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The blood transfusion is a therapeutic procedure --

increasingle common in anesthesiologic practice.

we studied thirteen patients scheduled for elective -
surgery 11 of wich had A.S.A. physical status II and two
of wich had ASA physical status 1, for correlation among
consumation (VO2) and ox¥gen delivery (DO2),before and -
after of the blood transfusion. The hemodynamic and -- -~
gasometrics parameters was performed, cardiac output and
arterial-venous oxygen difeerence, Lhe results observed--
showed a increased in the cardiac output ( P>0.005) --~
the arterial-venous oxygen difference with a decréased ;—
of P (0.01<PL£0.25 ), the oxygen consumption increased--
in (0.01<P<£0.025 ) and with increased del oxygen deli--

very in (P< .005).

It was concluded that the blood stoage is efficient -

that the oxyden delivery and parameters hemodynamic.

KEY WORDS: Oxygen, delivery, consumption, transfu---

sion,
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La transfusuion de sangre es una medida terapeatica--
cada vez mas utilizada en la practica anestesioldgica.

Estudiamos 13 pacientes programades para cirugia ---
electiva, 11 con riésgo anestésico-quirirgico [I, y 2 ---
con riesgo 1, para la correlacidn entre el consumo y -
transporte de oxigeno antes y despuéé de la transfusion--
se determinardn variables hemodinamicas y gasométricas---
como gasto cardiaco (G() y diferencia a-v de oxigeno --
(Da-v02), de las cuales aumentd significativamente el -
G.C. (P>0.005) y la Dif. a-v disminuyd significativamen-
te P (0.01<P<0.25 ) y el consumo de oxigeno aumentd en-

en ( 0.01¢4P<0.025 ) y el transporte tambien aumentd --

en (P<.005 ).

Concluimos que la sangre almacenada tiene propicdades
para llevar a cabo el transporte de oxigeno normal y pre-

servar los parametros hemodinamicos.

PALABRAS CLAVE: Tranporte y consumo de oxigeno, tranfusiodn

sanguinea.
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INTRODUCCION

El manejo perianestésico adecuado del paciente quirurgico -
-grave requiere del monitoreo cuidadoso de los sistemas pulmo--
-y cardiovascular. ldealmente este monitoreo debe incluir la
determinacion directa del gasto cardiaco, presion grterial me- -
dia, presion venosa central, presion capilar pulmonar en cufia,
gases arteriales sanguincos, (tambien venosos). Sin embargo, en
nuestro medio frecuentemente no seipuede llevar el monitoreo de
todas estas variables, por lo que es necesario contar con un
método de facil aplicacidon y exactitud razonable, para determi-
nar por lo menos el gasto cardiace. La determinacion del gasto
cardiaco tiene particular importancia para el anestesidlogo, ya
que le permfite calcular otras variables que dan informacidn mas
precisa el estado actual y reserva funcional del sistema cardio
pulmonar. (1)

Para la medicidn del gasto cardiaco se han disefiado varios
métodos de facil aplicacidn, pero que tienen el inconveniente
de una recerrelacion muy variable con los métodos doe mcdicibn -
directa. (1)

l.a determinacidn del gasto cardiaco aplicando el principio
der Fick al consumo y diferencia arterio-venosa de oxigeno tiene
la ventaja de ser facilmnete aplicable, tener una alta correla-
cidn con los métodos directos, y ademds nos ofrece la posibili-
dad dec poder hacer la determinacidn a partir de un solo factor,
como podria ser la diferencia arterio-venosa de oxigeno. —-—-----~

(1)



La practica de la transfusidn en anestesiclogia y en la ---~
reanimacion esta fundada en :
1. La fisiopatologia del paciente y el claro consentimien--

to del mismo.

2. La comprension de los diferentes solutos a disponer en -
donde se incluye la sangre y sus derivados, las circunstancias-
en las que uno u otro scluto estd indicado por las que estos --

solutos son perfundidos.:

3. La vigilancia clinica y paraclinica del paciente.

Los dos objetivos esenciales de la transfusidn sanguinea --
en anestesiologia y reanimacidon son: Mantener la capacidad de-
transporte del oxigeno y mantener la normovolemia. (2)

La primera pregunta que se puede hacer es, si los médicos y
los pacientes estan concientes de que la transfusion sanguinea-
equivale a un transplante de tejido. Hasta hace muy poco tiempo
la mayoria de los paises practicaban el comercio de sangre, el

cual ha disminuido o desaparecido desde el advenimiento del ---
SIDA v el riesgo de su transmisidn por medio de la transfusiodn-

sanguinea.

