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INTRODUCCION

El almacenamiente de sangre en banco es un método que ha
experimentado cambics importantes Y progresos teécnicos en
transfusologia como seria la creacidn de recipientes de plastico para
sangre, que han permitido el empleo mas eficaz de unidades hematicas,
con material de donadores voluntarios (572 de 1la poblacidn) que
aportan la sandre homdloga para cubrir las necesidades de
transfusidn, Sin embargo, se ha vuelto mAs evidente que los
conocimientos y la educacidn de los transfusdlogos no han corride al
parejo con los avances tecnoldgicos. Por ejemplo, de 1970 a 1980
aumentd a nivel nacional el empleo de plasma fresco congelado, lapse
en que no surgieron nuevas indicaciones para la transfusidn de plasma

23y,

RIESGD DE TRANSFUBION DE SANGRE.

El agente viral mAs comdn que se trasmite por la sangre en
transfusiones es el citomegalovirus. La hepatitis postransfucional y
en particular la forma "C" es un cuadro cuya magnitud excede del de
el SIDA por transfusidn ya que 757 de quiénes la presentan son
anictéricos, y se considerd que representaba una enfermedad benigna
pern, estudios prospectivos han demostrado que pueden incluir entre
sus consecuencias hepatitis activa crénica, cirrosis, y muerte de

or igen hepatico (24).

REACCIONES HEMOLITICAS POSTRANSFUSIONALES.



El 5% ‘e odas las trans ;nones, se observan reacciones febriles por
contar na ién de los leucocitos de productos hemdticos y reacciones
térmi. s > de urticaria a proteinas plasmaticas, pero casi nunca
ocacis an la muerte. Existen Aun 33X de muertes por incompatibilidad
ABD ¢ no consec ncia de erroras en la transfusion, eésto incluye

sangre¢ <o tamina. con microbios (bacterias y virus) (25).

INDICF - IONESB PARA LA TRANSFUSION.

Las ir licaciones para efectuarla han vsxdo revaloradas, E} ni\-/el de
hemogl bina de 10 gramos sefala la necesidad de una decisién; muchos
aneste ista consideran ticha cifra como una indicacién para
transfusidn. Un estudio p: spectivo de 282 pacientes, con hemoglobina
preoperatoria menor de | gramos indicé que muchos soportaron sin
problemas la anestesia y ! - cirugia, incluso con niveles de 8 gramos.
Otro estudio indicé que ;| lo practicarse cirugia en 15 testigos de

Jeova sin muerte alguna or anemiaj en todos los pacientes, los

niveles de hemoglobina cperatorios fueron menores de 7 grames

(26,27,28).



JUBSTIFICACION.

€l criterio para ordenar paguetes de sangre es vago, ya que se
establece por la necesidad de sangre para transfundir y que no
concuerda con la sangre administrada a los pacientes. provocando
ineficiencias en la utilizacién del banco de sangre. En cuestionarios
hechos a civujancs y anestesisélogos en un grupo de pacientes, se
ovsrevé que se solicitaron mayor cantidad de unidades de sangre a las
solicitadas, se encontré que habia contradiccidn entre el cirujanoc y
el anestesi®logo en relacidn al numero de unidades (21).

La necesidad de Transfusidn estld basada sobre las pérdidas sanguineas
de cada paciente y no por el hematocrito el cual no es considerado al
efectuar la indicacidn de sanare en la mayoria de los casos, éste se
debe de medir tres dias antes de la cirugla, y el hematocrito
postquirdargico del tercero al doceavo dia despuss de la ultima
transfusisn (22>, .
El control quirldrgico de las pérdidas sanguineas en pacientes de
columna empieza antes de la incisién gquirdrgica cuando el paciente se
coloca en posicidn prono, la presidn intra-abdominal aumenta, asi
mismo la de la vena Cava, ¥ a su vez 1o0s canales venosos alrededor de
la celumna (Plexo de Batson).

La posicidn del paciente debe permitir que el abdomen se encuentre
libre para que disminuya el sangrado durante la cirugia (23,

Para un ser humano tipico de 70 Kgs., cada unidad de sangre completa
debe incrementar el hematocrito de 3 a 5% & 1 a 1.5 grs. de

hemoglobina. despugs de una transfusidn el incremento es aparente



sole hasta las 48 a 72 horas mientras el volumen sanguineo se
reajusta <19).

