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INTRODUCCION

Existen varias formas para calcular cuanto puede ;;ngrér
un paciente duranfe una cirugia, desde formulas muy elaboradas y
compléjés (bastante precisas), formulas mas simples (pero con
mayor margen de error) y hasta el "ojo de buen cubero”, todos
los cuales ayudan en mayor o menor grado a predecir el momento
en que se debe in-iciar la reposicidnm.

Seria interesante conocer el margen de error de algunas de
lestas tecnicas y en lo posible proponer la mas adecuada para la
practica diaria.Seria ideal que combine las ventajas de estas
diferentes'tecnicas: simpleza y precisién.

En este trabajo se estudiaron a 49 pacientes de ambos
sexos entre los 13 y 84 afios de edad programados para cirugia en
el Hospital Centro Medico Nacional "Manuel Avila Camacho® de
Puebla Mexico, a quienes se les determiné su sangrado permisible.
utilizando la formula de Hans Bruch, las formulas QSl 10 y 15% y
otra formula que se propéne. Se compard el resultado obtenido
con los reportes de laboratério y se determiné el margeh,dé'

error para cada tecnica.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A pesar de que la hemodilucidén ha sido descrita desde hace
mas de cien afios, nunca antes se le habia dado tanta importancia a
este téma hasta la decada de los ochentas cuando empezd a preocu-
par los riesgos a que nos expone una transfusién sang’uinea(‘)
Empezaron a aparecer varias publicaciénes recomendando el -uso
cuidadoso ¥y reservado de las transfusiénes, haciendo hincapié
s;obre los riesgos al pacilente y a su elevado costo("-’). En Julio
de 1989 la FDA informa que se puede mantener una adecuada capaci-
dad de transporte de oxigeno cﬁn una he;.moglobina de 7g/dl o menos
siempre y cuando el volimen intravascular sea el adecuado par.-a ia
perfusién. Messmer sugiere que se puede mantener la capacidad de
transporte de oxigeno con un hematocrito tan bajo como de 20%.
Obviamente siempre y cuando se encuentren normales el voliamen
intravascular y las respuestas de compensacién cardiovascular (ei:
ta‘quicardia)(_‘). Inclusive se ha reportado qﬁe pacientes con
enfermedéd coroniria de un solo vaso toleran bien una hemodilucién
moderada de 258(%), )

Sin embargo hasta el dia de hoy muchos pacientes se siguen
transfundiendo en forma inneceséaria. Por eﬁemplo, Tartter,
Quintero y Barron demostraron que el 28% de los pacientes p‘ostqui-
rirgicos de su hospital recibieron transfusidnes inneces&rias y
resultaron con hematocritos mayores de 33%(“) Las transfusiénes
-innecesarias estan preocupando a las autoridades a. tal grado que
en varios hospitales de la Union Americana -se estan creando comi-
tés de transfusién para llevar a cabo auditorias y ver si los

?i?ntes postguirirgicos transfundidos tienen un Hto mayor a 33-
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Los anestesidlogos administran mas de la mitad de la sangreﬂ

que recibe un paciente("), por lo tanto el debe conocér las impli-
cac “4nes y complicacidénes de una transfusién y limitar a un

minimo su uso. Haciendo a un lado el factor costo y la dificil

tarréa de conseguir donantes, se deberia considerar la incidencia

de transmisién de enfermedades virales pof transfusién.

Si bien la incidéncia de una reaccién hemolitica mortal es de
1:100,000(') lo cual se podria considerar bajo, las reacéiénes
inmunolégicas a las transfusiénes sanguinéas se pueden presentar

con tan solo 10cc de sangre( w)

Esto es muy Air‘nportante -que lo
tenga en mente el anestesidlogo ya que su paciente estara g:eneral-
mente bajo ios efectos de anestésicos y la mayoria de los signos
de reaccién inmunoldgica son enmascarados por la anestésia (ei:
fiebre, escalofrios, nauseas, hipotensién, dolor de pecho). Un
signo que se puede obsetvar en un 90% de este tipo de reaccidnes
es la hemoglobinﬂria(") por lo que no se debera descuidar de

monitorizar la calidad de la diuresis de un paciente que .esta

siendo transfundido.

Se debe limitar a un minimo la transfusién en pacientes con

enfermedad neoplésica, apesar de que estas cirugias tienden a ser
muy sangrantes. .Schriemer y cols. han descrito una inminocdepresién
inducida por transfus:i.énes sanguineas con lo que se increhente el
riezgo de metastasis y se disminuye el tiempo de reincidéncia en
paciem:es con cancer. tu)

Una de las preguntas gue los . anestesidlogos se hacen con
mucha frecuencia es: ien cuanto se encontrarad el hematocrito de mi
paciente en este momento?, iconviene iniciar la transfusién ahora

o deberia esperar un poco mas? Para responder a estas preguntas se



- recurre tanto a la estimacidn segin la _experiencia hasta en elabora-

das -formulas ‘como:

Htodl . -thc]

b = ve x (0510

‘SP:‘; Vc xb (Htoi - Htoc)[;-(mj‘—%—ﬂj—ﬁ’—g)] .

s [(Togge)-(Yegkte) ] s
donde vSP- sangrado pemisible, Ve= volumen circulante, Htol= Hemato-:
‘ crito inici3l, Htoc= Hematocrito critico Htop= Hematoncrito promedio. ’
Esta ultima formula tambien conocida como la formula de Hans
Bruch es, a pesar de su complejidad, la mas utilizada debido a su
confiabilidad. El Ve se calcula segin se “trate de un paciente de
edad avanzada, mujer, hombre o nifio multiplicando el peso del pa-
ciente por la constante 60, 65, 70 u 80 respectivamente. 'El Htoi no
es mas que lo que reporta el laboratério mientras que el Htoc habi-.
tualmente se considera como de 30_ aunque 'ultimamente se ha sugerido
que esta cantidad puede ser de 25 o hasta de 20 segun él estado del
paciem:é"’). Finalmente se multiplica por 3 debido a que el hemato-
crito es aproximadamente la tercera parte dé e‘14 voltmen sanguineo.

