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INTRODUCCION 

Los pacientes que son sometidos a eventos quirurgicos experimentP.i 

un riesgo de morbi-mortalidad durante en trans o post operatorio. 

En relación a ello, se han propuesto varias escalas o clasificaciones de 

riesgo preoperatorio, tratando de detectar o preveer a los pacientes con 

factores de riesgo operatorio. Así, una de las primeras clasificaciones - 

que surgió hacia el año de 1940 tratando de establecer de manera sub-

jetiva la morbi -mortalidad del paciente pre quirúrgico, fué la Clasificación 

de la ASA (American Society of Anesthesiology), la cual clasificó a los pa-

cientes en cinco grupos, desde el paciente sano hasta el moribundo. 

Posteriormente, Goldman y cois. en 1977, publican los Indices de 

estratificación del riesgo cardiovascular. En éstos, se idéntiticaron los 

factores de riesgo que se correlacionaban con un aumento en la inciden-

cia de complicaciones cardíacas o muerte perioperatoria. 

Poco después, Detsky modifica lo anterior al incorporar variables adi-

cionables tales como Clase funcional, Angina de pecho y antecedente de 

Edema Pulmonar. 

Sin embargo, ninguna clasificación de riesgo preopertaorio hace alu - 



sión a los niveles de hemoglobina en lo que al estado general del pacien-

te respecta, siendo que son sabidos los efectos de la anemia sobre la 

morbimortalidad operatorias. 

El presente estudio, valora cuáles son las causas que desencadenan 

hemotransfusión en los pacientes pre quirúrgicos del Departamento de 

Medicina Interna del H.E C.M.R. y si la justificación de la misma se refie-

re o no en la valoración preoperatoria. 

De esta forma, y dado que los estudios efectuados a la fecha carecen 

de información suficiente para establecer gulas de referencia especlfi - 

cas en cuanto al empleo perioperatorio de hemotransfusiones, veremos 

si existen variaciones importantes en los criterios "referidos" para la he-

motransfusión de pacientes prequirúrgicos, o se toma en cuenta única -

mente el nivel de hemoglobina. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Uno de los índices de estratificación del riesgo clínico empleado ron 

mayor amplitud es el Indice multifactorial del riesgo cardíaco descrito 

por Goldman, en 1977. 

Este Indice se basa en los datos de 1001 pacientes que se sometie-

ron a operaciones no cardíacas. Se recurrió a los análisis univariado 

y multivariado para identificar los factores de riesgo que se correla - 

donaban con un aumento de la incidencia de complicaciones cardía-

cas o muerte perioperatoria (1). Los puntos de riesgo se tabularon pa-

ra permitir la asignación de los sujetos a una de 4 clases de riesgo - 

(Clase I, 0 a 5 puntos; Clase II , 6 a 12 puntos; Clase III, 13 a 25 pun -

tos, por último Clase IV mayor a 25 puntos). El riesgo de complicacio-

nes cardiacas o muerte cardiaca perioperatoria varió entre menos de 

1% en la clase de bajo riesgo hasta cerca de 78% en la clase de alto 

riesgo. Detsky y cols. han modificado el Indice multifactorial original al 

incorporar variables adicionales ( Clases 3 y 4 de la Canadian Cardio-

cascular Society, Angina Inestable y antecedente de Edema Pulmonar) 

(2). 



Toda intervención quirúrgica entrarla la posibilidad de que ocurran 

complicaciones; muchas de ellas se asocian con variables clínicas 

que pueden ser reconocidas desde antes de la cirugía (3). 

Pero es obvio que no sólo en el terreno cardiovascular ocurren 

las complicaciones trans y post operatorias. Así, la detección opor-

tuna y la correcta atención de los transtomos hematológicos, de glán-

dula tiroides o de enfermedades hepáticas, por ejemplo, evidentemen-

te reducen el riesgo quirúrgico. 

