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RESUMEN.

Evaluar el efecto que tiene la reanimacién dirigida por metas sobre el
uso de hemoderivados en la cirugia de columna. Se trata de un estudio de
tipo longitudinal, prospectivo y descriptivo en pacientes que reunieron

los siguientes criterios de inclusidén: 18-60 afos, ASA: I-II, sexo

indistinto, protocolo preanestésico completo, colocacidén de catéter
venoso central, colocaciédn de linea arterial, disponibilidad de
hemoderivados, consentimiento firmado, programado para cirugia de

columna. El estudio se realizd en 41 pacientes, se excluyeron un total de
11 pacientes por no cumplir con los criterios de inclusiédn. Solo a 15
pacientes se les realizd transfusidn sanguinea de acuerdo a la terapia
dirigida por metas, de los cuales 7 (23%) se transfundieron tomando como
variable la disminucién de la Presidn Arterial Media (PAM), 5 (15%) por
disminucién de Presidébn Venosa Central (PVC) y 2 (6.6%) mds por presentar
disminucidén en la PVC y PAM. Se observdé que el uso de la terapias de
reanimacién dirigidas por metas fue adecuada para valorar la transfusidn
sanguinea en los pacientes sometidos a cirugia de columna mejorando el

estado hemodindmico de los pacientes.



INTRODUCCION

Con el advenimiento de nuevas guias actualizadas de atencidén de trauma,
los protocolos internacionales de reanimacién, la exigencia de
certificacién en soporte vital avanzado, transfusional o en trauma para
médicos en diferentes paises, la estructuracidn de sistemas
desarrollados de atencién al paciente traumatizado y redes
prehospitalarias mas eficientes han 1llevado a mejorar los indices de
morbimortalidad. Es de llamar la atencidén que cada afio en Estados Unidos

se usen mas de 12 millones de unidades de hemoderivados, de todo lo cual

cerca del 40% se emplea en reanimacidén, y el 10% en pacientes
traumatizados, lo que 1incentiva a los investigadores a actualizar
continuamente los conocimientos terapéuticos de la medicina

transfusionall. En la pradctica diaria de la medicina, wuna de las
principales preocupaciones del <clinico es asegurar el bienestar del
tejido mientras se trata de forma especifica la enfermedad causante de la
agresién primaria. Cuando nos referimos a bienestar del tejido, nos
referimos concretamente a asegurar el aporte de oxigeno y nutrientes a la
célula para que esta pueda seguir desarrollando sus funciones béasicas,
tanto en cuanto al funcionalismo celular intrinseco como la organizacidn
del tejido/bérgano. Cuando la utilizacidén de oxigeno por parte de las
células se ve comprometida, los procesos bioldgicos resultan afectados,
dando lugar a un deterioro de la funcién del oérgano. En caso de
persistencia del insulto o de la situacién de disoxia, las alteraciones
metabdlicas que se dan en el interior de la célula pueden desembocar en
la muerte celular, con el consiguiente desarrollo de dafio organico

instaurado, fracaso multiorgédnico, e incluso la muerte del individuo?.

La cirugia de columna es considerada un riesgo significativo de sangrado
intraoperatorio. Hay evidencia clinica que apoya que la pérdida de sangre
es particularmente frecuente e importante durante la cirugia de columna,
tumores vy artrodesis, algunos factores de riesgo son la edad, la
presencia de anemia, la osteotomia y la fusidén; en el contexto de la
cirugia de columna vertebral®. La cirugia de columna se realiza tanto en
adultos como en pacientes pedidtricos, puede ser electiva o urgente. Los
procedimientos varian desde minimamente invasivos a operaciones de larga
duracidén, que implica varios niveles de 1la columna vertebral y la

pérdida significativa de sangre. La pérdida de sangre durante



procedimientos a un solo nivel, en especial para disco intervertebral, no
debe ser excesiva, pero durante la cirugia de columna més extensa, puede
ser considerable, tipicamente pérdidas entre 10-30 ml/kg. El grado de la
pérdida de sangre es asociado con: el nuUmero de niveles vertebrales
fusionados, peso del paciente, cirugia de tumores, elevada presidén intra-
abdominal en la posicidén declbito prono y la presencia de Distrofia

muscular de Duchenne?’.