Si a esta misma formula se le hace una simplificacién algebra-

ica, obtenemos la siguiente formula-
4) SP = (Htoi - Htoc) X'P x c..

donde "P" es igual al peso del’ z‘:,ac,ient ¥ gua aiuna ébns- :

tante. Esta sera de 1. 8. 1‘95 ; Yel¥ txfaife'~ 'clek_un'

anci&no {igual o mayor ‘de 60 aﬁos) nifo' ;eggébfif’

vamente. El resultado que se obte ga ‘sera

‘la formula
compleja original.: AR
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Conviene mencionar otra forma que 165 anestesiélogos utilizan
para calcular sangrado permisible sin realizar sofisticadas formulas -
y consiste en calcular el 10% 6 15% del volumen circulante. Sin
embargo esto no toma en cuenta el estado inicial en que ingresa el
paciente y determina un mismo sangrado permisible para un paqienté

.con Hto inicial de 45 al de otro paciente con Hto inicial de 31%, lo
" cual no es nada conveniente.

Lo ideal seria por lo tanto, una formula sencilla pero que tome
en cuenta el Hto inicial del éaciente. 81 observamos las constantes
que se utilizan en la formula 4), vemos que se podrian redondear 5
una constanté unica de "2" éon lo que obtendriamos.la siguiente.
formula: 5)’ SP = (Htoi - Htoc) x 2P i
o dicho de otra forma, el sangrado permisible es igual -a la diferen-
cia de hematocritos multiplicado por dos veces el peso del paciente.
Si bien esta formula no es tan precisa como la original de Hans
Bruch, si es mucho mas facil de realizar y se aleja en un +10%.para_
el calculo en los ancianos, en un +2.5% para 1as mujeres y en un 5%
para los hombres. Para los nifios la diferencia seria de -20% por lo
que estariamos calculando un sangrado permisible 20% menor al que le
corresponderia con la formula de Hans Bruch. i

gi esta formula nos bermite estimar en ﬁue momento (con que
cantidad de sangrado) nuestro paciente-alcanza el Hto que pretehdé-
mos, de la misma manera se podria calcular cual es el Hto en un

momento dado de la cirugis, segun la cantidad de _sangrado estimado y

evaluar de esta forma el valor predictivo de esta formula simplifi-

cada.
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La estimacién principal es calcﬁlar gue tanto sangrbd nuéstro
‘paciente, segun las diferentes tecnicas que van desde: observar
las gazas, compresas, y medir el contenido del vaso de aspiraciénm,
. hasta el calculo mediante la fotometria del liquido diluido de
estaé mismas fuentes. Sin embargo cualguiera de estas tecnicas’
estan 'sujetas a un margen de error y a contaminacién por uqu.idos
de otras fuentes (agua para lavado, secrecidnes, exudados, trasu-
dados ect...). ' ’

Durante la cirugia nuestro paciente se encontrard sometido a

’ . hnultiples factores que aumentarém sus pérdidas de liquidos como

los que administra el anestesiélogo en forma intravenosa, la gue
se absorbe durante los lavados mecanicos ¢ cuando se inyecta
liguido en una cavidad hueca como durante 'una reseccidén transure-.
tral de préstata. Todos estos .factores nos pueden provocar una
hemoconcentracién o hemodilucién respectivamente. Tambien faltaria
mencionar la redistribucién de los lfquidos en los diferentes
espadcios, segtn la naturaléza de los l{quidos administridos o
perdsdos y la prépia idiosincracia del paciente en su respuesta -
fisiolégica al esfrés' quirirgico y las diferentes manipulaciénes.
Los errcres de laboratério en sus reportes de hemoglobina ¥y
hematocrito tambien se suman como datos con cierto’margen de error
que pueden tambien alterar nuestro resultddo. por lo tanto serfa
interesénte ver si todas estas vari&bles sumadas alterarian en
forma significativa los resultédos esperaddos segiin los calculos de

nuestra formula, y hasta que punto nos podemos confiar en ella.



' MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estx}dio prospectivo, longitudinal, observacional
y comparativo (intrasujéto) de 49 pacientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social, delegacién estatal Puebla, CMN “"Manuel Avila
Camacho”. Hospital de Especialidades, en los quiréfanos, con el
servicio de Anestesia, entre las fechas de Septiembre de 1994 y
Enero de 1995.

Para el estudio no se necesitd patrocinador ni fuentes
externas al Instituto. Se tomarcon las muestras de determinacién de
gases arteriales con aguja y jeringas de insulina que se enviaron
al mismo laboratdrio del Hospital CMN “"Manuel Avila Camacho” de
Puebla, solo en el turno matutine, y que se encarga de los labora-
térios de quiréfano. No se tomaron en cuenta datos de los labora-
térios provenientes de otros hospitales o servicios como de ur-
géncias.