La mayorla de las anormalidades hematológicas son asintomáticas, 

pero provocan complicaciones perioperatorias importantes si no son 

diagnosticadas y tratadas. En relación a ello, son importantes los nive-

les de hemoglobina y hematocrito, dado que se han correlacionado in-

crementos de la mortalidad en pacientes sometidos a intervención 

quirúrgica en quienes habla concentraciones de hemoglobina meno -

res de 10 grs/dl en comparación con la de los pacientes en los que los 

niveles de hemoglobina sobrepasaban a este limite (4). Aún así, es - 

conocido que las valoraciones prequirúrgicas de las cuales dispone - 

mos en la actualidad, no consideran los valores de hemoglobina como 
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factor de riesgo en cuanto al estado general del paciente se refiere. 

Desde hace mucho se reconoce y acepta la regla "10/30" (valores 

de hemoglobina y hematocrito) en la comunidad médica como el um-

bral para la hemotransfusión en el perioperatorio. Las obras de texto 

y los artículos más recientes, sugieren que está indicada la transfu - 

sión preoperatoria si la concentración de hemoglobina disminuye por 

debajo de 10 gr/dI (4). En general, los anestesiólogos parecen acep-

tar el limite de 10 gr/d1. Sin embargo, no está claro de que manera se 

estableció el umbral de 10 gr/dl en el ejercicio práctico. 

Son cada vez más las publicaciones en las que se sugiere que no 

hay un umbral absoluto para la hemotransfusión y que esta decisión 

debe basarse en la valoración del cuadro clínico global que tiene el 

paciente (5,6,7,8,9,10,11). De hecho, una reunión de consenso pa-

trocinada por los National Institutes of Health sobre las concentracio-

nes perioperatorias de eritrocitos en 1988 concluyó que las pruebas 

de que disponemos no se inclinan en favor de un solo criterio para 

la hemotransfusión (12). Publicaciones más recientes ofrecen conclu-

siones similares (13,14). 



Cierto es, que la hemotransfusión predispone a riesgo de adquirir 

enfermedades infecciosas indeseables, asl como de reaccciones ad-

versas frecuentes y relativamente frecuentes. 

En relación a enfermedades infecciosas, el SIDA , es el factor adver-

so relacionado con la hemotransfusión que en la actualidad recibe la 

máxima atención. En un estudio reciente, se calculó que el riesgo de 

adquirir la infección por HIV a partir de sangre en la que las pruebas 

del anticuerpo del HIV son negativas es de 3.3 hasta 26 por millón de 

Unidades (15). En 1993, con las pruebas y los programas de investi-

gación que se han establecido, la infeciónpor HIV es un aspecto con-

tribuyente muy pequeño al riesgo de recibir sangre. 

Más frecuente que el SIDA es la transmisión parenteral de la Hepa-

Mis. La hepatitis constituye una proporción de 97 a 98% del riesgo de 

las hemotransfusiones (16). La mayor parte del riesgo se correlaciona 

con hepatitis C; aunque la hepatitis B se sigue transmitiendo aún en o-

casiones por hemotransfusión. La infeción por virus de la hepatitis C 

culmina a menudo con hepatitis crónica (17). En cerca de 48% de los 

que padecían hepatitis C ésta se resuelve de manera espontánea, pe- 
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ro en 28% se desarrolla hepatitis crónica persistente, 13% desarrolla 

hepatitis crónica activa, 10% acaba en cirrosis y cerca de 1% desarro-

lla hepatitis fulminante (18,19,20). Aunque hay correlación entre la he-

patitis C y el Carcinoma hepatocelular (21,22,23), no se sabe con qué 

frecuencia sucede así. Persiste una pequeña posibilidad de contraer 

la hepatitis B a pesar de las pruebas serológicas de esta variedad de 

hepatitis. Se estima que el riesgo es de .063 a .087% por unidad de 

sangre (24), aunque la evolución natural de la hepatitis B es más favo-

rable que el de la hepatitis C y se dice que 85% de aquellos con hepati-

tis B resuelve su problema de manera espontánea, 9% desarrolla hepa-

titis crónica persistente, 3% desarrolla hepatitis crónica activa, 1% a-

caba en cirrosis con hepatitis crónica activa o sin ella, 1% desarrolla 

hepatitis fulminante aguda y 1% Carcinoma hepatocelular (25,26,27). 