La primer trasfusidédn reportada fue entre 1666 y 1667 con sangre animal
trasfundida a humanos. En los inicios de 1800 se desarrolld la trasfusidn
humano a humano, pero fue hasta 1900, cuando Landsteiner describe el
grupo ABO, con lo que inicia la era moderna en la trasfusidén. Ya para
1914 se introduce el uso del citrato como medio de conservacién. De 1933
hasta 1947, John Lundy, establece 1los elementos y la generacidén del
primer Banco de Sangre, con la finalidad de dotar rapidamente las
demandas de hemoderivados en los servicios de cirugia en la Clinica Mayo.
Fue desde entonces, basado en su experiencia y en los casos que se
presentaban, que el punto de corte para indicar la trasfusidén es la
determinacién menor de 10 g/dl de hemoglobina (Hb) o una perdida mayor
del 15% del volumen circulante®. Durante la guerra de Vietnam, se
describe el sindrome de distres respiratorio, y se dan los reportes
relacionados a la lesidén pulmonar aguda asociada a trasfusidén (TRALI),
considerada como uno de los riesgos més relevantes tras el uso de
hemoderivados®. En 1925 se practicd en México la primera transfusién de
sangre oficialmente reconocida en el Hospital General, siendo el médico
el Dr. Abraham Ayala Gonzalez y en la década de los afios 30 del siglo
pasado se fundaron bancos de sangre en el Hospital Espafiol y el Hospital
Juarez. En 1946 el Dr. Luis Sanchez Medal dio origen al Banco de Sangre
del Instituto Nacional de la Nutricién. E1 primer Banco de Sangre del
IMSS se ubicé en el Sanatorio N°1 y a mediados de la década de los 50 en
el hospital “La Raza” se establecié el Banco Central. En mayo de 1962 se
inaugurdé el Banco Central de Sangre del Centro Médico Nacional bajo el
cuidado del Dr. Héctor Rodriguez Moyado y de la QFB. Elisa Quintanar
Garcia; en la misma década se elabord el primer Reglamento para bancos de
sangre. En 1974 se inicidé el Programa Nacional de Donacidén Altruista de
Sangre; en 1982 se cred el Centro Nacional de la Transfusidén Sanguinea vy

a partir de 1988 se instalan los Centros Estatales de la Transfusidn



Sanguinea en todo el pais, instituciones que consolida la Dra. Ma.
Soledad Cérdova Caballero®.

La transfusién de concentrados de eritrocitarios (CE) estd indicada con
el objetivo de corregir o prevenir la hipoxia tisular logrando un
incremento répido en el suministro de oxigeno a los tejidos, cuando 1la
concentraciédn de hemoglobina es baja y/o la capacidad de transportar
oxigeno estd reducida, en ausencia o fracaso de los mecanismos
fisioldgicos de compensaciédn . Pueden utilizarse para fines clinicos, la
hemoglobina (Hb) y el hematdcrito (Hto). La indicacién y el grado de
urgencia de las transfusiones de CE no puede ser definida sélo en base a
los valores de estos pardmetros por lo gque debe realizarse en una
evaluacidén completa de la condicidén clinica del paciente y de los
mecanismos de compensacidén para la anemia. La produccidédn diaria normal de
eritrocitos en un adulto sano es de unos 0.25 mL/kg y el promedio de vida
de éstos es de unos 120 dias. Los gldébulos rojos transfundidos tienen una
vida media de 40 a 60 dias, debido a que el almacenamiento produce
cambios biogquimicos, moleculares y metabdlicos que condicionan una
patologia celular 1llamada lesién por almacenamiento. En promedio una
unidad de 300 mL de CE aumentara en un adulto la concentracién de Hb de 1
g/dl y el Hto de un 3 a 5%. En los nifios, la transfusidén de 5 mL/kg
aumenta la concentracién de Hb en alrededor de 1 g/dl. El1 plasma fresco
congelado (PFC) es un componente sanguineo obtenido del fraccionamiento
de la sangre total o por plasmaféresis y es almacenado a menos 30 grados
centigrados en las siguientes 6 horas después de su obtencidn, de este
modo se pueden almacenar hasta por afio. La principal indicacidén de la
transfusién de plasma es corregir las deficiencias o carencia de factores
de coagulacidén més la evidencia clinica de sangrado activo. E1 PFC
contiene niveles normales de los factores de coagulacién o por lo menos
el 70% de éstos, ademds de albUmina e inmunoglobulinas. La dosis
terapéutica recomendada es 10-15 mL/kg de peso, dependiendo del estado
clinico del paciente pueden utilizarse dosis mayores, la trasfusién de
una unidad de PFC aumentard el porcentaje de actividad de coagulacidén en
un 30% y su vida media de accién serd de aproximadamente 6 horas. Un
concentrado plaquetario contiene todas las plaquetas de una unidad de
sangre total en 50 cc de volumen. La aféresis plaquetaria es obtenida de
un solo donador por medio de un separador celular y contiene una
concentracidén plaquetaria equivalente de 6 a 8 unidades de concentrados

plaquetarios. La transfusidén de concentrados plaquetarios se indica para



corregir o prevenir la hemorragia asociado a alteraciones cuantitativas o
funcionales de las plaquetas, actualmente las indicaciones transfusidén de
plaquetas se clasifican en terapéuticas y profildcticas. Las indicaciones
terapéuticas que se indican ante la presentacidén de hemorragia masiva con
coagulopatia por consumo o dilucional, en el caso de transfusiones
profildcticas que se indican en funcidén del recuento de plaquetas y, por
lo general durante los tratamientos aplasiantes. Las transfusiones de
eritrocitos constituyen una intervencidén frecuente en la préctica de 1la
anestesiologia. En los ultimos afios, los avances en medicina
transfusional y el aumento de necesidades de transfusién, ha permitido un
adelanto en el apoyo tecnoldgico, principalmente en procedimientos qui-
rirgicos, anestesiologia y en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI). En
los Estados Unidos de América se donan 15 millones de wunidades de
sangre’.