En este estudio se incluyeron todos los pacientes mayores de
10 afios, de sexo masculino o femenino que fueron sometidos a
cirugia en el Hospital CMN "Manuel Avila Camacho” de Puebla, de
los departamentos de cirugia general, oncolégica, neurolégica,
cabeza y cuello y cirugia de torax. )

No se incluyeron pacientes menores de 10 afios, pacientes
sometidos a cirugia de emergéncia no programada, pacientes que
ingresaron descompens&dos o deshidrat&dos o con enfermedad orga-
nica multiple. Tampoco fueron incluidos aquellos pacientes en
quienes se contraindica la hemodilucidén como en los casos de Hto

de 30% o menos, alteracién de la. funccidén renal que limita la
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excrecién de liquidos, coronariopatfas importéntes, enfermedad de
la arteria cardétida que comprométe la oxigenacién ni hepatopatia
asociada a disminucién importante de los factores de la coagula-
cenf™ ),

Fueron excluldos todos los casos en que el result&do de
laboratério resulté contradictério con la clinica o con los
acontecimiéntos quirurgicos. Tambien se excluyéron los pacientes
que fueron transfundidos antes de tomar la muestra de laboratério
o aquellos pacientes que se sobrehidratdron con mas de 10% de
liquidos de su volumen circulatério o que presentaron un deficit
de liquidos de menos de 10% de su voliumen circulénte.

Ai ingreso a quiréfano se tomaron en cuenta los siguientes
datos: Nombre y numero de expediente del paciente { En el estudio
solo se indicaron por numero de caso), edad, bx de ingreso,
cantidad de liquidos administré&dos, porcentdje de su volumen
circulénte gque esta cantidad de liquidos represents, Perdidas
sanguineas estimadas y porcentaje de su volumen circulante que
estas perdidas representdron. Se tomd una muestra sanguinea
cuando el paciente ingresé a quiréfane y 1~2 horas posteriores o
al finalizar la intervenci6tn. En cirugfas largas se tom&ron mas
de dos muestras. ] '

La administracién de liquidos se hizo segin las perdidas
estimiddas: Las perdidas por gasto m_etabélico se calcularon para
los primeros 10 Kgs multiplitvziand}oﬁpor_4chKg, los proximos 10 Kgs

multiplicando 2cc/Kg, ¥y cada_"‘kild -de. peso adicional a partir de
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esto se multiplicd por lce/Kg. El ayuno se calculé segin la hora
que le tocaba el alimento que no tomé. Este numero de horas se
multiplicé por el gasto metabélico que determinémos. Se édminis—
tré la mitad de este volumen en la primera hora de cirugia y la
otra mitad se administrd en las siguiéntes dos y tres horas.

Para calcular el sangrado, este tambien fué una estimacién:
Cada gaza bien empap&da de sangre se contabiliz&ron a 10cc y para
cada compresa se contabilizaron 100cc. Se midié el contenido del
vaso de aspiracién deséontando los liquidos que no fueron sangre,
y se hizo un calculo visual de la sangre gue se encontraba en el
campo gquirdrgico y el suelo.

Segin el tipo de cirugia se estimé las perdidas por traﬁma
quirirgico entre 1-10cc/Kg segin se tratdra de una cirugia muy
poco traum&tica a muy traumatica con exposicién de viceras. En el
caso de contar con sonda Folley se mididé la diurésis directamente
Y en caso de no contar con esta, se estimd la diurésis a lcc/Kg
de peso del paciente. Cuando el paciente se gncontréba intubé&do,
bajo anestésia general, se estimaron las perdidas por evaporacién
de la ventilacién a lcc/Kg si se usaban tubos corrugados cortos,
Y a 2cc/Kg cuando se utilizéron tubos corrugados largos.

En caso de observar otras secrecidénes como atravéz de la
sonda nasogéstrica o por exudado o liquido en cavidad, este tam-
bien se incluyd dentro de las perdidas. ‘

Para los ingrésos se utilizé tanto .soluciones cristaloides

como coléides pero se procuré mantener - bélénce de ingresos
egrésos néutro o ligeramente positivo sin'que la diferencia fuéra

mayor © menor al 10% de su volamen circixléﬁ
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Para cada paciente determiné&mos su sanafado permisible (SP)
segin el 10% y 15% de su volumen circulé&nte {Vc), tambien deter-
min&mos el SP utilizé&ndo las formulas de Hans Bruch simplificada
(4} y la formula practica (5). Para ambas formulas utiliz&mos un
hematocrito critico de 30%.

Una vez obtenidos estos datos, pudimos comparar los resul-
tados de estas dos formulas con el resultado dé laboratdrio v
obtuvimos un porcentaje de variacién para cada formula, luego se
hizo el analisis dando un'tratamiento estadistico descriptivo pa
ra evaludr en que casos 1a$ formulas predijéron mejor el resuit&-
do. Este mismo analisis se repitié para los diferentes grupos de
pacientes: Masculinos menores de 60 afios, Femeninos menores de 60
afios, Pacientes mayores de 60 afios, SAngrados entre 0.5-4.9%.del‘
Ve, Sangrados entre el 5- 9.9% del Ve y Sangrados mayores allo%

del Ve.
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RESULTADOS

Se estudiaron 57 pacienfes. 8 de los cuales se tuvieron que
excluir debido a que: Los casos 50,53,54,55 y 57, reportaron
valores de hematocrito poéterior al sangrqdo, mayores que su Hto
de ingreso. los casos 51,52, 55 y 56 se sobrehidratiron en mas de
10% de su volumen circulante lo cual reportaria un Hto por labo-
ratério muy diluido.

* En total los casos que ingresaron al estudio fueron 49, de
ambog sexos entre las edades de 13 a 84 afios con un promedio de
52 afios. Los pacientes se subdividieron en tres grupos : Masculi-
nos éntre 13-59 afios (10 casos o 20%), femeninos entre 13-59 afios
(19 casos o 39%), y Pacientes mayores de 60 afios (20 casos o
41%). Tambien se dividieron los casos segin la cantidad de
sangrado que presentaron en tres grupos: Sangrados entre el 0.5-
4.9% del volumen circulante (21 casos o 43%), Sangrados entfe el
5-9.9% del volumen circulénte (18 casos o 37%) y Sangrados .
mayores del 10% del volumen circulante (10 casos o 20%).

