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PRACTICA TRANSFUSIONAL DURANTE EL TRANSOPERATORIO DEL SERVICIO
DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE ISSSTE. Trujillo
EC, Soto RB, Diaz RE.

RESUMEN

Objetivos: Reportar la indicacion de la practica transfusional intraoperatoria de los
Anestesidlogos del Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico, observacional.
Analizando 426 expedientes clinicos, se incluyeron pacientes sometidos a cirugia mayor, a
quienes se les realizaba orden de transfusion y aceptaban. Se analizaron los valores basales
de hemoglobina, hematocrito, plaquetas, y riesgo hemorragico (escala de John Hopkins),
namero de unidades transfundidas, pérdidas hemaéticas, presencia de anemia clinica, se
registrd el médico especialista que indica la transfusion.

Resultados: La investigacion se llevé a cabo durante el afio 2011, involucré 209
expedientes clinicos, a quienes se les practicaron 453 transfusiones. Se evidenci6 un indice
de adecuada transfusion de 21.01%. La indicacion principal de transfusion fue por
reposicion sanguinea, en el 97.1% el medico anestesiologo indico la transfusion. El indice
transfusional de nuestro estudio fue de 2.16.

Discusion: Encontramos que la mayoria de los casos se solicita hemoderivados en base a
las pérdidas hematicas, la decision debe basarse en la condicién clinica y no en todos los
casos en un nivel arbitrario de hemoglobina. La busqueda de una mayor eficacia y
eficiencia en los procesos asistenciales nos obligan a revisar estos criterios constantemente
estableciendo estandares en la practica clinica diaria.

Conclusiones: El cuidado optimo del paciente por el Anestesiélogo, debe incluir la
administracion justificada de hemoderivados para maximizar los resultados clinicos y
evitar las transfusiones que exponen a los pacientes a los posibles riesgos infecciosos o no
infecciosos, asi como el costo hospitalario que conlleva.

PALABRAS CLAVE: Hemoderivados, riesgo hemorragico, anestesiologia, transfusion, cirugia
mayor.



INTRAOPERATIVE TRANSFUSION PRACTICE IN ANESTHESIOLOGY SPECIALTY. Trujillo EC,
Soto RB, Diaz RE.

ABSTRACT

Objectives: To report the indications of intraoperative transfusion practices of anesthesiologists Regional
Hospital “10. de Octubre” ISSSTE.

Methods: A retrospective, observational, study. Analyzing 426 clinical records, patients undergoing major
surgery who are performing and accepted by transfusion were included. Baseline hemoglobin, hematocrit,
platelets, and bleeding risk (scale of John Hopkins) , number of units transfused , blood loss, presence of
clinical anemia were analyzed , indicating the specialist transfusion was recorded.

Results: The research was conducted in 2011, involved 209 clinical records who were practiced 453
transfusions. A rate of 21.01 % adequate transfusion was evident. The main indication for transfusion was
blood replacement in 97.1 % indicated the anesthesiologist physician transfusion. The transfusion rate in our
study was 2.16.

Discussion: We found that most cases blood is requested on the basis of blood loss, the decision should be
based on the clinical condition and not in all cases in an arbitrary level of hemoglobin. Looking greater
efficiency and effectiveness in healthcare processes require us to revise these criteria consistently setting
standards in clinical practice.

Conclusions: The optimal patient care by the anesthesiologist, the justification should include administration
of blood products to maximize clinical outcomes and avoid transfusions expose patients to potential infectious
or non-infectious risks, and hospital cost involved .

KEYS WORDS: Blood products, bleeding risk, anesthesia, transfusion, major surgery.



PRACTICA TRANSFUSIONAL DURANTE EL TRANSOPERATORIO DEL
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL 1° DE
OCTUBRE ISSSTE. Trujillo EC, Soto RB, Diaz RE.

MARCO TEORICO

La primera transfusion de sangre en seres humanos fue administrada por el Dr. Jean
Baptiste Denys, médico de Luis XIX de Francia, el 15 de junio de 1667. El transfundio la
sangre de un carnero a un nifio de 15 afios, el cual muere. Posteriormente practicd ésta
técnica con iguales resultados en otro paciente, llamado Antoine Mauroy, y fue entonces
acusado de asesinato por la viuda del paciente.