° Un factor muy importante es que la mayoria de las transfu- .

siones de paquetes globulares, de sangre fresca y plasma fres--

co congelado ha sido prescrito por los anestesidlogos. Un estu-
dio Francés mostrd que mas del 80% de los derivados sanguineos-
fué prescrito por los anestesiologos en”sala de operaciones. --

Otro estudio en la Universidad de California en San Francisco, -

2)



el 62% de todos los productds sanguineos fuerdn prescritos por -
anestesiélogos y otros estudio Ingles muestra el mismo resulta---
do. (2).

De esta manera la anestesiologia vy la reanimacidn estan ém_-

pliamente involucradas y por lo mismo debemos esforzarnos en ytj-

iizar todos los productos sanguineos de la forma mas racional po-
sible limitando el numero de transfusiones al minimo necesario e
incitando a los pacientes a recurrir a los programas de transfu--
si0n autdloga y de procurar optimizar su hemoglobina antes de --
cualquir operacidén electiva. Para llevar a cabo este objetivo ---
es decir de limitar al maximo la transfusidn sanguinea homdloga -
existen diferentes técnicas gque pueden ser aplicadas aislada o --

conjuntamente como veremos mas adelante. (2).

Los anestesidologos practican mas de la mitad de las transfu--
siones administradas en Los Estados Unidos, los bancos de sangre
modernos permiten esfa terapia que salva la vida se acompafe de -
seguridad y sea relativamente econdomica en mds de 12 millones de
veces al ano. Rl tratar a un paciente cén sangre o sus componen--
tes no carece de riesgo y por lo tanto, como con cualquier otra

terapia. el riesgo debe ser menor que los beneficios.

La transfusidn masiva de sangre se define como la administra-
cidn de forma masiva de una vez y media la volemia calculada del
receptor, aunque Snow tambien acepta como tal la reposicidon de
mas de la mitad de la volemia calculada del paciente en menos de

24 hrs.

(3)



Bsta se realiza cada vez mas frecuentemente en la actualidad-
debido a la mayor incidencia de politraumatismos, a la agresivi--
dad creciente de la cirugia.etc.

Estas circunstancias solo son superables gracias a los avan -
ces en las técnicas anestésicas (bombas de infusidn, mayor cali -
bre de las vias venosas etc.); a la existencia de bancos de san--
gre gque proporcionan componentes hematicos suficientes en canti -
dad v calidad vy al mejor conocimiento de las posibles cémplica -
ciones perioperatorias. (9)..

Los principales objetivos de cste estudio es valorar la calidad -
de la sangre de banco, asi como la capacidad de su hemoglobina --
para transportar y liberar oxigeno a los tejidos y valorar el -_—

consumo de oxigeno en estos pacientes transfundidos.

4



MATERIAL Y METODOS

Despues del consentimiento informativo, se estudiaron 13 pa -
cientes adultos de los cuales 8 fuerdn del séxo masculino y 5 fe
meninos con una edad promedic de 58.2 afios, proygramados para ---
cirgia electiva, (potencialmente sangrante), con diferentes diag--
nost.icos preoperatorios, con una superficie corporal promedio de

1.6 M2, de este grupo de estudio 11 pacientes contaban con un ==

riesgo anestésico-quirdrgico de 11 y solamente 2 pacientes presen
taron riesgo de I, segun calificacion de la Sociedad Americana -
de Anestesidlogos. (ASA). (tabla 1).

Se excluyeron pacientes con patologia que influyeran directa-
mente con los resultados como:

Pacientes con hemoglobinopatias, trastornos de la coagulacion
neumopatias, alteraciones de la circulacidn arterial de los -
miembros, pacientes con cardiopatias, nefropatias, hepatopatias,
o con enfermedades metabdlicas, asi como pacientes en edad pedia
trica; se eliminardn del grupo de estudio pacientes con complica-
ciones propias de los procedimientos o negacion a la transfusion-

como son: Neumotorax, reacciones a la sangre, negacidn para acep-

tar la transfusioén (testigos de Jehova), dificultad para .canular-
la arteria o colocar el cateter central, pacientes con prueba de

Allen modificada a los 10 segundos positiva.

