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RESU.flllSN: 

El objetivo del estudio fue comparar la cantidad de fluidos endovenosos 
administrados durante una Transfusión Masiva y la aparición de los defectos 
en la coagulación. Se estudiaron 20 pacientes de ambos sexos; grupo I(n=9) 
pacientes que recibieron Paquete ¡¡-lobular 500-lOOOml, grupo ll(n=3) de 1001-
1500ml y grupo IIICn= 8) aquellos que recibieron más de 1501ml. Se registro el 
tipo y cantidad de fluidos endovenosos ad1ninistrados. (Soluciones cristaloides, 
soluciones coloides y paquet.e globular.) Durante una transfusión masiva y se 
tomaron muestras de sangre para cuantificar perfil hemostático (TP, TPT, 
Fibrinogeno y Plaquetas.) en 3 ocasiones al inicio o basal durante el 
transanestesico posterior a la reposición del "\.TSC (volumen sanguíneo 
circulante.) y Ja última al egreso del paciente del quirófano. El perfil 
hemostát.ico mostró una correlnción con la cantidad de paquete globular 
administrado y la prolongación de los tiempos de Protroro.bina y 
Tromboplastina en aquellos sujetos que recibieron más de 1500ml de PG. 
Mostrando una t < 0.01 para el TP Transanestesico y TP egreso de .05 
mostrando únican1ente el grupo III una correlación de .01 para el fibrinogeno. 

Palabras clave. Trans.fusión masiva defectos coagulación. 

CORRELACION CUA!'-'TITATIVA DE LOS 
COAGULACION EN TRANSFUSION MASIVA. 

INTHODUCCION: 

PL.l>J-.l'TEAl\1IE1""TO DEL PROBLEJ\1..-\.: 

DEFECTOS DE LA 

La resolución de las grandes perdidas de sangre en pacientes policontundidos o 
en pacient.es con estados de choque hipovolemico grados Ill o IV sigue siendo la 
transfusión masiva, sin en'lbargo este procedimiento no es inocuo. y es 
importante evaluar el riesgo· beneficio para encontrar un equilibrio y 
salvaguardar la vida del paciente. Es imprescindible conocer a fondo las 
instancias perjudiciales que pueden aparecer durante una transfusión masiva y 
surge entonces una interrogante ¿Cuál es la relación entre la cantidad de 
fluidos endovenosos administrados (paquete globular (PG) y soluciones 
cristaloides y coloides) durante una transfusión masiva y la aparición de los 
defectos en el estado de coagulación? 

Para responder a esta pregunta se planteó como objetivo general del estudio: determinar Ja 
correlación entre la cantidad de fluidos endovenosos administrados (PG~ soluciones 
cristaloides y coloides) a los pacientes y las alteraciones del estado de coagulación. Los 
objetivos especificas consistieron en la determinación del volumen sanguíneo 



circulante de los pacientes, la cuantificación de la cantidad de paquetes 
globulares, soluciones cristaloides y coloides administrados. así cómo la 
descripción de las alteraciones producidas en el TP, TPT, fibrinógeno y 
plaquetas. 

Los factores que dleron lugar al planteamiento de este estudio, se relaciona en 
primer lugar con el papel que juega la transfusión masiva en la atención de los 
dañ.os a la salud que son atendidos en los hospitales generales de 1\1éxico. Tal 
es el caso de las causas de mortalidad reportadas por la SSA durante 1999, 
indicando que la causa número uno de fallecimientos se asocia a las 
cardiopatías isquemias. con 4.43 950 casos. seguidos por los tumores 
malignos, en tercer lugar las enfermedades crónico degenerativas y en cuarto 
los ocasionados por accidentes a utomovilisticos, con 11 659 defunciones. A éstas 
últimas se surnan las producidas o debidas a agresión calificada como 
homicidio y las lesiones auto infringidas, sumando un total de 62 937 
fallecimientos. (J). Este número de casos representa un número importante de 
ingresos a unidades de urgencias que requerirán grandes cantidades de sangre 
como lo muestra la estadística del I-Iospital General Balbuena, en donde las 
principales causas de consulta son las heridas en cara. infección de '-"Ías 
urinarias, fracturas, traumatisn10 cráneo encefálico (TCE), heridas por arma 
punzo cortant.e y reporta dentro de sus principales causas de mortalidad las 
secundarias a TCE, complicaciones de la diabetes mellitus (Dl\V, heridas por 
proyectil de arma de fuego (HPPF), herida por instrumento punzo cortante 
(HPIC) y poli contundidos.(2). 