A partir de 1670 éstas practicas quedaron vedadas por los proximos 150 afios. En 1818, el
Dr. James Blundell, obstetra y fisidlogo britanico, resucita el interés de dicho método al
mejorar las técnicas e insistir en el uso exclusivo de sangre humana. EI mismo llevé a cabo
la primera transfusion de sangre exitosa en el tratamiento de una hemorragia posparto. Sin
embargo, no fue hasta 1900 cuando el patélogo austriaco Kart Landsteiner descubre la
existencia de los tipos de sangre y constata que estos no son siempre compatibles entre si,
importante conocimiento que surge justo a tiempo para la Primera Guerra Mundial.

La disponibilidad de la sangre y sus componentes es un asunto de orden publico e interés

nacional porque es un bien irremplazable y necesario, cuya Unica fuente de obtencion es el

ser humano y el cual debe emplearse en condiciones de equidad, raciocinio y humanidad en
1-3

el acceso.

Principios del uso clinico de la sangre por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
1999):

1. La transfusion es sélo uno de los elementos en el manejo del paciente.

2. Las decisiones para la prescripcion deben basarse en las guias nacionales para el uso
clinico de la sangre, tomando en cuenta las necesidades individuales del paciente.

3. La pérdida de sangre debe ser minimizada para reducir la necesidad de transfusién del
paciente.

4. El paciente con una pérdida aguda de sangre debe recibir resucitacién efectiva (fluidos
de reemplazo endovenoso, oxigeno, etc.), mientras se evalUa la necesidad de transfusion.



5. Los valores de las pruebas de laboratorio, por ejemplo: valor de hemoglobina, cuenta
plaquetaria, tiempo de protrombina del paciente, aunque importante, no deben ser los
Unicos factores para decidir la indicacion de la transfusion. La decision acerca de
transfundir debe basarse en la necesidad de aliviar signos y sintomas clinicos y prevenir
morbilidad y mortalidad.

6. El clinico debe estar consciente de los riesgos de infecciones transmisibles por
transfusion de la sangre y productos sanguineos disponibles para el paciente en particular.

7. La transfusion debe ser prescrita solo cuando es probable que los beneficios para el
paciente sobrepasen a los riesgos.

8. El clinico debe registrar claramente el motivo de la transfusion.

9. Una persona entrenada debe monitorear al paciente transfundido y responder
inmediatamente si ocurre cualquier efecto adverso.*>

Aunque aproximadamente 85 millones de unidades de glébulos rojos (GR) se transfunden
anualmente en todo el mundo, las précticas de transfusion varian ampliamente. La AABB
(anteriormente, la Asociacion Americana de Bancos de Sangre) desarroll6 estandares
para proporcionar recomendaciones clinicas sobre el grado de concentracién de la
hemoglobina y otras variables clinicas que desencadenan transfusiones de globulos rojos en

adultos hemodinamicamente estables y nifios.®

La transfusion sanguinea es un recurso terapéutico cuyo procedimiento conlleva riesgos,
por lo que se requiere que el equipo médico realice actividades de vigilancia de acuerdo
con la normatividad vigente y las politicas de cada institucion.’

El comité de medicina transfusional hospitalaria es responsable de vigilar y promover la
utilizacion adecuada de la sangre, sus componentes y hemoderivados a nivel local, a través
de los siguientes objetivos:

1. Elaboracion justificada y correcta de la solicitud.

2. Conservacién, manejo, distribucién y aplicacion.

3. Contar con un sistema de vigilancia que permita monitorear y prevenir los aspectos
adversos de la transfusion sanguinea.

4. La vigilancia del cumplimiento de las guias transfusionales nacionales, como es el caso
de la Norma oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana
y sus componentes con fines terapéuticos.



La indicacién de la transfusion es reponer la perdida aguda de la capacidad transportadora
de oxigeno y la volemia.

La decision de transfundir sangre o productos sanguineos se debe basar en indicaciones de
laboratorio y clinicas que justifiquen la necesidad de transfundir sangre para salvar una vida
o prevenir una morbilidad significativa.*?