A pesar de la especialización cada vez mayor de las pruebas seroló-

gicas pretransfusionales, las reacciones hemoilticas por hemotransfu-

sión siguen siendo una causa Importante de morbimortalidad post trans-

fusional. Se ha estimado que la incidencia de éstas reacciones es de 

una por cada 6 a 7 mil transfusiones (28). 
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Los cambios en la aceptación de donadores y en los criterios de in - 

vestigación masiva han mejorado de manera impresionante la seguri-

dad de las reservas de sangre durante la última mitad del decenio de 

1980 (29). Sin embargo, debe sopesarse siempre la hemotransfusión 

para cada paciente en particular, a pesar de que son sabidos los "efec-

tos de la anemia sobre la morbimortalidad operatorias". 

Si bien se han caracterizado los riesgos de la hemotransfusión, son 

escasos los estudios efectuados para explorar los efectos de la concen-

tración de hemoglobina que está por debajo de 10 9r/di en pacientes qui-

rúrgicos. Lunn y Elwood (30) describieron la tasa de mortalidad en 1584 

pacientes quirúrgicos que fueron sometidos a anestesia. La mortalidad 

se incrementó conforme disminuía la concentración dé hemoglobina. Sin 

embargo, en éste estudio no se controlaron los otros factores que po - 

drian Influir sobre la mortalidad post operatoria, como tampoco la indica-

ción para operar y las enfermedades co mórbidas. Más aún, no se des-

cribieron las tasas de mortalidad para concentraciones de hemoglobina 

por debajo de 10 gr/dl, y no está claro cuáles fueron las concentraciones 

de la misma que se relacionaron con incremento del riesgo de morir, 
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Rawstron (31) comparó los casos de 145 pacientes quirúrgicos que 

tenían concentraciones de hemoglobina precperatorias de menos de 10 

gr/dl con las de un grupo testigo de 412 pacientes quirúrgicos. No se en-

contraron pruebas de aumento de las complicaciones post operatorias en 

los pacientes del grupo en el que las concentraciones de hemoglobina e-

ran menores de 10 gr/dl. Este estudio se vió limitado por el empleo de he-

motransfusiones perioperatorias en ambos grupos. Esta limitación pudo 

ocultar las diferencias en el riesgo operatorio. 

Modo (32) comparó la mortalidad y morbilidad post operatoria en pa - 

denles con hemorragia gastrointestinal. Recibieron transfusiones 69 

pacientes y a 72 se les aplicaron grandes volúmenes de soluciones de 

glucosa y salina isotónica. En los pacientes que recibieron solo cristaloi-

des, el valor de hemotocrito medio pre operatorio fue de 29 (limites de 16 

a 42%), y hacia el segundo dia del post operatorio el valor de hematocrito 

medio era de 23.3 (límites de 10 a 37%). No se observó mortalidad y fue-

ron menores las complicaciones que en los que recibieron hemotransfu - 

siones. Sin embargo, no se proporcionó el número de sujetos con valo -

res de hematocrito muy bajos, y tampoco se mencionó la presencia de 
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otras enfermedades comórbidas. 

Carson y cols. (33) efectuaron un estudio sobre la anemia y el riesgo 

de mortalidad post operatoria y morbilidad cardiaca importante en una 

población de 125 pacientes quirúrgicos que se rehusaron a recibir san-

gre por motivos religiosos. La concentración pre operatoria media de 

los que fallecieron (7.6 gr/dl) fue notablemente diferente de la de aquellos 

que sobrevivieron (11.8 gr/dl, p< .002). La proporción de pacientes que 

fallecieron con concentraciones preoperatorias de hemoglobina de O a 

6 gr/dl fue de 61.5%; con concentraciones de 61 a 8 gr/dl fue de 33.3%, 

y con concentraciones de 8.1 a 10 gr/dI fué de 0%; Cuando la concen - 

tración de hemoglobina pasaba de 10 9r/di, la mortalidad fue de 7.1%. 