El promedio de sangrado de los pacientes fué de 300cc {30~

1300cc) lo cual representarfia un 6.94% del volumen circulétéfiofa'ﬁ""

(Vc). En comparacién al valor del laboratério, la formulé:dé< an
Bruch simplificada fué en promedio un 0.28% mayor (%5‘

con una Desviacion Estandar (Des. Est.) de ZQBB;Zﬁientra

para la nueva formula el promedio fué de 0.53%.ﬁa§6r {-5

con una Des. Est. de 2.97 (cuadro 1).

Al analizar estos valores para los diferentes 'grupos,

encontramos gue para los pacientes masculinos entre 13" y59 aﬁos
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La formula de Hans Bruch simplificada, tuve un promedio de 0.85
(~2.2 -~ 6.1) con una Des. Est. de 3.13 y para la nueva formula un
promedio de 0.63 (-2.42 -~ 6.0) con una Des. Est. de 3.14. Para el
grupo de pacientes femeninos entre 13 y 59 afios (cuadro 3), la
formula de Hans Bruch tuvo un promedio de -0.29 (-5.21 - 5.9)
con una Des. Est. de 2.82 y la formula nueva tuveo un promedio de
~0.11 (-5 - 6.2) con una Des. Est. de 2.88. Para los pacientes
mayores de 60 afios (cuadro 4), la formula de Hans Bruch tuvo un ‘
promedio de 0.53 (-4.63 - 6.9) y una Des. Est. de 2.88 mientras-
que la nueva formula tuvo un promedio de 1.08 (-4.16 - 7.3)
con una des. Est. de 2.99. ‘ . )

Tambien se hizo un analisis. de los resultados segtn la
cantidad dé sangrado y encontramos gue para los sangrados de 0.5
a 4.9% del Vc, La formula de Hans Bruch tuvo un promedio de 0;1§
(-2.52 - 6.1) con una Des. Est. de 2.34 mientras que la nueva |~

formula tuve un promedio de 0.27 (-2.51 - 6.0} y. Des. Est.: de

2.32. Los pacientes con sangrados de 5 a 9.9% de su Ve ('cua‘dro:;'s)"

obtuvieron para la formula de Hans Bruch un promedio dé <0.5

5,21 ~ 6.9) y Des. Est. de 2.95 mientras que para

formula el promedio fué de ~0.27 (-5 -7.3) con‘unabes

3.0. Para los pacientes con sangrados de mas d :

(cuadro 7) la formula de Hans Bruch predi:lo c on :
1,89 (~2.96 - 6.0) y Des. Est. de 3.41 mientrgsjque" la n‘ue,\{a“'.‘-,g”’
formula predijo un promedio de 2.51 (~2.39 "-"_‘»7'.'0.)1'3}'v‘un e
de 3.5. e :
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._Los:éasds 2, 5y 47, reportaron un Hto de 30% (por labora-
tério) po§terior a haber sangrado 2.7, 4.4 y 8.01% de sus Vc. Los
casos 6,8,9,15,18,28,36,37,40 v 42 (el 20% de los casos) presen-
té&ron sangrados mayores del 10% de su Vc apesar de que ninguno

tenia un reporte de Hto de 30% o menos (ver cuadro 8).
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DISCUSION

" Analizando los resultados de este estudio, encontramos gque
la formula simplificada de Hans Bruch predice el sangrado permi-
sible en un promedio de solo 0.28% mayor que el valor del labo-
ratério, mientras que para la nueva formula si bien es menos
precisa, se acerca a un respetable 0.53% mayor, y'si observamos
sus histogramas respectivos, podremos constatdr que en ambos
casos la mayoria de los resultados céenentre el £28%.

En vista de que la formula de Hans Bruch utiliza constan-
tes diferentes para pacientes masculinos menores de 60 afios,
pacientes femeninos menores de 60 afios, y pacientes mayores de
60 afos mientras que la formula nueva utiliza una sola constante
para todos estos casos, analizé&mos comparativamente estas dos -
formulas en estas tres diferentes situaciénes encon_trando que en"
el grupo de pacientes masculinos menores de 60 afios (cuadro 2),':
La formula Nueva se acerca mas al.resultado de laboratérid..que
la formula de H. Bruch (0.63% y 0.85% respecfivamenj:e) y lé [

distribucion de los casos en ambos histogramas muestra ~‘f\ir§a L

situa-cién similar.

Para el grupo de pacientes femeninos entre 13 y'v_5'9 ahos »

(cuadro 3): Aqui es donde la formula nueva se ace‘rcé»""mésk" al

resultado de laboratério que en cualquier otro caso con n 0 11%

menor al observado mientras que este promedio es de 0.29% menor

para la formula de H. Bruch. En ambos casos la disp s1i6n del S
histograma es de +1, -3. La Desviacién Estandar's

cero en este caso mas que en los demas para ambas formulas (2 82‘ L

para H. Bruch y 2.88 para la f. nueva)
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En el cuadro 4 de pacientes mayores de 60 afios, la formula nueva
se aleja mas del resultado de laboratério que en cualquier otro
caso, con un promedio de 1.08% mayor que el esperado, mientras
que para H. Bruch es de 0.53% mayor, lo gue quiere decir que en
este grupo de pacientes la formula nueva permite mayor sangrado
que el buscado por lo que se preferird utilizar la formula de
Hans Bruch ya que en este grupo de pacientes tambien son mas
frecuentes las coronariopatias y'otras enfermedades en que es
muy 1mpoftante un adecuado aporte de oxygeno.