En promedio se ha aceptado que es necesario 2.5 unidades para los
casos de cirugia electiva, esto se efecud comparando el numero de

unidades solicitadas con el numero de unidades transfundidas



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La transfusién sanguinea constituye un elemento terapéutico tendiente
a restaurar algumos de los elementos celulares o plasmiticos de
sangre en pacientes que por dicha carencia presentan sintomatologia
clinica.

En los inicios de ésta prActica terapdutica, la sangre fue rodeada de
un halo mistico de vitalidad y de Jjuventud. (1)

Durante el siglo XVII se suscitan una serie de conguistas tedricas y
técnicas gue permiten ensayar la transfusion sanguinea en el terreno
de la practica. (1)

Ejemplos de #éstos fueron, el descubrimiento de la circulacidn por
Harvey (1628), de los vasos capilares por Malpiggi (1661), de los
quiliferos por Aselli (1622, y los linfAticos sobre el canal
tordxico por Paguet (1847). De mencidén ebligada es el intento de
Christopher Wren quien realiza por parimera vez la inyeccidén
intravenosa en animales (1657). Asi, todos los elementos anatémicos y
técnicos estaban al alcance de todos los autores para llevar a cabo
el ensayo de 1a transfusién sanguinea. Johann Daniel Major, autor de
cirugia infusoria (1667) y del escrito de "Historia de la transfusién
Sanguinea® (1678), realiza con éxito una inyerccidén endovenosa. (2)

El primero en dar c<on una descripcidén detallada de la transfusién
parece haber sido Andreas Libavius (1615); aRozs mas tarde Giovanni
Cole, profesor de Padua, sugiere en 1628 la transfusidn sanguinea
como un medio para prolongar la vida.(2)

En (653 Robert Des Bagets disefa un aparato con incorporacién de una

bomba impulsadora. En 1645 Francesco Folli demuestva la técnica de la



transfusién: alo parecer sus ideas no tuvieron el interés esperado
por el autor, quien dio a conocer sus resultados en 1680, cuando
otros autores ya se le hahian anticipado. (2)

En Inglaterra ¢trabajan activamente entre 1657 y 1669 un grupc de
médicos (Wren, Boyle,Hooke y Lower) llevando a cabo ensayos de
transfusién sanguinea. Richard Lower antes de 1666 parece ser que
habia realizado varias transfusiones. (2)

Probablemente 1a primera transfusidén fue de animal a humano (Jean
Denis en 1667) y posteriormente de humano a humano, ambas con
resultados mortales (1). Reportandose luego el haber efectuado varias
transfusiones con resultados positivos. (2)

Claude Perrauld (1668), reune una excelente descripcidn de la técnica
transfusoria. La forma de transfundir sangre de animal a humanc se
halla también expuesta por Manfredi Palo (1668 (2). No obstante,
estas diversas tentativas, el interés por su practica decayo
rapidamente por la frecuencia de complicaciones mortales, gue en ésa
época ho eran previsibles. (2)

Durante el positivismo se consiguen importantes adelantos teécnicos,
ente ellos la transfusién. Se consigue transfundir sangre, siendo
ésta novedad, la principal arma del cirujano en su lucha contra 1la
hemorragia. (3)

En 1825, en Londres, James Blhundell apoyado en experiencias en
animales desde 1818, efectué la primera transfusién de hombre a
hombre, consiguiendo salvar la vida de varias mujeres que en el parto
habian sufrido pérdida importante sanguinea. Empleaba la transfusién
indirecta con Jjeringa. pero la aparicién constante de coagules hizo

que la técnica se abandonara, Poco despuéds se ensayd el empleo de la



sangre desfibrinada., tentativa iniciada por Prevost y Dumas en 1821,
Permitiendo 1las interesantes pruebas de Sceel y Dieffenbach,
utilazada en casos de célera para posteriormente ser recomendada
solamente en peligro de muerte inminente. )

En 1900 K. Landsteiner, demostré la existencia del sistema antigeno
eritrocitario A,B,C v sus anticuerpos Caglutininas)
correspondientes. (1) Esto fue aprovechado por Crile descriptor y
realizador del método de transfusidén directa arteria-vena (1906), y
por A.R. Kimton y J.H. Brc‘n-ln quien inicié la transfusién indirecta en
tubos parafinados en 1913. £l descubrimiento de la aceidn
anticoagulante del citrato sédico por A. Justin y L. Argote (1914)
abria la posibilidad de transfundir sangre conservada a largo tiempo
(R.Lewisohn, 1915). El1 frio desempefioc durante la primera guerra
mundial un importante papel en la conservacién de sangre humana. Las
inyecciones de c¢oaguleno, hemostdtico obtenido a partir de 1las
plagquetas, tuvieron buen é&xito a partir de la utilizacién por kocher
en 1902 (3).