Más aún, no falleció ningún paciente con concentración preoperatoria 

de hemoglobina superior a 8 gr/dl y pérdida de sangre operatoria menor 

de 500 cc (intervalo de confianza superiora 95%, 5%). Cabe aclarar que 

se vió limitada la capacidad para explorar los aspectos como umbral óp-

timo para la hemotransfusión, efecto de las enfermedades comórbidas 

y otras variables motivo de confusión en este estudio a causa del peque-

ño tamaño de la muestra. 
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Por tanto, los estudios efectuados hasta la fecha ofrecen información 

insuficiente para establecer gulas de referencia más especificas en - 

cuanto al empleo perioperatorio de hemotransfusiones. Ninguno se refie-

re especificamente al beneficio relativo de las hemotransfusiones a una 

concentración determinada de hemoglobina (6 a la inversa, sobre el ries-

go de no efectuar hemotransfusión). Ante la falta de datos claros, no es 

sorprendente que los médicos manifiesten variaciones importantes en los 

criterios para hemotransfundir pacientes pre quirúrgicos (34,35). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Son insuficientes los datos para poder basar una recomendación de-

finitiva sobre el momento de administrar una hemotransfusión. Los da -

tos de observación en series de humanos sugieren que algunos pacien-

tes toleran algunas concentraciones muy bajas de hemoglobina. Sin em-

bargo, no se han publicado estudios Importantes que ofrezcan las tasas 

de incidencia de muerte y otros resultados post operatorios de importan-

cia a concentraciones de hemoglobina de 6 a 10 gridl. Más aún, tampoco 

se cuenta con Información sobre las relaciones entre la anemia y los re-

sultados post operatorios en pacientes con cardiopatía, enfermedad pul-

monar o anemia crónica importantes. 

Los datos en animales ofrecen una estructura clentifica para la consi-

deración de este problema. Los animales normales toleran concentracio-

nes de hemoglobina hasta de 5 gr/di y menores. Pero cabe mencionar 

que los animales con obstrucción coronaria desarrollaron anomalías del 

segmento ST , depresión del funcionamiento cardiaco o ambas cosas a 

concentraciones de 7 a 10 gr/dI . Los animales son más sensibles a la 

obstrucción coronaria en presencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo. 
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Los bloqueadores beta transtoman la capacidad del corazón para com -

pensar la anemia. Es probable que la hipoxia someta aún más la reserva 

del organismo. No ha podido dilucidarse, sin embargo, si ésta información 

es aplicable directamente al ser humano. 

Por tanto, es apropiado basar la decisión de hemotransfusión sólo en la 

concentración de hemoglobina o existen otras consideraciones como par-

te de las bases para que un paciente reciba o no una hemotransfusión?. 
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VARIABLES 

Variable independiente : 

Heinotransfusión Prequirargica 

Variable dependiente : 

Motivo de Hemotransfuslón. 
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DEFINICION DE VARIABLES 

Hemotransfusión Prequirúrgíca : 

Para efectos de este estudio se deno-

minará asl, al hecho de administrarse al menos 300 cc de concentrado de 

glóbulos rojos 48 horas previas al evento quirúrgico en si. 

Motivo de Hemotransfusión : 

Se denominará asl, a la causa desen-

cadenante o criterio referido en la valoración prequirúrgica que justifique 

una hemotransfusión en el preoperatorio. 
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OBJET IVOS 

OBJETIVO GENERAL : 

Conocer si durante la valoración prequirúr-

gica del Departamento de Medicina Interna del H.E.C.M.R se registra la 

situación que desencadena una hemotransfusión. 

OBJETIVO ESPECIFICO: 

Determinar las situaciones desencadenan-

tes de hemotransfusión en pacientes pre quirúrgicos del Departamento 

de Medicina Interna del H.E. C.M.R 

14 



HIPOTESIS 

Hipótesis Nula : 

En los pacientes prequirúrgicos del Departamen-

to de Medicina Interna del H.E. C.M.R si se mencionan las causas que 

desencadenan una hemotransfusión de glóbulos rojos. 

Hipótesis altema : 

En los pacientes prequirúrgicos del Departamen-

to de Medicina Interna del H.E.C.M.R. no se mencionan las causas que 

desencadenan una hemotransfusión de glóbulos rojos. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizará un estudio retrospectivo , transversal ,descriptivo y ob - 

servacional, en donde el universo de estudio serán los pacientes pre-

quirúrgicos del Departamento de Medicina Interna del H.E.C.M.R. 

Dado que las variables ha manejar son de tipo nominal en unab pobla-

ción esperada Infinita en un tipo de muestreo sin reemplazo, y que la pre-

valencia de las anomallas de la hemoglobina ( ésto es, menos de 10 grl 

dl) es aproximadamente 3.3% en las poblaciones quirúrgicas, el tamaño 

de la muestra se determinó empleando criterios de selección para esti-

mar el tamaño de la muestra para proporciones, resultando así , un míni-

mo de 50 pacientes para que el estudio fuese representativo de la pobla-

ción objetivo. 