La transfusién es con frecuencia innecesaria por las siguientes
razones:1l) La necesidad de transfusidén puede ser evitada o minimizada con
la prevencidén, diagnéstico y tratamiento temprano de la anemia y las
condiciones que causan anemia. 2) Con frecuencia se indica sangre para
subir el nivel de hemoglobina antes de una cirugia o para facilitar el
alta del hospital. Estas raramente son razones validas para transfundir.
3) Las transfusiones de sangre total, gldébulos rojos o plasma usualmente
se indican cuando existen otros tratamientos como la infusién de solucidn
salina normal u otros fluidos de reemplazo endovenosos gque podrian ser
mas seguros, menos costosos e igualmente efectivos en el tratamiento de
la pérdida sanguinea aguda. Las transfusiones 1nnecesarias pueden
ocasionar escasez de productos sanguineos para aquellos pacientes con
necesidades reales®. Existe una variabilidad considerable de la préactica
transfusional, tanto entre como dentro de las instituciones. El1 estudio
SANGUIS, que examindé el uso de productos sanguineos en 43 hospitales
europeos, encontrd que la tasa de transfusidén depende més de los médicos
que en el tipo de poblacidén de pacientes, procedimiento u hospital. En
las revisiones de estudios acerca de la adecuacidén de transfusidn de
glébulos rojos, en base a una variedad de criterios, estiman que la
proporcién de los rangos de transfusiones innecesarias es 4 a 66%. Las
razones de la gran variabilidad en la préactica transfusional siguen
siendo dificiles de alcanzar, pero las préacticas y actitudes de 1los
médicos pueden ser arraigadas y dificiles de cambiar. Muchos médicos

siguen rutinariamente para transfundir a los pacientes a los niveles de



hemoglobina >10 g/dl, a pesar de poca evidencia cientifica que apoye esta
practica®. Las reacciones agudas pueden ocurrir en el 1-2% de los
pacientes transfundidos, la contaminacidén bacteriana en los gldbbulos
rojos o concentrados de plaguetas es una causa Sub-reconocida de
reacciones transfusionales agudas, las infecciones transmitidas por
transfusién son las complicaciones tardias més serias de la transfusidn.
Dado que las reacciones tardias pueden ocurrir dias, semanas o meses
después de la transfusidn, puede perderse facilmente la asociacién con la
transfusién. Cuando ocurre por primera vez una reaccidn aguda, puede ser
dificil decidir acerca de su tipo y severidad ya que inicialmente los
sintomas y signos pueden no ser especificos o diagndésticos. En un
paciente inconsciente o anestesiado, la hipotensién o un sangrado
incontrolado pueden ser el Unico signo de una transfusidén incompatible.
En un paciente consciente que sufre una reaccién hemolitica severa, los
signos y sintomas pueden aparecer a minutos de la infusién de tan solo 5-
10 ml de sangre. Es esencial la observacién cercana al comienzo de la
transfusién de cada unidad®. La transfusién no es inocua, ya que dentro
de los efectos adversos de la transfusidén sanguinea alogénica se
incluyen: transmision de enfermedades, aloinmunizaciédn, reacciones
alérgicas, febriles y hemoliticas, asi como efectos de inmunomodulacidn.
En México, 4.8% de los casos con sindrome de inmunodeficiencia adquirida
es secundario a una transfusién de sangre, incluyendo a los pacientes
hemofilicos. La hepatitis viral postransfusién es la complicacidédn més
frecuente y es causa de 80 a 90% de los casos de hepatitis C. La causa
mas comun de morbimortalidad en pacientes que reciben transfusidén es la
administracién de unidades de sangre equivocadas?®.

En el perioperatorio la terapia racional con liquidos es fundamental.
Determinar la cantidad necesaria de liquidos y el tipo de éstos siempre
es cuestionada por el médico anestesidlogo, mas sin embargo esta pregunta
es de mayor relevancia en pacientes en estado de choque (séptico vy/o
hemorrdgico) ya que los liquidos administrados repercuten directamente en
la presidén sanguinea y si ésta es la adecuada se correlacionard con una
adecuada presién de perfusidén en la microcirculacidédn que de no ser
suficiente llevard a un estado de hipoperfusidén con hipoxia y muerte
celular?t.

La incapacidad para mantener una adecuada perfusién de los dérganos se
traduce en una situacidén de disoxia celular, caracterizada por un aumento

del metabolismo anaerobio con el fin de mantener la produccién de ATP.