En 1940 Landsteiner y UWiener reconocen el sistema Rh y fue también en
esta década que se inicié el uso rutinario de la solucién Acido-
citrato—dextrosa como anticoagulante y conservador de 1la sangre
prolongando su viabilidad a 21 dias.(3)

La utilizacién de envases de plastico desechable en la aplicacién de
la sangre disminuyé considerablemente las reacciones adversas debidas
a pirégenos, a contan‘ninacién séptica y embol ismo aéreo. (4)

La sangre ha sido transfundida con éxito durante 60 affos. En #ste

pericodo de tiempo de la practica transfusional a cambiado



radicalmente debido a mejoras en los métodos de extraccién y
conservacidén de la sangre.(4)

t.los anticoagulantes y las soluciones conservadoras que en 1la
actualidad se afRaden a la sangre de los donantes hacen posibles su
conservacién durante largos poriodos de tiempo.(S)

€n ta actualidad adn tenemos problemas en la tarapia transfusional,
de predominio inmunoldgico y de trasmisién de enfermedades, 1los
cuales deben ser erradicados con los estudios actuales de
compatibilidad de la sangre del receptor/donador. La dispeonibilidad,
asi como la aparicién o diagnéstico de enfermedades transmisibles. (6>
Las pruebas de compatibilidad se efectian antes de transfundir 1la
sangre para asegurarse de que los hematies del donante son
compatibles con el receptor. Estas pruebas compr enden 1a
determinacién de los grupos ABD y Rh del receptor, asi como el
estudio de la presencia de anticuerpos irregulares en el suero del
mismo. Estas pruebas requieren una ejecucién muy cuidadosa y 1la
utilizacién de controles positivos y nepatives adecuados. Es esencial
etiquetar correctamente las muestras de sangre del receptor que se
van a utilizar en las pruebas de compatibilidad. Las mayorias de
reacciones transfusionales son debidas a errores de transcripcién y/o
de identificacién. Por ello el banco de sangre debe de disponer de un
sistema que garantice 1a identificacién correcta del paciente y el
etiguetade correcto de la sangre que ha sido objeto de pruebas
cruzadas. (7)

El grupo sanguineo ABD puede determinarse por dos procedimientos. El
grupo hemAtico y el grupo sérico. Los resultados cobtenidos con ambos

deben coincidir y cualguier discrepancia debe ser investigada a fondo



y resuelta antes de efectuar la transfusién. Para determinar el grupo
hemAtico del paciente, se enfrentan sus hematies con antisueros
especificos: anti-A (de donantes del grupo B); anti-B ( de donantes
del grupo A). Con frecuencia se utiliza un tercer antisuero (el anti-
A,B) como control para el anti-a y el anti-B.(8)

Segun el modelo especifico de reacciones, podremos identificarlos
antigénos ABO de 1los hematies del paciente. El grupo sérico se
determina enfrentando el suero del paciente con hematies A-B. La
presencia del anti-A y/o anti-P de diche suero presentard un modelo
especifico de aglutinacién. Para la determinacién del Rh se enfrentan
los hematies problema coh Suero anti-D.(9)

Los hematies que presentan resultados positives con dicho antisuerco
se 1laman Rh positivo. si los hematies no son aglutinados por el
anti-D se llaman Rh negativo. Una vez determinado el grupo ABO y el
Rh del paciente se selecciona 1a unidad o unidades de sangre de grupo
ABO y Rh compatible y ge procede a efectuar las pruebas de
compatibilidad. Dichas pruebas consisten en 1la prueba cruzada y 1la
investigacién de anticuerpos irregulares en el paciente. En ambos
procedimientos interviene la prueba indirecta de la antiglobulina
{IAT). En la prueba cruzada los hematies del donante se mezclan con
el suero del paciente y la mezcla se incuba a 370, durante unos 30 a
60 minutos.Después del periodo de incubacidn, los hematies se 1levan
a eliminar las inmunoglobulinas que no han sido fijadas por los
hematies y se aRade el reactivo antiglobulina. La existencia de
aglutinacién indica que algun anticuerpo del suero del receptor se ha
unido a los hematies del donante, siende una prueba cruzada

incompatible, al no existir aglutinacion significa gque no hay
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aloanticuerpos eritrocitarios en el suero del receptor, lo gque da una
prueba cruzada compatible. (10>