SANGRE FRESCA TOTAL

La sangre fresca total mantiene todas sus propiedades por un tiempo limitado. La répida
pérdida de la actividad de los factores labiles de la coagulacién (VI y V), de la viabilidad
y funcion plaquetaria hacen que la sangre fresca total sea un producto poco accesible,
escaso, limitado y riesgoso. La sangre fresca total no es un producto para tratar alteraciones
hemostéaticas. Funcion: Transporte de oxigeno a los tejidos y aumento de volumen. Su
indicacion es muy restringida. En la actualidad no debe utilizarse la sangre total (ST). Lo
indicado es el uso de los componentes sanguineos especificos que se requieran, o en
algunos casos bien definidos, sangre total reconstituida.”**

CONCENTRADO ERITROCITARIO

El concentrado eritrocitario (CE) es el componente obtenido por remocion de una parte del
plasma de sangre total (ST) que contiene mayoritariamente eritrocitos. La cifra de
hemoglobina (HDb). y/o hematocrito (Hto). No es indicativa para decidir la necesidad de
transfusion; es la sintomatologia clinica la que nos hara tomar esta decision.

CONCENTRADOS PLAQUETARIOS

La hemostasia es un proceso fisiologico complejo que permite detener el sangrado con la
participacién de tres componentes:

l. Plaquetas
Il. Proteinas plasmaticas (factores de la coagulacion)
I1l.  Vasos sanguineos y células endoteliales

Las plaquetas actuan en la hemostasia primaria y tienen cinco funciones principales:
adhesidn, agregacion, secrecion, proveer superficie procoagulante y retraccion del coagulo.
Las indicaciones dependen de las condiciones clinicas del paciente, la causa del sangrado,
el nimero y funcionalidad plaquetario.*”?



PLASMA FRESCO CONGELADO

Aporta los factores de la coagulacién y de la fibrin6lisis necesaria para la correccion de
coagulopatias.

a) Plasma fresco congelado (PFC) es el que como minimo contiene el 70% de los factores
de coagulacion.

b) Plasma desprovisto de crioprecipitado (PDC): es el remanente después de haber separado
los factores de coagulacion que precipitan en frio (crioprecipitado), por lo que es pobre en
factor VIII, factor de von Willebrand (vW), factor XIlIl, fibrindgeno (factor 1) y
fibronectina.”* %

Indicaciones:

e Purpura trombocitopénica trombdtica (PTT) o sindrome urémico hemolitico (SHU)

e Purpura fulminante del recién nacido, secundario a deficiencia congenita de la
proteina C, proteina S y antitrombina I11

e Exanguino transfusion en neonatos para reconstituir el concentrado de eritrocitos

e Procedimientos de recambio plasmatico en la parpura trombocitopénica trombética
(PTT) donde se recomienda el uso de plasma desprovisto de crioprecipitados.

Indicaciones en pacientes con sangrado o tiempos de coagulacion alargados:

e Reposicion de factores de la coagulacion (11, V, X'y XI) en deficiencias congénitas
0 adquiridas, cuando no existen concentrados de factores especificos.

e Déficit de vitamina K en la enfermedad hemorragica del recién nacido

e Pararevertir en forma inmediata el efecto de los anticoagulantes

Hemorragias secundarias a tratamientos tromboliticos (ejemplo: infarto agudo del

miocardio tratado con activador tisular del plasmindgeno)

Coagulacion intravascular diseminada aguda

Cirugia cardiaca con bomba de circulacion extracorpérea

Transfusion masiva (mayor de un volumen sanguineo circulante en 24 horas)

En pacientes con insuficiencia hepatica grave y hemorragia microvascular difusa o

hemorragia localizada con riesgo vital.**

La transfusion de sangre y sus componentes es una modalidad terapéutica esencial en la
practica médica y hace posible el trasplante de 6rganos solidos (rifién, higado, corazén) y el
manejo de patologias oncoldgicas y hematologicas. Las necesidades de componentes
sanguineos dependen del servicio clinico, la urgencia de la transfusion, de las condiciones
fisioldgicas del paciente; la seleccion de los componentes sanguineos y de la evolucion
propia de la patologia del paciente.
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Efectos Adversos de la Transfusién

Los efectos adversos clinicamente mas importantes de la transfusién en medicina pacientes
son transmision de infecciones o inmunologicos. Los riesgos infecciosos mas importantes
se abordan durante el proceso de la seleccion de donantes, y la mayoria de los centros de
sangre emplean vigilancia bacterioldégica medida sobre algunos productos sanguineos.