Como consecuencia de este cambio de metabolismo aerobio a anaerobio, se
produce un acumulo de lactato, iones de hidrdégeno y fosfatos inorgénicos
en la célula. Esta generacidédn de lactato e hidrogeniones, al pasar al
torrente circulatorio, wva a darnos el perfil Dbioldégico de acidosis
lactica. El1 grado de hiperlactatemia vy acidosis metabdlica wva a
correlacionarse directamente con el desarrollo de fracaso orgénico y mal
prondéstico del paciente. Otra manifestacidén metabdélica importante,
producto de este desequilibrio entre transporte y consumo de oxigeno, va
a ser el incremento en el grado de extraccidén del oxigeno contenido en la
sangre arterial, pardmetro que podemos cuantificar mediante la mediciédn
de la saturacidén de oxigeno venoso central, ya sea en la auricula derecha
(Svc0O2) o en la arteria pulmonar (SvO2). En la reunidédn de consenso de las
diferentes sociedades médicas destinadas al cuidado del enfermo critico,
se definidé como «shock» (o insuficiencia circulatoria) la situacidén en
que se tiene evidencia de hipoperfusién tisular, definida como elevacidn
de lactato y/o disminucidén de la SvcO2 o la SvO2. Asi pues, la definicién
clinica de shock va mds alld de la presencia de hipotensidén arterial, tal
y como se habia hecho clésicamente, concretdndose en la presencia de
disoxia  tisular. La llegada de oxigeno a los tejidos depende
fundamentalmente de dos factores: a) una presién de perfusidn suficiente,
y b) un transporte de oxigeno adecuado. La adecuacién de estos dos
paradmetros fisioldégicos va a posibilitar la restauracién del equilibrio
entre aporte y demanda celular de oxigeno, revirtiendo el proceso de
anaerobiosis. Asi pues, en la guia de la reanimacidén hemodindmica, la
normalizacidén de los parametros metabdlicos de hipoperfusidn va a pasar
por la modificacién de pardmetros cardiovasculares béasicos, como son la
presién de perfusién del tejido y el flujo sanguineo, principal
determinante, junto con la hemoglobina, del transporte de oxigeno. La
capacidad del sistema cardiovascular para cubrir los requerimientos de 02
por parte del organismo y evitar la hipoxia celular va a tener relacidn
directa con la supervivencia.

La llegada de oxigeno a los tejidos no sélo depende el flujo sanguineo,
sino requiere una presidén de perfusidn del tejido correcta. A los valores
de presidén arterial media por debajo de 60-65 mmHg, para que se dé un
flujo efectivo en la microcirculaciédn debe existir un gradiente de
presiones entre ambos extremos del circuito. Por lo tanto el flujo global
es responsable del aporte de oxigeno a los tejidos. Es necesario un

minimo gradiente de presiones para que este flujo sea real a nivel



microcirculatorio. Asi pues, es necesaria una presién de perfusidn
minima. Para cuantificar esta presidén de perfusidn, utilizamos la presidn
arterial media (PAM), que es un reflejo de la presidédn circulatoria del
sistema arterial. Entonces, ¢cudl es valor o6ptimo de PAM? Desde el punto
de vista fisioldgico, parece razonable mantener valores de PAM por encima
de 60-65 mmHg, ya que ese seria el punto en el que la mayoria de 1los
lechos vasculares pierden capacidad de autorregulacidédn local.

La oxigenacidén venosa mezclada o mixta (Sv0O2) probablemente es el mejor
indicador aislado de la adecuacidén del transporte de oxigeno global (DO2)
puesto que representa la cantidad de oxigeno que queda en la circulacién
sistémica después de su paso por los tejidos. Podriamos decir gque nos
informa de la «reserva de oxigeno» o el balance entre el transporte de
oxigeno (DO2) y el consumo (VO2). Incrementos en el VO2 o un descenso de
la Hb, gasto cardiaco (GC) o saturacidén arterial de oxigeno (Sa02)
resultaran en un descenso de la Sv0O2. La reduccidén del GC o un excesivo
VO2 puede ser parcialmente compensado por un aumento de la diferencia
arteriovenosa de oxigeno, lo que normalmente se traduce en una reduccidn
de la SvO2. Este es un mecanismo compensador temprano y puede preceder al
aumento del lactato en sangre. Desde el punto de vista préctico, valores
de SvO2 menores del 60-65% en el enfermo agudo deben alertarnos sobre la
presencia de hipoxia tisular o perfusidén inadecuada. Sin embargo, y este
es otro concepto importante con respecto a la Sv02, aunque un valor bajo
debe alertarnos con respecto a la presencia de una inadecuada perfusidn
tisular, <como hemos explicado, un valor normal no garantiza una
oxigenacidén adecuada en todos los oérganos si la vasorregulacidn, es
anormal. Asi pues, dado su caréacter «global», la Sv0O2 no estd exenta de
algunas de las limitaciones que presentaba la medicidén del DO2, ya que no
tiene la capacidad de valorar déficit locales de perfusidén. Por tanto, en
situaciones en que la microcirculacidén estéd profundamente alterada, con
fendémenos de stunt y flujos heterogéneos, la Sv0O2 puede presentar valores

elevados, coexistiendo con situaciones de profunda hipoxia tisular?.