En la literatura se afirma que se solicitan unidades de sangre para
terapia transfusional transoperatoria por habito y/0 costumbre, mis
que por tener pardmetros especificos para dicha solicitud, lo que
ocasiona un gran nimero de pruebas cruzadas en unidades de sangre, de
las que realmente se aplican en la terapia sustitutiva
transoperatoria. (1)

Las complicaciones de la transfusién sanguinea, son consideradas
reacciones transfusionales las cuales pueden ser inmunolégicas o no
inmunol égicas. Las reacciones que se producen durante la transfusién
© poco después se llaman reacciones inmediatas. Las que se producen

transcurrido algén tiempo se llaman reacciones tardias. (11)

INMUNDLOGICAS

Reacciones hemoliticas inmediatas: generalmente tienen lugar después
de la administracién de sangre ABO incompatible.c11)

Reacciones hemoliticas agudas: suceden cuando los aloanticuerpos
anti-A y anti-B del plasma del receptor se unen a los antigenos de
los hematies transfundidos del donante. (12)

Transfusiénn de aloanticuerpos eritrocitarios: en algunas (raras)
ocasiones, los hematies del paciente son hemol isados por
alocanticuerpos presentes en 1a sangre total o el pl asma
transfundido. (12)

La hemolisis producida se debe generalmente a los anticuerpo anti-A o
anti-B presentes en algunos derivados del plasma, especialmente

crioprecipitados y concentrados de factor VIII o IX.(13)
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Aloinmunizacién inducida por transfusién: en el curso de uha
transfusién se admimistran al paciente factores extraffios a su
organismo, lo cudl puede inducir en éste la formacién de
aloanticuerpos lo gue no constituye un problema en la transfusién
inicial, pero puede afectar en las transfusiones siguientes. (14)

Reacciones transfusionales hemol iticas tardi{ase: el receptor
desarrolla anticuerpos frente a antigenos presentes en los hematies
transfundidos durtante la transfusién o después de ella. En 1la
mayoria de los casos el paciente hab{a estado expuesto al antigeno
por transfusién o embarazo, pero el nivel de anticuerpos era
demasiado bajo para que fuer an detectados en las pruebas

cruzadas. (14)

NO INMUNDLOGICAS

Septicemia: aproximadamente 3 de cada 1000 unidades de sangre o de
componente sanguineo estan contaminadas, <on una pegqueia cantidad de
bacterias. Esto generalmente no constituye un problema, ya que la
conservacidn>de la sangre a baja temperatura inhiben el crecimiento
de tales microorganismos. No obstante algunas cepas crecen a
temperaturas bajas y pueden estar en grande cantidades al momento de

transfundir, lo que puede causar grave reaccién en el receptor.(15)

TARDIAS

Transmisién de enfermedades: alqunos individues sanos tienen agentes
infecciosos en su circulacién. La transfusidén de su sangre puede dar
como resultado la transmisién de la infeccién al receptor. Los virus

de la hepatitis son los mds importantes, pero puede transmitirse
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enfermedades como las producidas por oMy, la mononucleosis
infecciosa, el paludismo, la sifilis, las infecciones bacterianas y
el SIDA. (16)

Sobrecarga de liquidos: en wuna transfusidén, las células, las
proteinas, los electrolitos y el agua tienden a ser retenidos en el
espacio intravascular, el aumento de su volumen puede causar
insuficiencia cardiaca y edema pulmonar. (17)

Hemorvagia por dilucién de los factores de coagulacison por
transfusién sanguinea masiva: 1a sangre conservada contienen niveles
bajos de los factores de coagulacién V y VIII y las plaguetas no son
funcionales, lo que puede ocasionar trastornos hemorrigicos,
principalmente cuando el volumen sanguineo corporal ha sido
sustituido 1| 6 2 veces en 24 horas. (18)

Las carencias principalmente de los componentes sanguineos no pueden
ser previsibles para la terapia transfusional transoperatoria, asi
como no son valoradas en el mismo, lo que nos da resultados
inadecuados en el uso de los mismos. posteriormente a la transfusidn
sanguinea, los pacientes no son valorados en su totalidad, siendo de
danica importancia la cuantificacién de cifras de hemoglobina. (19
Enmarcando la totalidad de todos los problemas antes enumerados, es
que ha tomado auge la autodonacién preoperatoria y el rescate de

células sanguineas en el transoperatorio. (19)



MATERIAL Y METODOS.-

La investigacién se llevé a cabo en la ciudad de Puebla, H.T.O.,
durante el periodo del 2 de mayo al 10 de diciembre de 1993, el
estudio es prospectivo, longitudinal, descriptive y cbservacional.