Tabla 1. Algunos riesgos de Enfermedades Infecciosas por Transfusion Sanguinea

Infecciones Transmitidas por Transfusion

sanguineo

Riesgo por la transfusién del componente

HIV

Hepatitis C

Hepatitis B

Virus del Nilo Occidental
Citomegalovirus
Infeccion bacteriana
Enfermedades Parasitarias

La babesiosis, Chagas, la malaria

poco comun

1en 1,467,000
len 1,149,000
1 en 282,000

50-85% de los donantes son portadores.
1 en 2-3.000 (principalmente las plaquetas)
Relativamente infrecuente

Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones del plasma.

Bolsa Indicaciones y dosis Contraindicaciones y riesgos
250 mL Sangrado por deficiencia de | Como sustituto de proteinas,
Integro factores I, 11,V desnutricion,

VILVIILL IX, X, XI, XII,
X1y von Willebrand.
Coagulacion intravascular
diseminada,

Pdrpura trombocitopénica
trombatica

Dosis: 10 mL/kg/24 horas

hipovolemia,
hipoalbuminemia.
Riesgos: sensibilizacion a
leucocitos, plaquetas

y proteinas del plasma.
Transmision de
enfermedades.

Otros efectos adversos importantes de Transfusion Sanguinea

e Reaccion aguda transfusional hemolitica (AHTR): anticuerpos preformados por la
incompatibilidad producto (1:76,000). Incompatibilidad ABO (1:40.000). A veces
fatal (1:1,8x10°. Cursa con escalofrios, fiebre, hipotension, hemoglobinuria,

insuficiencia
Diseminada.
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e Reaccion alérgica (urticaria): 1-3 %. Anticuerpos a las proteinas plasmaticas de los
donantes. Cursa con urticaria, prurito, enrojecimiento, respiracion sibilante leve.

e Reaccion Anafilactoide/anafilactica: 1:20,000-50,000. Causada por el anticuerpo del
donante a las proteinas plasmaticas (IgA, haptoglobina, C4). Presencia de
hipotension, urticaria, broncoespasmo, angioedema, ansiedad. Descartar la
hemolisis. Administrar epinefrina  1:1000 0,2-0,5 ml subcutaneo (SC),
antihistaminicos, corticoesteroides.

e Lesion aguda pulmonar relacionada con la transfusion (TRALI): ~ 1:10.000.
Anticuerpos preformados HLA o anticuerpos de neutrofilos en el producto de
donantes. Hipoxemia, hipotension, edema pulmonar bilateral, leucopenia transitoria
y fiebre dentro de las 6 horas de la transfusion. Fatal en el 10-20 % de los casos.

Enfermedad asociada a transfusiones de injerto contra huésped: Raro pero casi siempre es
mortal.

Receptor inmunosuprimido recibe transfusion de HLA similares donante (normalmente un
miembro de la familia). La pancitopenia, erupcion maculopapular, diarrea, hepatitis
presentando 1-4 semanas después de la transfusion.

Dentro de las clasificaciones de riesgo hemorragico, actualmente empleada dentro en la
valoracion preanestésica. Esta basada en la suposicién de que la naturaleza de la cirugia es
claramente un importante determinante de riesgo y necesita ser coordinado con el estado
médico del paciente en la determinacion de la evaluacion preoperatoria de riesgo. El
sistema se funda en la suposicion de que los pacientes con idéntico estado médico que se
someten a procedimientos menores tienen claramente, por deduccion razonable, menor
riesgo de experimentar situaciones adversas y menor necesidad de preparacion
preoperatoria, que aquellos pacientes que se someten a una cirugia que involucra pérdida de
sangre, cambios de fluidos u otros compromisos o alteraciones fisiologicas significativas.
Tal suposicion cuadra con un enfoque comun asumido por los médicos en casi todos los
casos y précticas diarias. ° Ver Tabla 3.

Tabla 3. Sistema de clasificacion del John Hopkins Hospital de riesgo quirargico

Categoria 1 Categoria 3

Riesgo minimo para el paciente independientemente de la |Procedimiento moderado a significativamente invasivo
anestesia Procedimientos minimamente inva-sivos con Posible pérdida de sangre 500-1.500 ml

poca o ninguna pérdida de sangre Frecuentemente Riesgo moderado para el paciente independientemente de la
realizado en un marco equivalente a un consultorio anestesia

externo, utilizando el quiréfano principalmente para la Incluye:

anestesia y el monitoreo

Incluye:

e tiroidectomia
e histerectomia

12



Procedimientos minima a moderadamente invasivos
Pérdida de sangre menor a 500 ml.