RESPUESTA FISIOLOGICA EN HIPOVOLEMIA

La mayoria de las muertes relacionadas con hemorragias se producen en las
primeras 6 horas después de la lesidén. La restauracidén de la perfusidn de
6rganos diana y la oxigenacién tisular debe ser alcanzada, ha habido un
intenso debate en el ultimo medio siglo en los métodos Optimos de

reanimacién durante el tiempo entre lesidén y el tratamiento definitivo de



la fuente de la hemorragia. Durante la era de Vietnam, el trabajo de
Dillon et al., Shires y Canizaro, y otros apoyaron una estrategia de una
relacién 3:1 de reemplazo de volumen de cristaloides isotdédnicos. La
infusidén de una gran cantidad volumen de cristaloide fue pensado para
mejorar la supervivencia a través de sustitucién de ambas pérdidas de
volumen intravascular e intersticial. En las décadas siguientes, este
método fue estandarizado a través de la Advanced Trauma Life Support
(ATLS) que ensefla que 2 L de Ringer lactato debe ser infundido
rédpidamente en presencia de signos fisicos de choque hemorragico'?. Una
hemorragia importante y persistente origina hipoperfusién tisular severa
que conduce a un shock celular, responsable del desequilibrio a nivel
molecular, celular y hemodindmico, que son los causantes de la triada
mortal de hipotermia, acidosis y coagulopatia, éstos conducen de manera
rapida a complicaciones secundarias y sostenidas, sangrado persistente,
alteraciones del ritmo cardiaco, hipotensidén, signos de hipoperfusidn:
cianosis, congestidén e hipotermia en los o6rganos visibles en el campo
operatorio!®. E1 estandar de resucitacién en trauma es con Ringer lactato
el cual fue creado en 1930 por Hartmann, la solucidén Ringer tiene efectos
benéficos en acidosis. El1 lactato se metabolizado en el higado,
produciendo piruvato o diéxido de carbono (CO,) y agua, en cada caso se
convierte en hidréxido el cual es ripidamente convertido en bicarbonato,
el cual acttia como buffer contra la acidosis'’. Antes de empezar con la
terapia de fluidos, la primera decisidén es 1la eleccidédn entre las
soluciones coloides y cristaloides, ambas tienen ventajas y desventajas,
con los coloides hiperosmbéticos tienen un mayor impacto hemodindmico que
las mismas soluciones isotdénicas, con los coloides se tiene menor riesgo
de anafilaxis. Lo siguiente es decidir cuénto volumen se va a infundir.
En las recomendaciones de Sobreviviendo a la Sepsis se recomienda
administrar 1000ml de cristaloides o 300-500 ml de coloides en 30
minutos, aungque cominmente se usdé la administracién de 250ml de colides
en 5-10 min'®.

La respuesta fisioldgica ante la presencia de estado hipovolémico resulta
de una disminucidén del volumen circulante o intravascular efectivo. Ante
la disminucién del volumen intravascular se activan mecanismos
compensatorios. Las resistencias vasculares sistémicas aumentan para
mantener la presidén arterial, originando una redistribucién del flujo
hacia odérganos vitales (cerebro, rindén, corazdn), se incrementa la

actividad simpatica 'y contractilidad cardiaca con disminucién de



actividad vagal®. Lo esencial en el monitoreo para control de dafos en
anestesiologia incluye desde el manejo de la via aérea y la ventilacidn
para obtener una adecuada oxigenacidédn. Control del sangrado, hemostasia,
mediante una laparotomia o toracotomia para una exposicidén y reparaciodn
rapida de los o6rganos afectados, realizando ligaduras o empaquetamiento
cuando existe sangrado profuso, con cierre temporal. Preservacidén de la
homeostasis previendo la hipotermia y la restitucién en la perfusidédn de
6rganos, transporte de oxigeno mediante la saturacién arterial (SAO02)
gasometria arterial con correccidén de acidosis, hipoxemia e hipercapnia,
hemoglobina y hematdécrito manteniendo un estado de hemodilucién con Hto
minimo permisible de 26 a 30 % para la administracidén de paquetes
globulares, plasma, plaquetas y factores de la coagulacidén segun sea el
caso especifico. La reposicién de volumen serda de calidad, vya sean
cristaloides o coloides en relacién 1:2 y 1:3 mediante una o més vias
venosas periféricas de calibre adecuado y en ocasiones accesos centrales,
yugular interna, externa, subclavia o catéter venoso por diseccidén de ser
necesario.'® Como es bien sabido el gasto cardiaco estd determinado por
factores que alteran la precarga, la contractilidad miocéardica y la
postcarga. De este modo el gasto cardiaco en conjunciédn con el tono
arterial determina la presidén arterial que define el flujo sanguineo a
los o6rganos. E1 choque circulatorio por lo general es tratado de manera
inicial mediante la modificacidén del gasto cardiaco a través del aumento
en la precarga, es decir, con administraciédn de volumen, lo cual es
efectivo en un gran numero de pacientes en los que el sustrato
fisiopatolédgico de la falla circulatoria es dependiente de la precarga
(entendiendo respuesta a la precarga como un aumento del 15% en el gasto
cardiaco tras la administracién de volumen). Dos de los objetivos
principales del monitoreo son definir los pardmetros hemodindmicos del
choque circulatorio vy guiar las decisiones terapéuticas de estos
pacientes. En la actualidad 1la tendencia es cambiar las mediciones
hemodindmicas estdticas por mediciones funcionales y dindmicas con las
que se pueda valorar el impacto de las intervenciones terapéuticas y la
evolucién hemodindmica de los pacientes’.