El estudio se realizé en pacientes mayores de 1B afos gque ingresaron
al servicio de columna con cirugia programada con diagnéstico de
hernia discal lumbar.

No se incluyeron pacientes con antecedentes de discracias sanguineas,
hepatopatias, y neoplasias.

Una vez determinados lot casos se tomé en cuenta el estado clinico y
estudiocs de laboratorio, de rutina previos a la cirugia, y las
cantidades de sangre solicitadas para el transoperatorio.
Posteriormente en el transoperatorio se midié la cantidad de sangre
administrada, asi como las pérdidas. Posteriormente a las 24 horas se
tomé una biometria hematica de control para determinar el nivel de
hemoglobina.

Tedos éstos datos se recopilaron en una cédula y luege se vaciaron
los resultados para la elaboracién de graficas.

Consideramos importantes algunos parametros c<ome la B.H. para 1la
sustitucion de sangre tomandose en cuenta que con una pérdida del 20%
del volumen sanguineo requiere inmediata transfusién. También se tomé
en cuenta la téecnica quirdrpica de acuerdo a cada cirujano y la

cantidad de sangrado en la cirugia.
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DEFINICION OFPERACIOHAL DE LAS VARIABLES.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

1.1 Niveles jerArquicos de laboratoriosidad operacional de la cirugia

de musculoesgquelético.
1.2 Condiciones éptimas tanto come clinicas y parackinicas en gue se

debe encontrar un paciente antes de ser sometido a una cirugia

programada.

VARIABLE DEPENDIENTE.

£s el volumen de mililitros, de tejido temaAtico que se aplica para la

reposicién de volumen hematico circul ante.



HIFPOTESIS.

fLos consumos de sangre en un mismo tipo de cirugia varian de acuerdo

a la condicién inicial del paciente.

L.os requerimientos transfusionales tienen asociacién estadi{stica con

el grado de dificultad de 1la técnica quirurgica ortopédica.
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TIFO DE ESTUDIO.

Prospectivo
Longitudinal
Descriptive

Dbservacional



DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMAKRO
LA MUESTRA.

Por tipo de técnica gquirdraica.

1.396 (.98) (.02)

n= = 30.1
05
n = Muestra = 30.1 31
2
2z = Nivel de confianza 1.96= 3.841
p = % de presentacién del evento = .98

d = Nivel de presicién = .05

DE
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OCUFACION M2sue. C. VOL. SANG.
DIRECCION
TEL.
2. ANTECEDENTES
TABARLIISHMO SRADO ALCOHOLISMO GRADO
DISCRASIAS SANGUINENS HEFATOPATIAS TRAME. FPREVIAS
FECHA voL. FEACC. TRANSF .
ESFECIFICAR
N[, G, F A < FUE
ALERGBINGS MEDICAMENTDS
OBSERVACIONES
3. PADECIMIENTO ACTUNL
CLAS.DIF. TECM.
DX X PLANEADA
BX FOST X ax REALIZADA
CIRUJANG ANESTES10L0B0, ACC., OX. -
COMPLICACTOMES, FESOLUCION _
SANGENADD ax TEC. HEMOSTATICA
REFOSICIOM DE VOL. CANTIDAD
PRODUCTO, GP0. RH
ORSERVACIONES
4, PARNMETROS DE EVALUNACION
S0L.. PARENT . Y. TPANF.
PULS. Tn HG ™w T FROD. vOL. FROD. VOL.
PREQ/OPER
TRANGS/ TR,
TRANS/FINAL
ORSERVACION
24 HRS.
48 HRES.

RENCCIONES POSTRANSFUSIOMALES.




RESULTADOS.

Se observé mayor incidencia en pacientes del sexo masculino que en
pacientes femeninos, tomande en cuenta las diferentes ocupaciones

laborales en cada sexo, como se puede observar en la grafica 1.

EEP IR EE BN

FenENOm CP8 o>

RFICA L,
4 ESTA GPF ICA S FUEDE OBSERWAR BN LA JOW DRSORA
EL SET0 MSCUL IND OO PREDCHINNTE,
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La patologia de columna lumbar se observd con mayor predominancia en
pacientes de el grupo de edad comprendido entre los 30 a 50 afos,
siendo el grupo de menor predominancia el comprendido entre los 20 a

29 aRos, y de los SO a los 60 afos. Ver agrdfica 2.

o B TR E LT TR

e e (IR N>

EMFIOA 2.