Para los grupos segin la cantidad de: sangrado {cuadros 5,
6 y 7) se puede observar que mientras mayor es el sangrado mas
se alejar&d el valor predecido por las for;nulas al obtenido por
el laboratério. Para el grupo de 0.5 - 4.9% del V¢ de sangrado
los promedios para las formulas de H., Bruch y la» formula pro-
puesta es de 0.19 y 0.27 respectivamerité mientras que la desvia-

cién estandar es de 2.34 y 2.32> respectivamente. En el grupo de

sangrado de 5 - 9.9% de ‘ve ’el promedio es del-o 5
respectivamente y la desl i' iéﬁ 5 al

ambos casos con 2.95 para

En el cuadro 7 observamos .que nos hemos alejado del resultado de

laboratério en un promedio de 1. .89% para H. Bruch y 2 51 par 1

otra formula. La desviacién estandar tambien es de ER 41 <y 3 5

respectivamente. obviamente mientras mayor el sangrado. ‘mayor .
tambien sera la redistribucién de  liquidos y la_ calidéd Jud:e -
liquidos administrados lo que explica esta mayor diférenéifa'.:
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Las formulas que contemplan el 10% y 15% del Vc no pueden
analizarse de la misma forma en este estudio ya que se tendria
que tomar la segunda muestra de laboratério una vez que el
paciente terminé de sangrar la cantidad esperada. Sin embargo si
observamos los cuadros 1 y 8 verémos que los casos 2, 5 y 47,
los unicos en que el paciente terminé con un Hto de 30, ellos
apenas habian sangrado 2.7, 4.4 y 8.01% de su Vc por lo que

estariamos sometiendo a estos pacientes a un grave riesgo?si R

tuvieramos que esperar que sangraran 10% o 15% de su Vc. En la "7",

(el 20%).,

tabla 8 10

vemos paciem:es

que

11.39, 12.34, 15.38, 107.~284 224 11 36 23 29

coincidir con el Hto critico de 30 seria si el Hto inicia

del‘ 10 )

de 33-34 o de 35 36% para las formulas

SP segin la formula del 10%, y 7 casos,

40)fallaron en la formula del 15%. Al estudiar

nunca predecir confiablemente este dato tan importante. cuando .

se habla de una perdida sanguinea de 10% o 15% del .ve se ;efiere
a la perdida de volimen y no a la perdida de masa_eritroéita_rié‘

lo cual es muy diferente, por eso vemos gue en los casos antes
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reportados, incliso con sangrados de 22,23 y28% de;vC'(césos]7
36,40 y28) mientras se reponga este volumen dohzliquiéﬁ fy:ia—'
perdida no afecte la masa eritrocitaria, es upa condiéién:gue,ho?7

tiene por que comprometer la vida.
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CONCLUSION

si bien muchos médicos consideran que es preferible pecar
por transfundir demaQ que por no transfundir a tiempo. es debido
a que las reacciones hemoliticas son raras, dificilmente nhos
percatamos de que dias o semanas despues de una transfusion,
nuestro paciente esta siendo tratado por otro medico por una
infecclon postransfusién. Inclusive como ya se menciond antes,
la transfusién inecesaria puede ser la causa de la diseminacién,
[ reactivaéibn de una neopléasia. de una herida que no cicatriza,
o de una ;nfeccién nosocomial, todas las cuales dificilmente
acceptariamos que fueron secundarias a nuestra intervencién. Por
esto es importante que reconoscamos la importancia de determinar
con certézé el momento en gue realmente nuestro paciente requie-
re de una reposicién. Si bien las formulas del 10 y 15% demues-
tran no servir para este fin, la nueva formula de : "Diferencia
de Hto por dos veces el peso"” es lo suficientemente sencillo y
preciso para sacarnos de un:apuro. recordando que se debe utili-
zar con cautela en pacientes mayores de 60 afios (para ellos se
puede hacer una correccion: a la cantidad que obtenemos le
restamos. un 10%). Para los nifios esta formula estari determinan-
do una cantidac mas modesta (en un 20%) gue la formula de Hans
Bruch, pero para 1los demas casos se puede utilizar con
confianza. Debémos recordar tambien que mientras estémos
reponiendo el volumen circulatério, el Hto puede disminuir hasta
en un 25% y 20% en pacientes jovenes y sanos. recordando todo

esto podrémos evitar las transfusiones inecesarias.
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@? Masculinos entre 13
w10 casos o 203

Femeninos entre 13
19 casos o 39%
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21 casos o 43%