La presidén arterial se conserva por incremento de las resistencias
vasculares y del gasto cardiaco. Se presenta disminucidén de la presidn
hidrostédtica capilar, con entrada trascapilar de 1liquido extracelular
desde el espacio intersticial, se incrementa el volumen intravascular

circulante y disminuye la viscosidad sanguinea, hay incremento en la



capacidad de transporte de oxigeno y aumenta la extraccién tisular de
oxigeno por la acidosis y el aumento de 2,3-difosofoglicerato
eritrocitario. La vasoconstriccidén periférica aumenta el flujo sanguineo
renal, con estimulacidén de arteriolas eferente y aferente resultando en
derivacidén corticomedular del flujo restante para conservar la tasa de
filtracién glomerular efectiva. Los cambios de volumen originan
liberacién de grandes cantidades de adrenalina y noradrenalina por parte
de la gléndula suprarrenal, ambas producen vasoconstriccidn y taquicardia
como resultado, aumenta el gasto cardiaco y la presidén arterial media.
Las catecolaminas estimulan la glucogendlisis, 1lipdlisis y catabolismo
del musculo esquelético con inhibicién de secrecién de insulina, se
condiciona resistencia periférica a ésta. Se estimula la liberacidén de
hormona adenocorticotrépica por la hipdfisis. E1 cortisol circulante
potencia la accién de las catecolaminas estimulando la salida de
aminodcidos del musculo esquelético, también resulta retencidén renal de
sodio y agua. En respuesta al aumento en la osmolaridad sérica se secreta
vasopresina arginina (Hormona antidiurética), lo que incrementa la
permeabilidad del agua y el transporte de sodio en el tubulo distal de la
nefrona y permitiendo la resorcidén de agua. Se activa el sistema renina
angiotensina-aldosterona por respuesta de las células yuxtaglomerulares.
Se incrementa la secrecién de aldosterona aumentando la resorcidén de
sodio. A nivel tisular las alteraciones que se presentan son mala
distribucidén del flujo debido a aporte y consumo disminuidos con
metabolismo celular alterado. Si el estado de choque se perpettia con
gasto cardiaco disminuido y alteracidén selectiva de la perfusidn en
diversos oérganos se traduce en hipoperfusidén e isquemia de los tejidos
con liberacidén de mediadores inflamatorios, fenémenos de isquemia-
reperfusidén, formacidédn de microtrombos con agregados plaquetarios vy
eritrocitarios, que condicionan disminucidén del flujo sanguineo y aporte

de oxigeno'l.

REANIMACION DIRIGIDA POR METAS

El manejo de liquidos en la reanimacidén de pacientes con estado de choque
debe iniciarse de forma oportuna y eficiente, con el fin de mantener un
adecuado balance entre el aporte, transporte y consumo de oxigeno. EL
primer paso consiste en estimar el grado de pérdida sanguinea. E1l
retardo en el inicio de la reanimacién se correlaciona con el incremento

de complicaciones: edema, acidosis, disfuncidén endotelial, activacién de
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cascada inflamatoria, coagulopatia por consumo, hipoxia, muerte celular y
disfuncidén orgénica multiple. La reanimacidén debe ser encaminada en
tratar de identificar y disminuir al méximo las perturbaciones en el
consumo de oxigeno. Existen diversas técnicas para monitorizar el
transporte, extraccién y consumo de oxigeno, las mads empleadas se
fundamentan en la funcién cardiaca.

A partir del estudio de Rivers se propone como protocolo aplicar la
terapia temprana dirigida a metas en las primeras 6 horas. Durante la
reanimacién se deben de alcanzar aporte de oxigeno adecuado (DO2),
condicionado por un gasto cardiaco normal, presidén arterial de oxigeno
suficiente y adecuada concentracién de hemoglobina, todo esto con el fin
de mejorar la presidén de perfusidn microvascular.

Las metas iniciales son mantener una presidén arterial media de 65 a 84
mmHg con presidén arterial sistdélica no menor de 90 mmHg, con presidn
venosa central de 8-12 mmHg y presidén capilar pulmonar de 12-15 mmHg. Por
examenes de laboratorio, hematécrito mayor de 30%, niveles séricos de
lactato menores de 2 mmol/l y saturacidédn venosa de oxigeno mayor de 70%.
El primer paso de la reanimacidén debe de ser mantener un adecuado aporte
de oxigeno a los tejidos, esto se puede llevar a cabo con maniobras no
invasivas colocando oxigeno suplementario por puntas nasales o
nebulizador continuo con flujo de oxigeno de mas del 60%, si lo anterior
no es suficiente se necesitard invadir la via aérea con intubacién vy
aumento en el aporte de oxigeno inspirado. Se monitorizard la presidn
arterial de forma invasiva, asi como se coloca un catéter venoso central.
Una vez colocado el catéter venoso central se evaluard la presidén venosa
central, ante la presencia de presiones menores de 8 mmHg se administran
soluciones cristaloides y/o coloides hasta aumentar los valores a 8 - 12
mmHg. Si estos valores no son alcanzados a pesar de una adecuada
aplicacién de soluciones se iniciard el uso de agentes vasopresores
(Norepinefrina, Adrenalina o Vasopresina) a dosis respuesta, se
monitorizardn la presidén arterial media (PAM) y sistdlica (PAS), hasta
alcanzar PAM mayores de 65 mmHg y PAS mayor de 90 mmHg. Se tomaran
estudios de gasometria arterial y venosa, las concentraciones venosas de
oxigeno (Sv02) deberadn de ser mayores al 70%, de no ser asi se valora
transfundir al paciente con la finalidad de mantener un hematdédcrito mayor
al 30%. Si a pesar de las maniobras antes descritas no se incrementa la
Sv02 mayor de 70% se deberd de apoyarse la funcidén cardiaca con el uso de

agentes inotrépicos (Dobutamina, Milrinona, Levosindeman) !
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MATERIAL Y METODO.

