LOS
TEJTDOS, INCLUSO CON VALORES MENORES A 20% DE HTO (GRAFICA 2, S5 Y
&) ESTO SE DEBIO A UN INCREMENTO DEL .IC (GRAFICA 1, 5 Y &) DE
MANERA PASIVA, ES DECIR, POR AUMENTO DE RETORNO VENOSO Y DEL
VOLUMEN SISTOLICO Y NO A UN INCREMENTO DE LA FC, COMO LO PODEMOS
OBSERVAR EN LAS GRAFICAS 7 Y 8, SIN EMBARGO, AUNQUE CON HTOS
IGUALES O MENORES A 22% SE MANTUYD EL APORTE DE OXIGENO, LOS
TEJIDOS NO TUVIERON LA CAPACIDAD PARA EXTRAER ADECUADAMENTE EL
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OXIGENO, DEBIDD A LA GRAN VELOCIDAD DE FLUJO OCASIONADA POR LA
DISMINUCION DE LA VISCOSIDAD SANGUINEA Y ESTO SE MANIFESTO POR
INCREMENTO NEGATIVO DEL EB (GRAFICA 3, 7 Y 8). LO QUE TRADUCE
HIPOPERFUSION O ACIDOSIS.

POR NTRO LADO LA FC QUE ES UN PARAMETRO QUE TIENDE A MANTENERSE
SIN CAMBIOS DURANTE LA HEMODILUCION MODERADA SE INCREMENTO CON HTO
MENORES A 22% (GRAFICA 7 Y 8) PROVOCANDO UN AUMENTO SIGNIFICATIVO
DEL IC (GRAFICA S5), QUE EN ESTE CASO SI SE DEBIO A TAQUICARDIA Y
AL IMPORTAMTE AUMENTO DEL VOLUMEN SISTOLIC (GRAFICA 7).

EL VOLUMEN SISTOLICO TUVD RELACION INVERSA AL HTO, A MENOR HTO
MAYOR VYS. SIN EMBARGD, EN LA GRAFICA 7 OBSERVAMOS QUE EL VOLUMEN
SISTOLICO BAJO CUANDO LOS PACIENTES GE ACERCARON AL 26% DE HTO,
FUNTO EN EL QUE COIMCIDE CON UNA DISMINUCION DEL IC Y DEL IDO2
(GRAFICA 5) LO QUE SUGIERE SE DEBIO A UNA DESIMINUCION DEL VOLUMEN
" NO A LA DISMINUCEOM DEL HTO.

LA RVS TUYO RELACIOM DIRECTA COM EL HTO, A MENOR HTO MENDR RVS, LO
QUE AUNADG A LA DISMINUCION DE LA VISCOSIDAD SANGUINEA AUMENTO LA
VELDCIDAD DE FLUJO RESULTANDD EN UN AUMENTO OEL RETORNO VENOSO,
DEL VS Y DEL GASTO CARDIACO (GRAFICA 7 Y 8).

CONCLUSION

CONCLUTMOS QUE LA HEMODDILUCION NORMOVOLEMICA, HASTA HTO. IGUAL O
MAYORES AL 22%, MANTUVO EL APORTE DE OXIGENO A LOS TEJIDOS DENTRO-
DE LIMITES ACEPTABLES: POR LO TANTO LA TRANSFUSION SANGUINEA DEBE
SER INDICADA SOLO EN PACIENTES QUE REVASEN ESTE LIMITE DE HTO.
(22%), O EN PACIENTES QUE SUFRAN DE ALGUNA PATOLOGIA QUE
CONTRAINDIQUE LA HEMODILUCION, COMO LO CITAMOS EN LOS CRITERIDS DE
EXCLUSION.

Los PACTENTES HEMODILUIDOS TUVIERON ulA RECUNPERATTON
POSTOPERATORIA NORMAL. ND SE PRESENTARON CASQS DE HEMORRAGIA FOR
PLAQUETOPENIA 0O HIPOFIBRINOGENEMIA DILUCIONAL, SIN EMBARGO, SI
HUBO DISMINUCION DE ESTOS FACTORES AL IGUAL QUE DS FACTORES DE
COAGULACION ALARGANDO DE ESTA MANERA LOS TIEMPOS (TP Y TPT). ESTO
NO CAUSO SANGRADO ESPONTANED 0 PATOLOGICO. TAMPOCO HUBD CAMBIOS
SIGNIFICATIVOS EN LDS NIVELES DE ELECTROLITGS SERICOS (Na, K, Ca)
POR LO TANTO SUGERIMOS CALCULAR EL SANGRADO PERMISIBLE, TOMANDO EN
CUENTA EL HTO. CRITICO 25%.
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TOROS LoS PACIENTES SOMETIDOS A HEMODILUCION DEBEN SER
MONITORI ZADOS HEMODINAMICAMENTE EN BASE A GASOMETRIAS Y SIEMPRE
VIGILANDO LOS FACTORES DE COAGULACION Y ELECTROLITOS SERICOS.

LA FASE DE REDISTRIBUCION DE LIQUIDOS, POR LA QUE ATRAVIESAN LOS
PACIENTES CON HEMODILUCION MODERADA 0O SEVERA, DEBE SER VIGILADA
ESTRECHAMENTE, PROCURANDO  MANTENER  EL VOLUMEN  INTRAVASCULAR
ADECUADO.