8 casos o 37s

2110 casos o 20%

Y 60 afios

Y 59 afios

SANGRADOS ENTRE 0.5-4.93de Ve
Sangradog entre 5-9.9% de Ve

- | Sangradog mayores a 10% de ve
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Cuadro 1
RESULTADOS DE LOS CASOS
RECOLECTADOS
PREDICCION |___% DE_ERROR_| SANGRADO[SANGRADQ BAL.
I _caso LAB H.BRUCH NUEVA H.B. NVA.l EN cC | % de Vd HIDR
#.1 40 40.15 40.46 +0.3 +1.1 300 9.4 | -0.8
# 2 30 30.07 30.16_ | +0.24 | +0.55 100 2.7 |+0.5
43 32 31.02 31.21 | -3.0 -2.4 150 5.9 [-7.0
44 .41 43.53 43.46 | +6.1 +6.0 200 3.8 [+4.1
45 30 30.21 30.36 | +0.72 | +1.22 200 4.4 | -0.7
#6 38 40.29 40.66 | +6.0 +7.0 500 11.0.] +9.9
#7 43 45.99 46.16 | +6.9 +7.3 200 5.11+7.3
# 8 37 39.2 39.29 | +5.9 +6.2 800 11.39-2.8
#9 kYl 36.88 37.29 | -0.3 -0.8 400 12.34) -6.2
# 10 47 46.77 46.8 -0.48 | ~-0.39 50 1.2 ] +8.0
# 11 36 35.86 35.88 | -0.38 | -0.30 100 3.17 1 +7.3
# 12 | a7 46.14 46.16 | -1.8 -1.7 100 2.5 +3.0
# 13 40 39.23 39.27 ) -1.92| -1.8Y 200 5.3 ] +8.59
# 14 37 36.19 36.26_| -2.17| -1.99 350 8.41+5.4
# 15 40 38.87 39.38 | -2.82) -1.53 600 15.34 +3.9
# 16 40 39.3 39.1 -1.73| -2.0d 50 2.0] -1.6
# 17 40 40.18 40.2 +0.451 +0.5 75 2.2 -1.6
418 37 37.41 37.50 ] +1.1 +1.3 350 10.74 +3.6
# 19 42 41.04 41 -2.2 -2.3 150 2.8 -2.2
# 20 45 44.04 43.95 | -2.1 -2.33 aso 5.2]-9.3
# 21 46 45.88 45.77 | -0.25] -0.48 400 6.3(-2.5
4 22 42 41.81 41.84 | -0.43] -0.34 150 3.5]-2.6
# 23 37 38.46 38.5 +3.9 +4.0 150 4.6 +9.8
# 24 40 39.37 39.41 | -1.57( -1.44 200 4.8! -2.8
4 25 37 35.06 35.14 1 -5.21} -5.0 400 8.7(-3.5
# 26 33 34.2 34.08 ] +3.7 +3.24 350 8.3] 0.0
# 27 40 41.97 41.92 | +4.94} +4.82 150 3.08 +5.7
# 28 31 32.53 32.76 | +4.94| +5.7 1200 28.41 +3.9
# 29 31 31.23 31.19 | +0.74] +0.63 100 2.31 +3.6
# 30 40 39.03 39.10 | -2.41| -~2.28 300 7.6] -4.6
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PREDICCION % _de error SANGRADO |SANG. |BAL.
CASO LAB_|H.BRUCH| NUEVA H.B. NVA{ en cc |tdeVC |HIDR.
# 31 43 |-43.60 43.61 | +1.40{ +1.42 50 1.1 | +9.3
# 32 40 40.36 40.43 | +0.91) +1.07 375 7.9 ]+1.07
# 33 45 a4 43.9 -2.2 | -2.42 230 5.97(+4.6
# 34 49 48.57 48.61 | -0.8B6| ~0.79 200 4.2 1-0.34
# 35 43 41.90 41.91 | -2.52| -2.51 30 0.5 |-4.4
# 36 33 32.02 32.2 -2.96( -2.39 700 22.4 |-0.2
# 37 50 50.75 50.59 | +1.5 | +1.18 600 11.36]+1.7
# 38 46 45.16 45.23 | -1.81] -1.66 470 8.14]-4.8
4 39 40 40.14 40.33 | +0.37] +0.83 200 5.5 {+8.6
# 40 39 39.23 40.01 | s+0.6 | +2.5 1300 23.291+3.3
# 41 33_| 32.58 32.72 | -1.24| -0.82 150 4.2 |-3.9
# 42 35 36.72 37.07 | +4.93( +5.92 350 10.4 |+5.3
# 43 44 43.17 43.27 | -1.88] -1.64 100 3.0 ]-0.5
# 44 40 40.67 40.7 +1.69] +1.77 50 0.9 |+8.9 "
# 45 51 51.77 52 +1.5 | +2.0 505 7.8 {+0.1
# 45 38 37.60 37.64_| -1.02| -0.92 50 ©1.171-0.3
# 47 30 30.32 30.59 | +1.09] +1.98 250 8.011+3.4
# 48 36 34.33 34.5 ~4.63] -4.16 150 5.0 |=1.1
# 49 42.8| 43.47 43,70 | +1.58) +2.1 300 6-6 [+0.1
# 50% 44 42.53 42.64 | -3.32] -3.08 50 1.3 ]-0.2
# 51%| 40 42.76 43.1 +6.1 | +6.9 300 10.0 (+28.1
# 52%] 34 38.58 38.66_|+13.4 [+13.7 400 10.25{+13.07
# 53* 42 37.91 38.22 | ~9.7 | -9.0 350 9.2 |-1.6
# 54*] 46 45.62 45.64 | -0.8 | -0.8 30 - 0.5 )+3:1
# 55% 38 34.55 34.42 | -9.06] -9.0 400 7.9 | +15.7°
4 se*l 25 38.14 38.33 | 52.5 |+53.0" 200 5.5
# 57*% 41 30.29 30.67 [-26.12 400 11.1H

* Casos excluidos

Los casos 50,53,54,55y 57 reportaron valores de Hto ‘posterior. al
sangrado, mayores que el Hto inicial ;

~25.0

Los casos 51,52,55 y 56 se sobrehidratéton en ‘mas de 10% de su

volumen circulante.
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FORMULA DE HANS BRUCH % DE ERROR
TOTAL = 13.61
PROMEDIO = 0.28
VALOR MEDIQ = ~0.2§

DESV.EST. = 2.88

INTERVALO = 12.11 E

MINIMO = -5.21 E

MAXIMO = 6.9 BB =12
'8 L I S

FORMULA NUEVA % DE ERROR
TOTAL = 25.95
PROMEDIO = 0.53
VALOR MEDIO = -0.3

DESV.EST. = 2.97
INTERVALO = 12.3

MINIMO = -5.0 :
MAXIMO = 7.3 = BBE

5 ] 7
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Cuadro 2

PACIENTES MASCULINOS
ENTRE 13 ¥ 59 ARNosS

$ de error
CASO LAB H.BRUCH|  NUEVA H.B. NVA.
# 4 41 43.53 43.46 | +6.1 +6.00
# 16 a0 39.3 39.1 -1.73 ~2.08
# 19 42 41.04 41 -2.2 -2.3
# 20 45 44.04 43.95 | -2.1 -2.31
# 21 46 45.88 45.77 | -0.25 -0.48
# 26| 33 34,2 34,08 | +3.7 +3.28
# 27 40 41.97 41.92 | +4.94 +4.82
# 29 31 31,23 31.19°) +0.74 +0.62
# 33 45 44 43.9 | -2.2 -2.42 { "
# 37 50 50.75 50.59 | +1.5 +1.18 |