La mayoría de estos enferni.os requerirá grandes cantidades de sangre como 
parte del tratamiento de su patología de base ya que la mayoría ingresa con 
perdidas irrlportantes de este vi.t.al fluido. llegando con estados de choque 
hipovolémico grado III o rv·, que dan como resultado alteraciones importantes 
en la fisiología normal que de no resolverse oportunamente originarán cambios 
irreversibles e incompatibles con la vida. Tal es empleo de este recurso, que 
algunos hospitales, como es el caso del Hospital General Balbuena, reportaron 
que durante 1999 se utilizaron 2 193 920 ml de sangre, de los cuales 1 305 010 
ml se emplea.ron en el tratamiento de pacientes graves en esta unidad. (2). 

L.os pacientes en quienes se han empleado las transfusiones masivas han 
presentado índices de mortalidad entre el 31 y 50o/o. Sin embargo, en una 
situación de urgencia coni.pleja. resulta dificil distinguir si la presencia de 
efectos adversos se relaciona con factores directamente atribuibles a una 
rápida transfusión de sangre. o están asociados a la situación de hemorragia y 
shock. (3). 

La transfusión o hemoterapia ha sido definida como la administración de 
sangre o cualquiera de sus derivados con fines terapéuticos o preventivos. La 
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sangre es un bien escaso y no exento de riesgos. por lo que sólo debe ser 
utilizada cuando su indicación es rigurosa. (4). 

La transfusión de sangre y sus componentes es normalmente un procedimiento 
inocuo y eficaz para corregir déficit hematológ:ico, aunque pueden presentarse 
efectos indeseados. Muchos de estos se llaman comúnmente <<reacciones 
transfusionales>>, pero los resultados perjudiciales de la administración de 
sangre abarcan una gama de sucesos y problemas más amplia de lo que puede 
indicar est,e término. Algunos efectos adversos pueden prevenirse; otros no. por 
lo que el personal sanitario debe conocer los riesgos de la transfusión de sangre 
y evaluar los beneficios terapéuticos a la luz de dichos riesgos. 

Cuando las reacciones transfusionales son analizadas en función de su relación 
temporal con el acto transfusional. se pueden dividir en INl\1EDIATOS 
(aquellos que se presentan durante o inmediatamente posterior al mismo, 
incluso hasta 24 horas) y en RETARDADOS (suceden pasado un tiempo desde 
la transfusión); cuando se jes define en base al mecanismo de producción de los 
mismos, también pueden ser divididos en Il'ilVIUNOLOGICOS (cuando en su 
aparición interviene una reacción Ag-Ac; suelen ser los mas frecuentes) y en 
NO Ir-.'1\nJNOLOGICOS. (5) 

La indicación y el uso correcto de las transfusiones de sangre y sus 
componentes en individuos traurnatizados presentan muchos cambios en su 
manejo. Son necesarias algunas consideraciones de orden clínico y fisiológico 
que se asocian con la respuesta del organismo a la pérdida aguda de sangre y 
otras de índole administrativa y logística para una práctica apropiada y segura. 
I.....os cirujanos. anestesiólogos y especialistas en medicina transfusional deben 
formar un equipo que se concentre en n1.anejar diversos aspectos de los 
problemas del paciente. (6) 

En algunos casos las víctimas de tra urna pierden este volumen en un tiempo 
corto. En estas circunstancias, la pérdida entre 30% y 50% del voluDlen 
sanguíneo total en n1enos de 3 horas ó 150 ml por rninuto también se puede 
definir como hemorragia nl.asiva (el paciente recibe más de 4 unidades de 
sangre en un hora) (7). Esto puede ocurrir inesperadamente en una emergencia 
quirúrgica o médica. En la actualidad el trauma abdominal y las heridas 
penetrantes son las causas n1.ás frecuentes. (8) 

La transfusión masiva es una indicación para el uso de sangre total, pero los 
glóbulos rojos (GR) reconstituidos con soluciones cristaloides o coloides son 
adecuados para restaurar el volumen sanguíneo y la capacidad de transporte 
de oxígeno. La historia del paciente, los signos vitales, la situación clínica y el 
hematocrito pueden determinar la urgencia con la que se debe dar el soporte 
con GR. (9) 