Riesgo leve independiente de la anestesia

Incluye:

laparoscopia de diagnéstico
dilatacion y curetaje

ligadura del tubo de Falopio
artroscopia

reparacion de hernia inguinal
seccion laparoscopica de adherencias
tonsilectomia/adenoidectomia
reparacion de hernia umbilical
septoplastia/rinoplastia

biopsia percutanea de pulmén
lecistectomia laparoscopica
procedimientos superficiales extensivos

No incluye:

exposicion abierta de drganos internos

reparacion de estructuras neuroldgicas
asculares

colocacion de protesis
cuidado postoperatorio con monitoreo

exposicion abierta del abdomen, térax, cuello,
craneo

reseccion de 6rganos mayores

e  biopsia de mama e miomectomia
e remocion de lesiones subcutineas menores e  cistectomia
e  tubos de miringotomia e colecistectomia
e histeroscopia e laminectomia
e  cistoscopia o reemplazo de cadera/rodilla
e vasectomia e nefrectomia
e  circuncisién e procedimientos laparoscopicos mayores
e broncoscopia fibrooptica e reseccidn/cirugia reparadora del tracto digestivo
No incluye: No incluye:
e exposicién abierta de drganos internos e procedimiento toracico o intracraneano abierto
e reparacion de estructuras neuroldgicas e reparacion vascular mayor (ej.: bypass
vasculares aortofemoral)
e colocacion de protesis entrada al abdomen, e cuidado postoperatorio con monitoreo planificado
térax, cuello, craneo o extremidades (UCI, UCA)
e colocacién de protesis
e  cuidado postoperatorio con monitoreo (UCI,
UCA)
Categoria 2 Categoria 4

Procedimiento altamente invasivo

Pérdida de sangre mayor a 1.500 ml

Riesgo significativo para el paciente independientemente de
la anestesia

Incluye:

e  cirugia ortopédica correctora de la columna
vertebral

cirugia reconstructiva del tracto gastrointestinal
cirugia genitourinaria mayor (ej.: prostatectomia
retropubica radical)

e reparacion vascular mayor con posterior
internacion en la UCI

Categoria 5

Procedimiento altamente invasivo

Pérdida de sangre mayor a 1.500 ml

Riesgo critico para el paciente independientemente de la
anestesia

Internacion postoperatoria usual en la UCI con monitoreo
invasivo

Incluye:
e procedimiento cardiotoracico
e procedimiento intracraneano
e  cirugia mayor rocervicofacial
e  cirugia reparadora vascular, esquelética,

neuroquirdrgica

13




Debemos considerar que hay pacientes que requieren de tratamiento médico quirurgico que
cursan con datos clinicos de anemia, en el preoperatorio. Se puede definir la anemia como
una disminucién del hematocrito, de la concentracién de la hemoglobina por decilitro y de
la cantidad de eritrocitos por milimetro cibico al compararlos con los valores de referencia
de la poblacién normal.

El diagnostico de la anemia exige la valoracion clinica y hematoldgica del paciente. El
examen fisico nos mostrard desde palidez de tegumentos, debilidad, hasta ictericia,
esplenomegalia y hepatomegalia, glositis, etc., pero el punto de partida comprende las
cifras de Hemoglobina (Hb), Hematocrito (Hto) y el examen microscopico de la sangre,
que proporcionara los datos de volumen celular medio (VCM), hemoglobina corpuscular
media (HCM) y concentracion media de hemoglobina corpuscular (CMHC) y que en
conjunto expresan el tipo morfoldgico de anemia: hipocrémico, microcitica, macrocitica o
normocitica.

Los criterios de clasificacion de la anemia de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
se establecen varios grados: Leve: cifra de hemoglobina entre 9.5 y 10.9 gramos/dl.
Moderada: cifra de hemoglobina entre 8.0 y 9.4 gramos/dl. Severa: cifra de hemoglobina
entre 6.5y 7.9 gramos/dl. Muy grave: cifra de hemoglobina inferior a 6.5 gramos/dl.