ERAFICA POR EVDES,
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En los grupos de edad de 20 a 29 afos ¥ de 30 a 39 afos ce observd
mayer cantidad de sangrado transoperatorio, y en les grupes de 40 a
49 y de S0 a 59 aRos la cantidad de sangrado tendia a disminuir con
la edad, desconociendose la causa real de éste hecho y no se encontréd

en la literatura alguna referencia a factores condicionantes. Ver

grafica 3.

o HR CA oS Tk dia
- 44

RFI0A 3.
M ESTA GRFICA SE RUEDE (RSERVWR LA PREDONINWCIA
AL SANGRAD0 EN LAS EDADES INTEREDIAS DEL ESTDIO.
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Las unidades scolicitadas fueron en mayor cantidad a las transfundidas
hasta en un 50%, lo que refleja, que la cantidad solicitada no va de
acuerde a las necesidades de las pérdidas sanguineas durante la
cirugia lumbar ya que esto se efectua en forma rutinaria y empirica.

Ver grafica 4.

b iR R Al

SN,
EM ESTA GRFICA SE DBSERVAN DX LAS FPRAS DRSCUPAS LA CANTIDAD D€

SHYPE SOLICITADA Y EN LAS BAPRAS CLAPAS LA CANTIDND DE SARE AMINISTRAOA,
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La hemoglobina preoperatoria fue mayor que la postoperateria hasta en
2 gramos en el grupo de edad de 40 a 43 afRos, en los demads grupos de
edat.! hubo variaciones de 1 gramo, lo cual refleja que a pesar de que
ne se transfundidé la misma cantidad de sangre,que se perdé en el
transcperatoric de los pacientes ,y ademas debemos tomar en cuenta
que la hemoglobina postoperatoria se tomaron las muestras a las 24

horas, después de !a civugia. Ver grafica S.

M PRRR ok I LT

SHFICA S,
N ESTA GRAFICA SE DRSEFVR EX LAS BPPAS NEGPAS LA HEDALCOINA
PREQUIPRGICA ¥ EN LIS BAPRAS CLARMS LA HOYDALOBIMA

POSTOUTRLRSICA,
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ta cantidad de sangrado transoperatorio no correspendiéd a la cantidad
transfundida para repcoccicién de la misma, a pesar de contar con mas
uvnidades de sangre para cada cirugia de columna, ya que éstas fueron

solicitadas en el prequirdrgico, como se puede observar en la grafica

6.

PELACET IR IET TR

[P s
e
20n
- + +
D 28 n ww
zonpEe
FNINE.

N ESTA GPAFICA SE OBSERVA EM BAFFAS MECPAS LA CANTIDAD
DE SAEPADD TRANIPEPATORIO ¥ BN LAS BAPRAS

BLANCAS EL LA CANTIDAD 0F SANPE TRANGFLNDION.
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En consideracid4n al sangrado transoperatorio velacionado con la
técnica quirdrgica de cada cirujane, sin tomar en cuenta los grupos
de edad, se encontré que existe una relacidén directa entre €1 tipo de
técnica quirdrgica y la cantidad de sangradr. La graAfica 7 representa

el ecangrado promedic por cirugia, coemparandeo los médicos entre si.

PR« "B TR BE BADHA

CREXE X2 Y n cim.om>

»ev.wn>

r c1a,ms

C ctn.an>

CETER 1]

LESLIE 3]

PHICA T,



CONCLUSIOHNES.

'Los resultados obtenidos en un nuamero significativo de pacientes de
éste hospital encentramos que tanto la edad y e} sexo son factores
we nos inclinan a crear un verdadero protocolo para la utilizacidn
de sangre, dado de que encontramos que en los extremos de la edad hay
menor sangrado. En los pacientes de edad media de éste estudio, hay
un marcado predeminio de sangrado, asi misme verificamos que las
unidades de sangre utilizadas no corresponden con las solicitadas,
creando wuna incordinacidn de criterios entre cirujano, banco de
sangre y anestesidlogo.

En cuanto a los requerimientos no es significativeo el estado inicial
del paciente ya gues observamos diversos factores que dispersan algo

sélida, como la habilidad quirdrgica y la técnica utilizada.
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