Se presentd el estudio a consideracién del Comité de Bioética del
Hospital General Villa. Se tratdé de un estudio de investigacidén clinica.
Un estudio de tipo longitudinal, prospectivo y descriptivo. El1 universo
de pacientes se obtuvo por censo de todos los que se ingresaran para
cirugia de columna y que reunieron los siguientes criterios de inclusidn:
18-60 afios, ASA: I-II, sexo indistinto, protocolo preanestésico completo,
colocacién de catéter venoso central, colocacidén de linea arterial,
disponibilidad de hemoderivados, consentimiento informado firmado,
programado para cirugia de columna. Los criterios de no inclusidén anemia
crbénica, nefropatias, cardiopatias, descompensacidén metabdlica, pacientes

embarazadas y pacientes Testigos de Jehovéa.

Todos aquellos pacientes que aceptaron participar en el estudio

ingresaron a quirdéfano, con previa colocacién de catéter central; se
monitorizdé: frecuencia cardiaca, saturacidén parcial de oxigeno, PVC,
colocacidén BIS (indice Biespectral); posteriormente se comenzd con la

administracién de medicamentos via intravenosa: midazolam 30 mcg/kg,
fentanilo 5-7 mcg/kg, propofol 2 mg/kg, vecuronio 100 mcg/kg, se dio
latencia a cada uno de los farmacos y se realizd laringoscopia e
intubacidén con sonda orotraqueal tipo Murphy seguin correspondidé en cada
uno de los pacientes. Se conectdéd a la méquina anestésica con flujo de
oxigeno a 3 litros por minuto, con mantenimiento con sevoflurano a 2
volumenes % inicialmente con pardmetros ventilatorios con volumen
corriente a 6 ml por kg de peso, frecuencia respiratoria 12 por minuto,
relacién inspiracién espiracién 1:2 y PEEP 4-5.

Posteriormente se colocd linea arterial, previa prueba de Allen, se
realizdé asepsia, se colocd catéter de tefldén o poliuretano de 20G en
arterial radial, la primera etapa de la medicidén es control de cero de
referencia y se continuard con la medicidén seriada de PAM. Se hicieron
tomas seriadas de gasometria arterial y venosa para la medicidén del
lactato y SvO,. Se registraron en la hoja de recoleccidén de datos los
valores antes de iniciar procedimiento y cada hora hasta el término de la
cirugia de los siguientes valores: PAM, PVC, SVO, y lactato. Ademds de
registrar si fue necesaria o no la administracidén de hemoderivados. Se
registraron los resultados de en la hoja de recoleccidén de datos. Que

posteriormente fueron colectados en una hoja electrdédnica del programa MS
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Office Excel 2008. Se obtuvieron rangos y promedios. Los datos fueron

analizados en hoja de calculos MS Office Excel 2007.

En la tabla 1. Se muestran las variables que fueron consideradas para el

estudio, siendo clasificadas como control, dependiente e independientes.
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Tabla 1. Descripcidén de las variables.

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE p
TIPO OPERACIONAL MEDICION CALIFICACION
Caracterist
icas
genotipicas .
Sexo Control vy Cuallﬁatlva Hombre o Mujer
P nominal
fenotipicas
de los
individuos
Tiempo que . .
Edad Control ha 51v£go Cuantltatlva 18 a 60 afios
contlnua
una persona
ASA I Sin
trastorno
organico,
bioquimico o
psiquidtrico.
ASA I1I
Enfermedad
sistémica leve o
moderada
controlada.
ASA TIII
Trastorno
sistémico severo
que limita la
funcidén pero no
es
. ?izigz Cuali?ativa incapacitgnte.
ASA Independiente del ordinal ASA IV Paciente
. con trastorno
paciente . )
sistémico grave,
incapacitante,
amenaza
constante para
la vida.
ASA V Paciente
oribundo que no
vivird méas de 24
horas, con o sin
cirugia.
ASA VI Paciente
clinicamente con
muerte cerebral,
potencialmente
donador de
6rganos.
Por encima de
. Pres;on Cuantitativa 60-65 mmH?’ con
PAM Independiente Arterial ) presidn
. Continua . 4
media sistblica menos
90 mmHg
Presiodn . .
pPVC Independiente venosa CuantlFatlva 8-12 mmHg
Continua
central
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SVO,

Independiente

Saturacidn
de oxigeno
venosa
central

Cuantitativa
Continua

Mayor a 70%

Lactato

Independiente

Producto
del
metabolismo
anaerobio

Cuantitativa
Continua

Menor 2 mmmol/1l

Transfusién
sanguinea

Dependiente

Procedimien
to a través
del cual se
suministra
sangre o
cualquiera
de sus
componentes
a un ser
humano,
solamente
con fines

terapéutico
SlZ

Cualitativa
nominal

Si 6 No
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RESULTADOS.