FORMULA DE HANS BRUCH % DE ERROR
TOTAL = B.50
PROMEDIO = 0.85
VALOR MEDIO = 0.25
DESV.EST. = 3.13
INTERVALO = 8.30
MINIMO = -2.20 E i
MAXIMO = 6.10 o Y o e

FORMULA NUEVA $ DE ERROR
TOTAL = 6.31
PROMEDIO = 0.63
VALOR MEDIO = 0.07
DESV.EST. = 3.14
INTERVALO = B.42
MINIMO = -2.42 E '
MAXIMO = 6.00 Coo. o oo
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‘Cuadro 3 .
PACIENTES FEMENINOS
ENTRE 13 v 59 ANOS

1,_% de error
CASO LAB H.BRUCH | NUEVA |TH.B. 1 NVA.
#8 37 39.2 39.29 [i45.9 +6.20
# 11 36 35.86 35.88_ | ~0.38 | -0.30
# 12 47 _46.14 46.16_1-1.8 -1.7
# 13 40 39.23 39.27 | -1.92 | -1.81
# 24 37 36,19 36.26_1-2.17 | -1.98
# 17 40 40.18 40.2 ] +0.45 | +0.36
# 18 37 37.41_ 137,87 |'+11 +1.35
# 22 42 | ‘41.81° | 41.84 | =0.43 | -0.36
# 23 37 . |- 38.46 | -38.5 |.+39 | 44.0
# 24 40 | 39737 " ""39.41 | Z1.57 | -1.46
#.25 -37 13506t 35,34 | -5.21 | -5.0
# 28 3139783 3976 +4.94 | +5.7
4 30 |400 0 395037 | 39,1 | -2.41 | -2.25
#:°31 7|03 a3 e v a3,61 | 41,4 | +1.42
#°32 - 1"740" " ] 40,36 ] 40,43 | +0.91 { +1.07
#3449 1 4a.57 48.61 | -0.86 | -0.79
#°35 )43 ~.41.9 41.91 | -2.52 | -2.51
# 36 33 - 32.02 32.2 -2.96 ) -2.39
438 46 | 45.16 45.23 1 -1.81 | -1.66

FORMULA DE HANS BRUCH % DE ERROR
TOTAL = -5.44
PROMEDIO = -0.29
VALOR MEDIO = -0.86
DESV.EST. = 2.82

INTERVALO = 11.11 E

MINIMO = -5.21 E E

MAXIMO = 5.9 .—‘?‘.—1—'—.—.5.—,-.—1—.5'.—8..
H 0 6

FORMULA NUEVA $ DE ERROR

TOTAL = ~2.11

PROMEDIO = =0.11

VALOR MEDIO = -0.79

DESV.EST. = 2.88

INTERVALO = 11.2 E

MINIMO = -5

MAXIMO = 6.2 o gBB =B
g0 e
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cuadro 4
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MAYORES DE 60 ANOS
% DE ERROR
{ CASO LAB H.BRUCH NUEVA H.B. NVA.
#-1 40 40.15 40.46 | +0.3 +1.1
#_2 30 30.07 30.16 | +0.24 +0.55
# 3 32 31.01 31.21 { -3.0 -2.4
#5 30 30.21 30.36 [ +0.72 +1.22
46 38 40.29 40.66 | +6 +7
47 43 45.99 46.16 | +6.9 +7.3
49 37 36.88 37.29 | -0.3 -0.8
#_10 47 46.77 46.80_| -0.48 -0.39
# 15 40 38.87 39.38 | -2.82 -1.53
# 39 40 40.14 40.33 | +0.37 +0.83
# 40 39 39.23 40.01 | +0.6 +2.5
¥ 41 33 32.58 32.72 | -1.24 -0.82
# 42 35 . 36.72 37.07 | +4.93 +5.92
# 43 44 43.17 43.27 | -1.88 | ~1.64
# 44 40 40.67 40.70 | +1.69 +1.77
445 51 51.77 52.00 | +1.5 +2.0
# 46 38 37.60 37.64 | -1.02 -0.92
# a7 30 30.32 30.59 | +1.09 +1.98
# 48 36 34.33 34.50 | -4.63 -4.16
# 49 42.8 43,47 43.7 +1.58 +2.1
FORMULA DE HANS BRUCH § DE ERROR
TOTAL = 10.55
PROMEDIO = 0.53
VALOR MEDIO = 0.34
DESV.EST. = 2.88
INTERVALO = 11.53 E
Fakine © 5% =8gB8E o8
4 s} 7

FORMULA NUEVA & DE ERROR

TOTAL = 21.61
PROMEDIO = 1.08
VALOR MEDIO = 0.97
DESV.EST. = 2.99
INTERVALO = 11.46
MINIMO = -4.16
MAXIMO = 7.30

|- =
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Cuadro 5
SANGRADO ENTRE 0.5-4.9%