Con previa valoracion del paciente a modo de que no exista --
contraindicacion para la colocacion del cateter central, se colo-
ca éste al inicio de la anestésia verificado por radioldgia pos--

teriormente se coloca linea arterial en arteria radial de mano --



opuesta a la dominante previa prueba de Allen modificada negativa,
se conectd el tubo endotraqueal al espirémetro de la maquina de -

anestésia, esto nos permitio determinar los gases sanguineos veno
sos centrales y arteriales, asi como el consumo de oxigeno(V02),

aplicando la siguiente formula:

vo2: (VI x FI02)- (VE x FEO2). Donde: ' ).
VI:Vol Insp. por minuto, FI02: Fraccion Insp. de oxigeno. VE:--

Vol espiratorio de oxigeno, FE02: Fracciodn espiratoria de oxigeno.

A partir de estos catéteres se tomaran muestras sanguineas pa

ra gases arteriales y venosos, para determinar el contenido de ---
oxigeno y asi obtener la diferencia arterio-venosa de oxigeno ----
(Da-v02): relacionando ¢l V02 (consumo de oxigeno) y la Da-v02 --

obtuvimos el gasto cardiaco(GC) aplicando el principio de Fick:

GC: V02
Da-v02. (1)

Para hecer posible la determinacidn del transporte de oxigeno
se tomaron muestras de BH, principlamente para determinar hemoglo-

bina para aplicar la siguiente formula:

Cap. de Transp. de 02 : GC x HB x Sa02 x Cap. en 02 Hb. (2)

Ista formula es sin tomar en cuenta los 0.30 ml1/100 ml. de ---

oxigeno disuelto en el plasma a una Pa02 de 100 mmHg.

Estas determinaciones fueron llevadas a cabo 15 minutos antes-

y despues de la transfusion dichos resultados fuerdn comparados --

(6).



en las diferentes situaciones.

(7).
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RESULTADOS:

Todos los pacientes fuerdn comparados con respecto al consumo-

de oxigeno (V0O2), GC., Dif. arterio-venosa, y transporte de 02, -

antes y despues de la transfusion.

El consumo de oxigeno (V02) se incrementd significativamente--

con respecto a la pretansfusion, (Q.Ol menor que P menor a 0.025)-
respondiendo a la respuesta del transporte de 02 el cual tambien -

se incrementd significativamente (Pmenor .005) y que se refléja --
en la tasa de extraccidon, (TEO2), y acentuan la importancia del

balance positivo entre D02 y V02 v su cuantificacidn ya que valo--
res negativos se Lraducen en flujo sanguineo no nutriente o défi--

cit de 02 donde la utilizacion de la reserva de 02 (demanda-apor--
te) pueden incrementar la morbimortalidad, enfatizando tambien que

las descompensaciones entre aporte y demanda de 02 se traducen en
alteraciones metabdlicas gue en situaciones extremas son irrever--
sibles, ya siendo la actividad metabdélica una de las determinacio-

nes mayores del Gasto cardiaco, una disminucion de ésta redunda en
un inadecuado transporte de 02 gue se acompafia de un déficit en el

metabelismo aerdbico. con la concecuente aciddésis metabdlica pro--

gresiva gque tiene un efecto adverso sobre la funcidén cardiovascu--

lar y pulmonar,.

Con respecto al gasto cardiaco, hubo un incremento significa--
tivo del 6.8% respecto a la pretransfusion que significa principal

mente un aumento del volumen de eycccion secundario a una disminu-

cion de la viscocidad y a la vasodilatacion periférica y a un ---

(8).
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aumento de la frecuencia cardidca, éste organo es €l que extrae
la cantidad mas grande de oxigeno, para aumentatr el volumen de

eyeccion, el corazoéon aumenta su consumo de oxigeno, de esta forma
tiene que extraer mds oxigeno de la sangre y es justamente en ...

donde la capacidad de transporte de oxigeno estd disminuida. En el
caso de un paciente joven con un corazdn sano no hay problema, su

gasto sanguineco coronario aumenta mds que su gasto cardidco y de
ésta forma el aporte de 02 al miocardio se mantiene aun cuando el

hematocrito dismiya al 20%. Por el contrario, un paciente corona--
rio puede ser incapaz de aumentcar su gasto coronario o mismo su --

gasto cardidco.

Comparando con la literatura la cdal refiére que un increménto
en el V02 progresivamente a la instauracion de volumen sanguineo--
aunque esto se atenda con hipotermia y desequilibrio ac-basico ---

producidous por la transfusidn donde se observan disminuciones en -

el VO2 y la TEOZ2 sin modificaciones en el DO2.

(9.