El estudio se realizdé en 41 pacientes, se excluyeron un total de 11
pacientes por no cumplir con los criterios de inclusidén. Se presentaron
un total de 11 mujeres (36%) y 19 hombres (64%). [Fig. 1]. La edad
promedio fue de 42.06 +/- 15.34, con un rango de 18 a 60 afos [Fig. 2].
En cuento a la valoracién del Estado fisico de la ASA fue: ASA I con 3

pacientes (10%) y 27 ASA II (90%).

Fig. 1 Relacidn de pacientes de acuerdo al sexo
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Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Villa 20123
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De los pacientes en estudio solo a 15 se 1les realizd transfusidn
sanguinea de acuerdo a la terapia dirigida por metas, de los cuales 7
(23%) se transfundieron tomando como variable la disminucidén de la PAM, 5
(15%) por disminucidén de PVC y 2 (6.6%) méds por presentar disminuciédn en
la PVC y PAM. Solo uno de los pacientes (3.3%) se transfundidé por
criterios del médico encargado del paciente, refiriendo un hematocrito
menor de 30%, el cual no es una de las variables estudiadas. [Fig. 3]

De los 15 pacientes transfundidos se administraron en 7 (46%) 2
concentrados eritrocitarios (CE); que aproximadamente corresponde cada
paquete a 250 ml, en otros 7 (46%) 3 CE, solo en 1 paciente se administrd
un solo CE. [Fig. 4]. Se observd que tanto la PAM como la PVC aumentan

significativamente tras la administracién de hemoderivados.

Fig. 3 Variables determinantes de transfusion
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Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Villa 2013.

Fig. 4 Cantidad de Hemoderivados administrados
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Fig. 5 Cambios en la PAM tras la administracion de CE

=
<
a
M Series1
@ Series2
Fuente: Servicio de Anestesiologia Hospital General Villa 2013
Fig. 6 Cambios hemodinamicos tras la administracion de CE en
relacién a la PVC
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DISCUSION.

La distribucién del grupo de acuerdo a la edad, sexo o ASA no son
significativas para la administracién de hemoderivados por lo gque no son
una estadistica significativa.

El mayor porcentaje de transfusidén sanguinea se realizdé de acuerdo a la
disminucidn de la PAM (23%) con lo cual se vio que aumenta
significativamente las cifras de PAM tras la transfusidén sanguinea, asi
mismo se vio gque la disminucidén de PVC (7%) fue indicacidén para la
transfusidén sanguinea; llevandolo a cifras normales una vez administrado
el CE. Solo en 2 casos se observé la administracidén de CE con diminucidn
de PAM y PVC. No se observé relacidédn con las demés variables como SVO2 y
Lactato. Aunque todos estos pardmetros son descritos en una amplia
bibliografia y son indicadores de hipoperfusién, como lo menciona J.

Mesquia en su estudio?, sin embargo en este estudio se observdé que no

todas estas variables fueran determinantes de transfusidén sanguinea.

Ratul Carrillo Esper en su estudio de reanimacién dirigida por metas'?;
menciona las terapias dirigidas por metas basédndose en las variables
empleadas en este estudio, dicha terapia fue corroborada con 1los
pacientes ingresados en el protocolo de investigacidén, con mejoria
clinica posterior a su uso. Esto con la finalidad de disminuir las
transfusiones innecesarias que son de hasta del 66% de los pacientes®.

Asi mismo los pacientes que fueron transfundidos segun las
recomendaciones de las terapias dirigidas por metas de acuerdo a las
variables més significativas para el presente estudio: PAM vy PVC,
mejoraron la hemodinamia de los pacientes que fueron transfundidos,

llevandolos a valores normales.

Solo en uno de los casos fue administrado el hemoderivado tomando en
cuenta la cantidad de sangrado y la presencia de hematocrito menor de
30%. De acuerdo a la NOM-253-SSA-2012 “Para la disposiciédn de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos”: refiere que la
prescripcién de hemoderivados debe ser Dbasada en guias nacionales,
tomando en cuenta las necesidades del ©paciente, sin embargo la
responsabilidad de la decisidén de transfundir descansa finalmente en el

clinico'®.
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CONCLUSIONNES.

Se examind que el uso de la terapia de reanimacidén dirigida por metas fue
adecuada para valorar la transfusidén sanguinea en los pacientes sometidos

a cirugia de columna mejorando el estado hemodindmico de los pacientes.

La transfusidén sanguinea realizada en los pacientes del estudio, mejord
las condiciones hemodindmicas significativamente, teniendo mayor

relevancia en las variables de PAM y PCV.

Podemos concluir que el uso de la terapia de reanimacién dirigida por
metas amplio los criterios de administracién de hemoderivados en los
pacientes sometidos a cirugia de columna, valorando no solo las pérdidas
sanguineas sino los pardmetros hemodindmicos que nos permiten valorar el
estado de perfusidén del paciente vy si realmente es requerido el
hemoderivado para mejorar el estado de hipoperfusidén que se presenta en

los pacientes sometidos a este tipo de procedimiento.
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