Se han usado varias definiciones para la transfusión masiva, las más comunes 
incluyen el reemplazo de uno o más volúmenes sanguíneos en minutos Ú horas 
(en menos de 24 horas). Un volumen sanguíneo se estima como 75 ml/kg o cerca 
de 5,000 ml (10 ó más unidades de sangre total o más de 20 unidades de 
glóbulos rojos) en un adulto de 70 l{g. de peso. Otros autores definen 
Transfusión l\1asiVa como el reemplazo del volumen sanguíneo circulante (VSC) 
con la administración de paquete globular, soluciones cristaloides y solución 
coloide en un lapso menor de 24 hs (10). En este estudio se retoma la últiina 
definición ya que se considera que la reposición del volumen hemático perdido 
incluye la aplicación de estas soluciones. 

La reposición de las pérdidas hemáticas se hace con la regla 3:2:1 es decir se 
repone el déficit de hematíes con solución cristaloide en 3:1 solución coloide 
2:1yconhemoderivados 1:1 (11). 

La reposición del volumen perdido en cualquier situación de hemorragia aguda 
se lleva a cabo tan1bién con la infusión de plasma fresco congelado CPFC), pero 
de acuerdo con algunos autores la transfusión de PFC debe estar sujete a 
indicaciones precisas y se puede reponer volumen con buenos resultados 
prescindiendo de este hemoderivado como lo muestra el estudio de Susa:n D. 
Leslye y col. En el articulo l\Iassively Transfused Patients given Red Blood 
Cells and Crystalloids. 

La transfusión 111asiva se asocia a menudo con anormalidades de la coagulación 
atribuidas a dilución o desgaste de plaquetas o factores de coagulación. 
consun10 en el sitio de la lesión, el desarrollo de coagulación intravascular 
diseminada (CID) y la disfunción plaquet..aria debida a hipotermia, aunque no 
todos los enfern1os desarrollan sangrado microvascular y otros más pueden 
presentar trombocitopenia, hipo.fibrinogenemia y prolongación del TP y 
TPT.(10) Los severos defectos hemostáticos relacionados con la transfusión 
masiva están en relación con el volumen de sangre transfundido y la 
preexistencia de anormalidades hemostáticas (12) 

El manejo del sangrado anormal en pacientes con trauma que reciben 
transfusión masiva ha sido objeto de debate. Estudios previos estudiaron a 
pacientes que recibieron sangre total alni.acenada (ST), en tanto que otros 
utilizaron paquetes de células sanguíneas rojas, que mostraron menos 
alteraciones t-ransfusionales. sin embargo estos resultados deben ser 
reevaluados ( 13) 

Los defectos en el complejo hemostático son complicaciones de la transfusión 
masiva y están relacionados con el volumen de sangre total de células rojas y 
otros fluidos infundidos. (14) Esto hace que ocurra un severo sangrado así como 
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diátesis, que se manifiesta por sangrado micro vascular en el campo quirúrgico 
y en los sitios de venopuntura. (15). No se ha aclarado aún. cuál es el volumen 
de transfusión sanguínea que puede producir estas alteraciones. 

El manejo efectivo del sangrado anormal asociado con transfusión m.asiva (TW 
depende-de un rápido diagnóstico diferencial de la causa de las anormalidades 
hemostáticas, así como la administración temprana y apropiada de los 
componentes sanguíneos, y la implementación de tratamientos diseñados de 
manera correcta para contribuir con otros factores en el trata..xniento del 
sangrado.(16). 

La hipótesis del presente trabajo fue la siguiente "a mayor cantidad de fluidos 
endovenosos CPG~ sol cristaloide y coloide) duran.te una transfusión masiva 
mayores serán las alteraciones en el TP, TPT, PQ y FIBRINOGEO." Siendo· la 
hipótesis nula que la cantidad de fluidos endovenosos administrados no tiene 
relación con la aparición de defectos en la coagulación. 

M".ATERIAL Y 114ETODOS: 

Con la autorización del Comité local de Investigación del Hospital General La 
Villa de la SSDDF se realizo un estudio de de tipo Des=iptivo, Prospectivo, 
cuasiexperimental, durante los meses de Julio a Octubre del 2002. La población 
fue incluida al estudio por censo. 