Entre las causas de deficiencia de aporte de hierro estan las fisioldgicas, que en la infancia
y adolescencia son mas frecuentes, al igual que en las mujeres menstruantes y en las
embarazadas, pero la hemorragia gastrointestinal oculta o evidente (vérices esofagicas,
Ulcera péptica, parasitosis, colitis ulcerativa, hemorroides, etc.), es una de las causas méas
importantes de pérdida sanguinea. ?

14



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del comité de Etica e Investigacion del Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE. Se realiz6 un estudio clinico, retrospectivo, observacional, analitico, en
pacientes adultos, sometidos quirurgicamente a cirugia mayor de manera electiva, bajo
anestesia general balanceada, anestesia regional peridural, subaracnoidea y/ anestesia
general endovenosa. En estado fisico ASA 1, ASAII, ASAIIl y ASA IV segin la
clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia. Se analizaron las hojas de
registro transanestésico y las hojas de enfermeria, asi como la hoja de registro
transfusional, conforme lo establecido por la NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-
2012, Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.
Participaron los pacientes que recibieron y aceptaron transfusion durante el transanestésico.
No se incluyeron pacientes pediatricos. Participaron pacientes de los siguientes servicios:
Traumatologia y Ortopedia, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia Maxilofacial, Cardiocirugia
y torax, Oncologia, Cirugia General, Neurocirugia y Urologia. Se registrd los valores
basales de hemoglobina (g/dl), Hematocrito (%), Plaquetas (10~3x1), €l NUmero de unidades
transfundidas (volumen), tipo de hemoderivados, pérdida sanguinea transoperatoria, en
caso de anemia clinica se clasificé en: leve, moderada o severa de acuerdo a la clasificacion
de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) asi como si la indicacion de la transfusion
de hemoderivados fue profilactica o terapéutica, registrando el médico especialista a cargo
del paciente, quién indica la transfusion de hemoderivados. Ver hoja de recoleccion de los
datos. ANEXO 1.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron tabulados en hoja de célculo y se trataron con SPSS v.20 y Microsoft
Excel 2010; se analizaron con la aplicacion de estadistica descriptiva para determinacion de
medias, analisis de frecuencias y analisis con prueba estadistica de la %2 de Pearson, y se
establecio el umbral de significacion o = 5% (2 tabla = 3,84). Un valor de p < 0,05 se
considerd significativo.
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RESULTADOS

Previa autorizacion del comité de Etica e Investigacion del Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE. Se realizo un estudio clinico descriptivo, observacional, retrospectivo, en
pacientes adultos, sometidos quirdrgicamente a cirugia mayor de manera electiva, bajo
anestesia general balanceada, anestesia regional peridural, subaracnoidea y/ anestesia
general endovenosa. En estado fisico ASA |, ASAIIl, ASAIIl y ASA IV segln la
clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia.

Se analizaron 426 expedientes clinicos, dentro del periodo comprendido del 1 de Enero del
2011 al 31 de Diciembre del 2011. De los cuales 209 expedientes cumplieron con los
criterios de inclusién. De las caracteristicas demograficas de nuestra poblacion
corresponden al género femenino 124 pacientes (59.3%) de la poblacion y del género
masculino 85 pacientes (40.7%). Ver tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas demogréficas Género

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
FEMENINO 124 59.3 59.3 59.3
Vélidos MASCULINO 85 40.7 40.7 100.0
Total 209 100.0 100.0

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”.
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De las caracteristicas de edad, de nuestra muestra, encontramos una media de edad de 62.28
afios, con una D.E. de 16.11, el rango de edad fue de 21 a 93 afios. Fueron analizados
también por grupo etario, siendo el grupo de méas de 72 afios el principal con 61 pacientes
(29.2%), y el grupo etario con menor poblacion de 21 a 31 afios con 9 pacientes (4.3%).
Ver tabla5y 6.

Tabla 5. Estadisticos descriptivos Edad

N Rango Minimo Maximo Media Desv. tip. | Varianza

EDAD 209 72 21 93 62.28 16.115 259.692

N valido (segun lista) 209

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”.
Tabla 6. GRUPO ETARIO
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
21 a31 ANOS 9 4.3 4.3 4.3
32 A 41 ANOS 12 5.7 5.7 10.0
42 A51 ANOS 29 13.9 13.9 23.9
Vélidos 52 A 61 ANOS 43 20.6 20.6 445
62 A 71 ANOS 55 26.3 26.3 70.8
MAS DE 72 ANOS 61 29.2 29.2 100.0
Total 209 100.0 100.0

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”.