ANALISIS DE TENDENCIA DE LOS PARAMETROS CONTRA TIEMPO

60 PUNTOS POR PARAMETRO

,: V.MIN. | V.MAX. PROMEDIO DESY. ESTAD. r r2  |0RD. ORIG.\PENDIENTE:
HB! 59| 165|11.6 | 258 |-0.68| 0.46 | 14.78 - 0.10.
HTO| 18 | 49 (349 |7.76 |-0671045| 49|-0.30
J/C| 14| 88| 4.1 153 0.05/0.003| 4.01)0.004

ID02 246 | 1277 | 657 | 235 |-0.33] 0.11| 797 |-4.59

f

EB -73 28 -3 |2.01.-031 009 -1.88-003
%02 11| 5.9 |24.4 |10.06| 0.39 | 0.15| 1.740.02

TABLA 1



ANALISIS DE TENDENCIA DE LOS PARAMETROS CONTRA HTO

PROMEDIOS 7 PUNTOS POR PARAMETRO

; V.MIN. (V. MAX. \PROMEDIODESY. ESTAD, r r2 ORD. ORIG.[PENDIENTE!
RVS| 452 [1230 | 955 | 238 |- 0.73] 0.53 | 1304 | - 87
FC| 72| 93| 78 | 64| 048/023 | 72| 15
1C|31 1 86| 44| 1.1] 069|048 | 286 0.38
1002|396 | 796 | 604 | 128 |-0.79|0.55 | 796 | - 48
EB|-81-06 |-39 |221|-093/087 | .22 |-1.03

VS| 71 | 130 | 93 [18.7 | 0651043 | 69 | 16.1

TABLA 2



TABLA DE PROMEDIOS

HTO 102 IC FC VS RVS EB
15.5 477 6.69 93 130 452 -8.1
22 548 5.01 78 99 882 -5.7
26 396 3.16 73 7" 1171 -4.1
31 630 4.3 77 96 980 -2.9
36 796 4.77 77 100 806 -3
41 678 3.61 72 84 1069 -3
47 700 3.45 81 54 1230 -0.6

TABLA 3




EVOLUCION
HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, INDICE CARDIACO

HEMOGLOBINA IC
60 10

* HB
4+ HTO
=IC

0 0
2 N & & > o>
& & & & & SE&F
A & N SRS SN
NUMERO TOTAL DE PUNTOS60
ETAPA V.MENIN V. MAX "PAOM. R2 ORD. ORIG PEND
HB 59 165 11.6 46 147 0.1
GHAFICA 1 HTC 18 49 a4 .45 M'i 0.3

LC 1.4 a8 41 003 0.004



" EVOLUCION

HEMATOCRITO, INDICE CARDIACO, INDICE DE APORTE DE OXIGENO

HTO /10. IC IDO2
> HTO /10
*|C
= 1DO2
NMERD TOTAL DE PUNTOS: 60
ETAPA VMIIN V.MAX PROM R2 ORD ORIG PEND
HTOft0 1.8 48 349 45 44 -0.03
GRAFICA 2 Ic 1.4 88 416 .003 4.01 0004

D02 246 1227 657 41 787 -4.58



EVOLUCION

HEMATOCRITO, INDICE CARDIACO, EXCESO DE BASE

HTO /10 . IC EB

* HTO /10
*|C
~EB

NUMERO TOTAL DE PUNTOS: 80

ETAPA VMIN  vMAX PROM A2 ORD.ORIG PEND
HTO/ 10 1.8 4.9 248 45 4.42 03
GRAFICA 3 1c 14 BB 495 oa 491 0008

E8 73 2.8 -3.0 09 -1.18 -0.00



EVOLUCION

EXTRACCION DE OXIGENO, INDICE. CARDIACO, INDICE DE APORTE DE OXIGENO

%EO2*10 . IC IDO2

1400
1200
1000
---[800 * %EO02*10
br500 ~IC
--[200
0 0
Y N 2  H0>
\C’{b x@ 8 ¥ > \.@ xé:\ '\\&
&8 NS SN
NUMERO TOTAL DE PUNTOS: 60
ETAPA‘ V.MIN V.MAX PROM Rz ORD. ORIG PEND
! f‘w"’ 11 5.9 2.44 0.15 1.74 0.02
GRAF'CA 4 1.4 88 4.16 0.003 401 0.004

248 1227 657 041 797 -459



EVOLUCION DE IDO2, IC, RVS SEGUN HEMATOCRITO
| PROMEDIOS:7 PUNTOS POR VARIABLE.

140

1204

100}

80/ Edipo2/10
Nic*10

ERrvs/10

I

60|

aofl’:

20/

@ by
HIT]

47

HTO

GRAFICA 5



EVOLUCION IDO2, IC, RVS SEGUN HEMATOCRITO
PROMEDIOS: 7 PUNTOS POR VARIABLE

RVS,IDO2

<~ RVS
*1D02
- 1C*10

HTO P
GRAFICA 6

RVS 053 -87
ic 048

ae
1002 55

PROM.




EVOLUCION DE LAFC,VSY EB CONTRA HTO
PROMEDIO : 7 PUNTOS POR VARIABLE

130
120
110
1001

90

80 )

70 FC
60 :

50 VS
40 EB

30

20
10

-10

GRAFICA 7



EVOLUCION DE FC, VS, EB SEGUN HEMATOCLITO
| PROMEDIOS : 7 PUNTOS POR VARIABLE

130
120
110
100

GRAFICA 8

~FC
Vs
+EB
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