Se estudiaron 20 pacientes de ambos sexos que ingresaron a quirófano para 
realizar cirugía electiva y/o de urgencia, todos aquellos pacientes a quienes le 
fue repuesto su '\lSC (volumen sanguíneo circulanteJ.Los pacientes que 
presentaron enfermedad hepática renal o antecedente de trastornos 
hemorragiparos o pacientes provenientes de la UCI fueron excluidos del 
estudio. Pacientes que presentaron alteración hemodinámica importante 
fueron elin1inados del mismo. 

Las variables del estudio fueron las siguientes: Variable Independiente. 
Cantidad de fluidos endovenosos CPaquete globular, solución =istaloide y 
coloide.) 
Variable Dependiente. Aparición de defectos en el estado de coagulación. 

5 



Los pacientes fueron divididos en 3 grupos de acuerdo a la cantidad de sangre 
que se les administro para el Grupo I 500·1000ml Grupo II 1001·1500 y ei 
Grupo III mayor de 150lml. 

Se calculo el volumen sanguíneo circulante de los pacientes con la fórmula 
VSC = Peso x 75 .. ml varones y Peso x 65 en mujeres. CAnestesiología clín# 
Morgan .E.). 
Se registro en un formato prediseñ.ado la cantidad y tipo de fluido endovenosos 
admi.nistrado. 
Se realizo In toma de Perfil hemostático (TP, TPT, Fibrinogeno y Plaquetas) en 
3 ocasiones. La primera toma se hizo al :ingreso del paciente a la sala de 
quirófano. La segunda toma fue realizada en cuanto el volumen sanguíneo 
circulante fue remplazado con fluidos endovenosos. Y la última toma al salir el 
paciente de la sala de quirófano. En el caso de cirugía electiva se tomaron los 
laboratorios preoperatorios en lugar de la primera toma, los muestras fueron 
procesadas en el laboratorio del Hospital posteri.~r a su toma. Se registro en 
formato prediseñado la cantidad de soluciones y concentrado eritrocitario 
administrados, así como los resultados de las muestras recabadas. 

Para el análisis estadístico se empleo el análisis de varianza para buscar 
diferencias entre las rnediciones de cada variable. Correlación para encontrar 
la relación entre fluidos endovenosos y cada una de las variables. Por medio de 
R de Pearson y T de students considerándose como significativo p <0.05. 

RESULTADOS: 

Se estudiaron 20 pacientes: 14 del sexo masculino y 6 femeninos con edad 
promedio de 31.85+· 9.25 años de edad, Peso de 65 +· 9.07 kg. Para el grupo I 
la edad de los pacientes y el peso fue 32.33 y 62. 77 respectivamente para el 
Grupo II edad de 32.00 promedio y peso de 61.66 y para el Grupo III edad 
30.25 y peso de 63.125. (Cuadro I). 
Las causas que originaron la reposición de volumen perdido transfundiendo 
1nasivan1ente se observan en la gráfica l. 

Cuadro 1. Sexo. edad y peso de los pacientes. 

Número 
Sexo 
Edad 
Peso 

GRUPO 1 GRUPO 11 

Masc.4 
32.33 
62.77 

9 3 
Fem.5 Masc.2 Fern.1 

32.00 
61.66 

6 

Mase.e 

GRUPOlll 
8 

Fem.O 
30.25 

63.125 



Se observo un incremento en los tiempos de coagulación TP mostrando nn 
alargamiento en el tiempo tomando como referencia la primera muestra 
tomada, (valor basal) en comparación con los datos obtenidos al egreso del 
paciente. mostrando un valor calculado de 1.731 con t 0.05 esto.dística.mente 
significativa para el TPT se obtuvo en valor de 0.002, para fibrinogeno valor 
de 0.083 y para las plaquetas un valor calculado de 2.484 que es mayor a la T 
calculada con un rango de 0.05 que es significativo, como lo muestra la gra.fica 
2 y 3, del mismo modo se aprecia en las graficas 4 y 5. 

ANA LISIS DE RESULTA.DOS: 

La correlación se llevo a cabo con la prueba de R de Person para conocer la 
correlación que existe entre la cantidad y tipo de soluciones adm.inistradas 
durante una transfusión masiva y la aparición de defectos en la coagulación. 
La correlación muestra que existe correlación entre .01 y .05 para el caso del 
TP y TPT con la administración de paquete globular., como se muestra en la 
tabla No 2 

Se dividieron primero en dos grupos tomando como parámetro la media de 
Paquetes globulares administrados El grupo 1 con 11 pacientes rnenos de 
1200ml y el grupo 2 mayor de 1200ml de paquete globular. Encontrándose 
diferencias al (t<.05) en los promedios de los siguientes parámetros de 
coagulación. 
Para el TP y TPT hubo diíerencias entre los grupos. las plaquetas durante el 
t,ransanestesico mostraron diferencias ligeramente significativas (t>.054) lo que 
significa que al administrar mas de 1200 ml en el grupo 2 (9 pacientes) se 
genero una alteración en el perfil heni.ostático en TP y PQ. 