Se analizaron pacientes de los siguientes servicios: traumatologia y ortopedia 93 pacientes
(44.5%), oncologia 36 pacientes (17.2%), cirugia general 25 pacientes (12%), Neurocirugia
20 pacientes (9.6%), ginecologia y obstetricia 9 (4.3%), Urologia 5 pacientes (2.4%). La
mayor demanda provino de los servicios de Traumatologia / Ortopedia y Oncologia. Ver
Tabla 7.
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Tabla 7. SERVICIO QUIRURGICO

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Traumatologia y
) 93 445 445 445
Ortopedia
Ginecologia y Obstetricia 9 4.3 4.3 48.8
Cirugia Maxilofacial 4 1.9 19 50.7
Cardiocirugia y torax 17 8.1 8.1 58.9
Validos . .
Oncologia Quirdrgica 36 17.2 17.2 76.1
Cirugia General 25 12.0 12.0 88.0
Neurocirugia 20 9.6 9.6 97.6
Urologia 5 2.4 24 100.0
Total 209 100.0 100.0

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”.

Grafico 1. SERVICIOS QUIRURGICOS

SERVICIOS QUIRURGICOS

10 B Seriesl

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”. (T Y O) Traumatologia y Ortopedia*
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Dentro de la clasificacion de riesgo de

la Sociedad Americana de Anestesiologia,

correspondieron a estado fisico ASA Il (36.8%) y Il (47.8%) los principales pacientes de
nuestra poblacion. Tabla 8.

Tabla 8. ESTADO FISICO ASA

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
ASA | 16 7.7 7.7 7.7
ASA 77 36.8 36.8 445
Validos  ASAIIl 100 47.8 47.8 92.3
ASA IV 16 7.7 7.7 100.0
Total 209 100.0 100.0

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”.

Se obtuvieron del expediente clinico los preoperatorios de cada paciente; reportados en la
Biometria Hematica; analizando el valor basal de Hemoglobina (Hb) (g/dl), Hematocrito
(Hto.) (%) y Plaquetas ((ror3u1). Encontrando que el valor promedio de Hb. Fue de 11.71
g/dl, El valor del Hto promedio de 34.98% y en cuanto el valor promedio de plaquetas fue

de 258 (10%3uL). Ver Tabla 9.

Tabla 9. Estadisticos descriptivos de los valores de Hemoglobina, hematocrito y plaquetas.

N Rango Minimo Méximo Media Desv. tip. Varianza
VALOR DE HB 209 10.90 7.60 18.50 11.7177 2.07126 4.290
% HEMATOCRITO 209 34 19 53 34.98 6.356 40.401
PLAQUETAS 209 522 53 575 258.08 91.396 8353.234
N valido (segun lista) 209

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”.
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De las pérdidas hematicas registradas en la hoja de registro transanestésico (NORMA Oficial
Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la anestesiologia). Se observé que las
perdidas hemaéticas registradas oscilaron entre 750 ml, con un sangrado minimo de 100 ml, y
maximo de 4200 ml Ver tabla 10.

Tabla 10. Estadisticos descriptivos de los valores de perdidas heméticas y volumen transfundido.

N Rango Minimo Maximo Media Desv. Varianza
tip.
PERDIDAS 209 4100.0 100.0 4200.0 750.789 610.4778 372683.148
HEMATICAS ml
VOL TRANSFUNDIDO 209 2800 50 2850 443.16 401.968 161578.441

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”.

En caso de anemia clinica se clasifico en: leve, moderada o severa de acuerdo a la
clasificacion de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud). Encontramos que 76 (36.4%)
pacientes presentaron en el preoperatorio datos clinicos de anemia leve, algunos pacientes
con anemia moderada 42 (20.1%) Anemia grave 4 (1.9%) y sin datos clinicos de anemia 87
pacientes (41.6%). Ver tabla 11.

Tabla 11. DATOS EN RELACION A ANEMIA CLINICA

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
ANEMIA LEVE 76 36.4 36.4 36.4
ANEMIA MODERADA 42 20.1 20.1 56.5
Validos ANEMIA GRAVE 4 1.9 1.9 58.4
SIN ANEMIA 87 41.6 41.6 100.0
Total 209 100.0 100.0

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”.
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La indicacion de la transfusion de hemoderivados se clasifico en profilactica o terapéutica,
registrando el médico especialista a cargo del paciente, quién indica la transfusion de
hemoderivados.