Los criterios de inclusión para el presente estudio fueron pacientes - 

prequirúrgicos del Departamento de Medicin Interna del H.E.C.M.R., ma-

yores de 18 años, de ambos sexos, a quienes se les hemotransfundió 

al menos 300 cc de concentrado de glóbulos rojos 48 horas previas a 

cualquier intervención quirúrgica y que los mismos contaran con valora-

ción prequirúrgica del mencionado Departamento en sus expedientes 
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clínicos. 

No se incluyeron en el presente estudio pacientes menores de 18 

años de edad, hemotransfusiones menores a 300 cc de concentrado 

de glóbulos rojos 6 hemotransfusiones de más de 48 horas entre la -

misma y el evento quirúrgico, as, como a aquellos pacientes que no 

contaron con valoración prequirúrgica registrada en su respectivo ex-

pediente clinico. 

La recolección de datos se realizó utilizando el formato que aparece 

en el Anexo 1. Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes, 

y de la valoración prequirúrgica allí registrada, se tomaron los datos que 

conformaron la Hoja de Recolección de Datos, a saber: Nombre del pa - 

ciente,•afiliación, edad, sexo, diagnósticos prequirúrgicos, unidades de 

glóbulos rojos hemotransfundidas y motivo de hemotransfusión. A partir 

de éstos, se realizó el análisis estadístico de acuerdo a pruebas para-

métricas para estimar intervalos de confianza para proporciones en gran 

des muestras. 
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RESULTADOS 

Al finalizar el presente estudio se revisaron un total de 50 expedientw 

cllnicos con sus respectivas valoraciones prequirúrgicas, mismas que 

fueron realizadas por el Departamento de Medicina Interna a los diferen-

tes servicios del Hospital de Especialidades del Centro Médico " La 

Raza". 

En cuanto a estadística descriptiva se refiere, los pacientes pertene -

cían al Servicio de Cirugía General en un 44%, Neurocirugía y Urología 

en un 20% y en un menor porcentaje a los Servicios de Cirugía Vascu -

lar y Cirugía Plástica y Reconstructiva, a los cuales correspondieron el 

8% del total de pacientes. (Gráfica No.1). 

La edad media de los pacientes fue de 57.9 - 10,5 años, con edad 

mínima de 35 y máxima de 74 años. En lo que a sexo se refiere, el 56% 

correspondió al sexo femenino y el 44% fueron del sexo masculino. (Grá-

fica No. 2). 

Los diagnósticos prequirúrgicos de los pacientes fueron de etiología 

diversa, sin embargo es de importancia destacar que la Diabetes Melli-

tus y la Hipertensión Arterial Sistémica estuvieron presentes como enfer- 
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medad multisistérnica en un 30 y 14% respectivamente y sólo 8% para 

la Artritis Reumatoide. 

En relación a la hemoglobina, los pacientes se hemotransfundieron con 

un nivel de hemoglobina medio de 9.2 gr/dl con un rango que varió de 7.5 

a 11.5 9r/di. 

Por cuanto a unidades de glóbulos rojos hemotransfundidas se refiere, 

los pacientes recibieron una media de 2.04 unidades con un mlnimo de 

una unidad y un máximo de 4 unidades. 

Finalmente respecto a los criterios o causa referida para hemotrans - 

fundir a los pacientes , éstos no fueron referidos en 9 de las valoraciones 

prequirúrgicas, lo que corresponde al 18 + - 5.4% de la población estu - 

diada (rango de 12.6 a 23.4). Por otro lado, en el 82 +- 5.4% (rango de 

76.6 a 87.4) si se mencionó la causa que desencadenó una hemotrans-

fusión . Sin embargo, en ellas solo se justificó realmente en 4 pacientes 

(8 +- 3.8%, con rango de 4.2 a 11.8) en quienes se menciona la presen-

cia de "hemorragia activa". Otro porcentaje similar (8 +- 3.8%),corres - 

pondió a pacientes que fueron hemotransfundidos a causa de un "nivel 

x de hemoglobina". El resto de pacientes, que en total sumaron 33, co - 
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rrespondieron al 66 - 6.6% (rango de 59.4 a 72.6) de la población estu-

diada en quienes se mencionó el "Síndrome Anémico", cuya presencia 

justificó cada una de las hemotransfusiones. 
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CONCLUSIONES 