De acuerdo con la separación de Jos grupos en tres GI (500-IOOOmD, GII Ü001-
1500mD y GP Ill Q\1AS 150Iml), se encontraron las siguientes diferencias en 
los parámetros de coagulación de TP y TPT. 
El análisis A.i.'-'OVA localiza una diíerencia (01) en el TP Transanestesico 
exclusivamente en el grupo 3 de igual manera con el TP del egreso mostrando 
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t< .05 y se muestra diferencia para el :Ei.brinogeno exclusivamente en el grupo 3. 
(Cuadro 2). . · · 

CUADR0No2 

CORRELACION bE LA APARICION DE DEFECTOS DE COAGULACION Y 
PAQUETE GLOBULAR ADMINISTRADO. 

GRUPO r: 500·1000ml. 

PERFIL TP TPT FIBRINOGENO PLAQUETAS 
HEMOST.l>T~-· I:..C=O"-----+--+----t----------+--------J 
BASAL 
TRANSANESTESICO 
EGRESO.~------~~-~--~-----·--·-·_··_·_·_-·_·_·_··----·-----~----------·_··_·_--_-_·_·---~ 

GRlJPO n: 1001·1500ml. 

PERFIL 
HEMOSTATICO 

TP TPT FIBRINOGENO PLAQUETAS 

B.ASAL=-----~---~---t---+---+-·-----_·_··_-_··_·_-_--_-_·_·-------+-·-----_-_·-_·_·----·----------~ 
TRA..1'/Sfü'>;'ESTESICO 
EGRESO. 

GRl.JPO UJ: mas 15001 nü 

PERFIL TP TPT FIBRINOGENO PLAQUETAS 
HEMOSTATICO 

B."'8AL --------------------- ----------------
TRANSfu'>;'ESTESl CO .01 .01 --------------------- ----------------
EGRESO .05 .01 .01 ----------------

De acuerdo a los resultados obtenidos se observa un alargamiento en los 
Tiempos de coagulación tanto en el TP y el TPT que se relacionan con la 
cantidad de sangre adznin.istrada en este estudio se observa claramente que los 
trastornos en la coagulación se manifiestan después de 1500ml de concentrado 
eritrocitario administrado no mostrando una relación estadísticamente 
significativa con las plaquetas y el :librinogeno. En el estudio realizado por 



Susan D Leslye y col. Reportan un incremento en el tiempo de coagulación 
similar al de este estudio reportando niveles de TP y TPT de 1.5 de 
alargamiento del tiempo basal sin embargo las alteraciones en el número de 
plaquetas menor de 50xlOºII.... 
El fibrinogeno no mostró significancia estacüstica ya que su disminución no fue 
itnportante tal como lo muestra el estudio reportado en el Am J Crit- Care del 
2000 donde Reiss y col afirman que la fibrinolisis primaria es in.usual en 
pacientes que reciben transfusión masiva por causas de pérdida severa de 
sangre Ya que esta anormalidad es asociada generalmente a la liberación de 
plasminogeno activador por causas de can1bios en los tejidos. Los cambios en 
los tiempos de coagulación aparecen después de la administración de 1500ntl o 
más de concentrado eritrocitario aunque en estudios previos el manejo de las 
péJ'."<lidas hemáticas se resuelve con la administración de 20 o más concentrados 
de glóbulos rojos o la administración de 10 unidades o más de Sangre Total sin 
embargo las alteraciones en la hemostasia se hacen palpables aún con la 
qdministración de volúmenes menores de hemoderivados. 
La corrección oportuna con la aplicación de Plasma Fresco Congelada debe 
llevarse a cabo oportunamente para prevenir el sangrado microvascular en el 
campo quirúrgico. Y evitar así que las pérdidas de sangTe sean mayores. 

9 
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Gráfica 2. TIEMPO DE PROTROMBINA. 
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Gráfica 3. TIEMPO DE TROMBOPLASTINA. 
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