DEL VOLUMEN CIRCULANTE

SANGRADO ——_3% de error
CASO en_cc $ de VC H.B. NVA.
# 35 30 0.5 - -2.52 | -2.51
# 44 50 0.9 +1.69 +1.77
# 31 50 1.1 +1.4 +1.42
# 46 50 1.17 ~1.02 ~0.92
# 10 50 1.2 ) '-0.48 | --0.39
# 16 50 2.0 -1.73 ~2.08"
# 17 75 2.2 | +0.45- ] 405"
# 29 100 2.3 -l 40.74° 17 v0:52]
# 12 100 2.5 R : ] s By A
#2 100 2.7 | ¥o.247 |7 40,55
# 19 150 2.8 BT T X it T4 B
# 43 100 3.0 =1.88-1"c1.64"
422 150 3.06 ") +4.94° |  +4.82
Cg1a 100 3.17 <0.38 -0.30
4 22 150 3.5 -0.43 -0.36
4 200 3.8 T +6.1 +6.0
#_41 150 4.2 -1.24 -0.82
# 34 200 4.2 ~0.86 ~0.79
45 200 4.4 +0.72 +1.22
# 23 150 4.6 +3.9 +4.0
# 24 200 4.8

-1.57 -1.46

FORMULA DE HANS BRUCH & DE ERROR
TOTAL = 4.07 R

PROMEDIO = 0.19

VALOR MEDIO = -0.43

DESV.EST. = 2.34 v

INTERVALO = 8.62 EE E
MINIMO = 2,52

MAXIMO = 6.10 5 B . ooo

6

FORMULA NUEVA % DE ERROR

TOTAL = 5,63
PROMEDIO = 0,27
VALOR MEDIO = -0.36

DESV.EST. = 2.32

INTERVALO = 8.51 EE%QB:- ooo
= - S

MANIMG = 52t 2 6



- 26 =
Cuadro 6 :
SANGRADO ENTRE 5—-9.9%
DEL VOLUMEN CIRCULANTE

SANGRADO 3 de error |
CASQO en _cc 3 de VC H.B. NVA.
# 48 150 5.0 ) -4.63| -4.16
# 7 200 5.1 6.9 7.3
# 20 350 5.2 -2.1 ~2.31
# 13 200 5.3 -1.92] -1.81
# 39 200 5.5 +0.37] +0.83
#3 150 5.9 1 -3.0 | -2.4
# 33 230 5.97) -2.2 -2.42
# 21 400 “6.3 | ~0.25] -0.48
# 49 300 6.6 +1.58] +2.1
# 30 300 el la.q1] C -2.25
# 45 505 - S8 1871 42,0
# 32 375 g gl i 91 ) L 41,07
# 47 250 e : 41,98
# 38 470 ~1.66
4 26 350 +3.28
$ 14 350 ~1.98
4 25 400 8:7 45,211 --5.0
4 1 300 9.4 %03 411

FORMULA DE HANS BRUCH % DE' ERROR
TOTAL = -9.3
PROMEDIO = -0 52
VALOR MEDIO = -1.03
DESV.EST. =~ 2.95
INTERVALO = 12.11

MINIMO = -5.21
MAXIMO = 6.90 Bo § o o
R e

FORMULA NUEVA % DE ERROR
TOTAL = -4.81
PROMEDIO = -0.27
VALOR MEDIO = ~-1.07
INTERVALO = 12.30

MINIMO = ~5.00 E
MAXIMO = 7.30 8 =8Ec =)
DESV. EST. = 3.0 T 5 7
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Cuadro 7 o ERI
SANGRADCO DE MAS DEL:.10%
DEL VOLUMEN CIRCULANTE":

SANGRADO % de eryor _

1 cAso en _cc $de VG|~ W.B.] - NVA.
4 42 350 10.4 | +4.93] - +5.92
# 18 350 10.7 -0 aaiin |l 41035
#6 500. 11.0 | +6.0 +7.0
# 37 600 |~ 11.36]° +1.5 | +1.18
#8 800 111.39] "+5.9 +6.2
A 400 Cl-12:34) -0:3 | -0.8
# 15 600 | i-15.38]  -2.82| -1.53
# 36 700 | rp.am | 20,06 -2.39
# 40 1300 |~ '-:‘23;'29 S 40.6° 1 +2.5 .
# 28 r200 [ -28.4 +4.94] - +5,7 )

FORMULA DE HANS BRUCH % DE  ERROR
TOTAL = 18.89
PROMEDIO = 1.89
VALOR MEDIO = 1.30
DESV.EST. = 3.41
INTERVALO = 8.96
MINIMO = -2.96

MAXIMO = 6.00 .8 u? B 88

FORMULA NUEVA % DE ERROR
TOTAL = 25.13
PROMEDIO = 2.51
VALOR MEDIO = 1,93
DESV.EST. = 3.50
INTERVALO = 9.39 . .
MINIMO = -2,39 : : ‘ .
MAXIMO = 7.00 Ho B o 28




Cuadro 8 o R U : A
EVALUACION DE LAS FORMULAS
DEL 10 Y 15% DEL VOL.
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CIRC..

3
)
0
0

Hto de LAB % de-Vol.Cire. - ;SANGRADQ“_SANGRADO
1e-1. 22 10% _15%. ~en‘cc |- % de Ve

N

3 30 360 17840 - | - uiyeesi] ey -

&

S
i«

a1 30 450 | 675 02000 .4
33 30 372 | ssg | viiasgl fiiigopy:

o

44 38 450 | 675 1.0

43 37 702° 1’1083 - 511,39

e

a1 | ‘37 324 . 486 '12.34

"
al

44 40 390 |- 585° | 15,38

1
3% RE R Me S: oMk pie o
L

(o
i

41 37 . 1.-_ 325 10.7

42 1 31 o) 0 a2 28.4

::Ia
(N
o

39.-§- 33 -] 312 - 22.4

#3784 50 528

11.36

#_40

a7l a9 558

23.29

10.4

#42- 1 4071 35" 336
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