Como se ha visto en los resultados, de los pacientes en quienes se 

mencionó una causa o razón para hemotransfusión y que en este es-

tudió correspondió al 82% del total de pacientes, se hace referencia 

al nivel de hemoglobina puesto que las hemotransfusiones se justifica-

ron por la presencia de un nivel de "hemoglobina x" o simplemente por 

referirse la presencia de "Síndrome Anémico", lo que para fines prác-

ticos hace alusión a tomar en cuenta únicamente un nivel de hemoglo-

bina " x " , sin referirse otros aspectos que fuesen importantes a con - 

siderar para que un paciente reciba o no una hemotransfusión. 

No es apropiado basar la decisión de hemotransfundir sólo en la con-

centración o nivel sérico de hemoglobina. Hay otros aspectos importan-

tes que deben considerarse como parte de las bases para que un pacien-

te reciba una hemotransfusión. Por ejemplo : 

A). Esperanza de Vida : Si un Individuo tiene poca esperanza de vida, ca-

recerán de importancia los riesgos de la hemotransfusión a largo plazo 

en él. El umbral para la hemotransfusión debe ser más elevado y centrar-

se sobre los síntomas que podrían aliviarse con ésta medida . 
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B). Presencia de Hemorragia Activa: Si el paciente está sangrando ac-

tivamente, será importante anticiparse al nivel bajo al que podría llegar 

la hemoglobina y efectuar la hemotransfusión de manera espectante, 

tal como se realizó en cuatro de los pacientes estudiados. 

C). Presencia de Enfermedades Cardíacas, Pulmonares ó Arterioscle-

róticas de otro tipo: Los pacientes que experimentan coronariopatia re-

querirán probablemente concentraciones más altas de hemoglobina pa-

ra evitar la isquemia, y son menos capaces de compensar la anemia 

mediante incremento del gasto cardiaco. Los que padecen hipoxia Im-

portante pueden ser tambien menos capaces de compensar la anemia. 

Los que sufren otras formas de enfermedad arteriosclerótica (como 

Enfermedad Vascular Periférica ó Enfermedad Vascular Cerebral) sue-

len tener Arteriopatla Coronaria Asintomática. 

D). Empleo de Medicamentos: Los enfermos que reciben bloqueadores 

beta son menos capaces de compensar la anemia mediante incremen-

to de su volumen por contracción y su frecuencia cardiaca. 

E). Edad : Los jóvenes sin enfermedades cardíacas y/o pulmonares im-

portantes suelen poder tolerar concentraciones muy bajas de hemoglo- 
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bina. Los de mayor edad, incluso los asintomáticos, tenderán probable -

mente a experimentar una cardiopatía subyacente. Por añadidura, los 

ancianos tienen en general una esperanza de vida más breve. 

En conclusión, probablemente sea apropiado establecer un umbral 

más elevado para la hemotransfusión en pacientes ancianos, con en - 

fermedades cardiovasculares y/o pulmonares subyacentes Importan -

tes, o con esperanza breve de vida. En los sujetos de este grupo pare-

ce razonable conservar el umbral de hemoglobina alrededor de 10 gr/ 

dl. En pacientes más jovenes, y sanos por lo demás, que tienen una 

gran esperanza de vida, debe considerarse un umbral mucho más ba - 

jo quizá entre 6 y 8 gr/dl. De igual manera, antes de considerar la admi-

nistración de sangre mediante transfusión a un determinado sujeto, se-

rá indispensable efectuar historia clínica y exploración física cuidadosa 

para valorar la manera en que el individuo está tolerando la anemia. SI 

parece bien compensado, quizá lo mejor sea la conducta expectante. 
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ANEXO No. 1 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre del Paciente : 

Afiliación : 

Servicio : 

Edad : 

Sexo: 

Diagnósticos pre quirúrgicos: 

Unidades de Glóbulos Rojos transfundidas: 

Motivo de Hemotransfusión: 
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