DISCUSTION: .

in la cirugia de pacientes'pdlitrahsfhﬁdidoé, la frecuencia---
cardiaca (FC), La Presion venosa Ceptral (PVC), y el Gasto carﬂid—
¢o, se utilizan convensionalmente para evaluar el velumen sangui--
neo ¥y la funcidn circulatoria.

La vasta mayoria de los catéteres instalados en las arterias
y venas son utilizados para efectuar mediciones de flujo volumen
y presidn, pero no proporcionan informacidn mas precisa del estado
de la microcirculacidn y por ende, estas variables no feflejan la

perfusidén tisular.

Actualmente se acepta que la medicion del transporte y consumo
de oxigeno, asi, como la extraccion de 02 son los métodos mds con-
fiables para conocer el estado de la funcion circulatoria. Las mo-
dificaciones de estas variables despues de varios problemas clini-
cos han proporcionado bases mas sustanciales que tienen valor pre-
dictivo de sobrevida, y su evaluacidn refleja ¢l resultado de las
intervenciones terapeuticas.

El paciente transfundido se somete a cambios importantes en —~

las variables circulatorias, respiratorias y de la temperatura, --

asl como a amplias modificaciones reolidgicas.

Se han demostrado evidencias de que en las pfimeras horas post
transfusidn ocurren importantes cambios en ja microcirculacidn a -
pesar de mantener un gasto cardiaco aparentemente adecuads, y aun
gasométricamente estable.

En nuestro estudio se incrementaron las variables de las que -

depende el transporte de oxigeno en los primeros 15 minutos post--

transfusion, se incrementd tambien el V02, Dif a-v ¥ G.C. como me-
dida compensatoria. (ver 1"ig.2)



CONCLUSTONES:

Concluimos que en la transfusion de los pacientes quirurgi--
gicos que incluye anestésia, hemodilucion hipotermia y la propia

transfusion, se ve afectado el mecanismo normal de transporte de

oxigeno corporal que se traduce en cambios en la microcircula---

cidn, que ocurren a pesar de mantener las variables cardiovascu-

lares y respiratorias dentro de lo normal y que por lo tanto el-
comportamiento hemodinamico no refléja por si solo la estabili--

dad circulatoria. Acentuamos que es importante proporcionar aten

cién a los factores que mantienen el transporte de oxigeno (po32)

como G.C., Hemoglobina, y saturacidn de oxigeno entre otras., y
que el analisis constantce de estas variables para asegurar el --

aporte y consumo optimo tiene valor prondstico y de sobrevida.

Concluimos que:

A) Que la calidad de la sangre de bance es bastantemente ---
aceptable, demostro tener una efectividad sobre el transporte de
oxigeno a los tejidos, asi como con buena tasa de liberacion ya-

que esta sangre fué joven con un promedio de 3.84 dias (tabla -
1), de almacenamiento loque segun la literatura a menores dias -

de refrigeracion mayvor cantidad de 2-3 DPG y mayor extraccion --
de 02 por los tejidos.

B) Hay aumento en el transporte en el politransfundido inme-

diato con promedio de 8.84 ml.

C) Se demostrd que la sangre (paquete globular) reestablece-

y conserva las funciones hemodinamicas durante el tran y post---

{(11).



transfundido inmediato evaluada por las constantes vitales por

medio de monitoreo invasivo (PVC y PAM).

(12).



~ NEUROCIRUGIA |

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

I CiRUGIA GENERAL

3

MAXILO FACIAL
-

ORTOPEDIA
1

ONCOLOGIA
3

CUADRO 1



COMPORTAMIENTO HEMODINAMIC - - COMPORTAMIENTO HEMODINAMIC
DIFERENCIA a-v, GASTO CARDIAC CONSUMO DE 02, ENTREGA DE O

7 8aa

D a-y ec - vO2
PRETRANEFUSION 4.33 503 PRETRANSFUSICN 2878
POST-TRANSFUSION 4.21 8290 POBT=TAANGFUSION 28

W rRcTANKIFUSION 225 POST-TRANSFUGION WRPRETRANIFUSION B2 POST-TRANSFUEION



CARACTERISTICAS DE PACIENTES
TRANSFUNDIDOS

« EDAD 58.2 ANOS

= MASCULINO 8
FEMENINO 5

s PESO 60.6 KGS

n PERDIDAS SANGUINEAS
1961.5 mil.

= No. PAQUETES TRANSFUNDIDOS
3.23 Us.

s DIAS DE REFRIGERACION.
3.84 dias. .

CUADRO 2
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