En 183 casos fue la indicacion de transfusion profilactica es decir en la mayor parte de los
pacientes transfundidos que corresponde al 87% de la poblacion y en 22 (10.5%) de los
pacientes fue terapéutica. Ver tabla 12

Tabla 12. INDICACION DE TRANSFUSION

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NINGUNA 1 5 5 5
PROFILACTICA 183 87.6 87.6 88.0
Validos PROFILACTICA'Y 3 1.4 1.4 89.5
TERAPEUTICA
TERAPEUTICA 22 10.5 10.5 100.0
Total 209 100.0 100.0

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”.

Gréfico 2. INDICACION DE TRANSFUSION
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Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”.
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El médico especialista que indicé la transfusion, principalmente, segun registros de hoja de
enfermeria y de registro de transfusion, fue el médico anestesiélogo en el 97.1% de los
casos y en el 2.4% otro especialista indico la transfusion. Tabla 13

Tabla 13. PERSONAL QUE INDICA TRANSFUSION

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
ANESTESIOLOGO 203 97.1 97.1 97.1
OTRA ESPECIALIDAD
5 2.4 2.4 99.5
Vvélidos MEDICA
RESIDENTE 1 5 .5 100.0
Total 209 100.0 100.0

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”.

En cada paciente, se valor6 el riesgo de hemorragia segin la clasificacion de Johns

Hopkins,

encontrando que

los pacientes

ingresaron con un

principalmente con un JH 2 (pérdida estimada de <500ml), (50.7%). Tabla 14

Tabla. 14 RIESGO QUIRURGICO

riesgo hemorragico

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
JH 1 (minimo) 17 8.1 8.1
JH 2(PERDIDA SANGRE <500ml) 106 50.7 50.7 58.9
JH 3 (PERDIDA DE SANGRE DE 500
69 33.0 33.0 91.9
a 1500ml)
JOHNS JH 4 (PERDIDA DE SANGRE
7 3.3 95.2
HOPKINS =1500ml)
JH 5 (PROCEDIMIENTO
ALTAMENTE INVASIVO, PACIENTE 10 4.8 100.0
CRITICO UCI 21500ml)
Total 209 100.0 100.0

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”.
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Se analizaron con la aplicaciéon de estadistica descriptiva para determinacion de medias,
analisis de frecuencias y analisis con prueba estadistica de la 2 de Pearson, y se establecio
el umbral de significacion a = 5% (y2 tabla = 3,84). Un valor de p < 0,05 se considero
significativo. Para las variables categoricas de los estados clinicos de la Anemia y la
clasificacion de John. Obteniendo un valor de p=0.092, ver Tabla 15y 16.

Tabla 15. ANEMIACLINICA * RIESGO DE HEMORRAGIA

Recuento

RIESGO DE HEMORRAGIA | Total

JH1|JH 2|JH 3]JH4|JHS

ANEMIA LEVE 6 40 27 1 2 76

ANEMIA MODERADA 7 25 9 0 1 42
ANEMIACLINICA

ANEMIA GRAVE 0 3 1 0 0 4

SIN ANEMIA 4 38 32 6 7 87
Total 17| 106 69 7| 10| 209

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del

Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE”.

P=0.092
Tabla 16. Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18.861° 12 .092
Razon de verosimilitudes 19.908 12 .069
N de casos validos 209

a. 12 casillas (60.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .13.
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De los 209 pacientes, se les practicaron 453 transfusiones. Los hemoderivados mas
transfundidos fueron los concentrados eritrocitarios (284 Unidades) y plaquetas (108
Unidades) Hubo pacientes que recibieron mas de una clase de elementos.

Indices transfusionales

De acuerdo el indice transfusional (IT) de nuestro estudio fue de 2,16. Se evidencié un
indice de adecuada transfusion de 21.01%. Fue menor de lo esperado por nosotros. La
indicacion principal de transfusion fue por reposicién de pérdidas sanguineas y en el 97.1%
el medico anestesidlogo indico la transfusion. El indice transfusional de nuestro estudio fue
de 2.16 unidades por paciente. Tabla 17 y 18.

Tabla 17. HEMODERIVADOS TRANSFUNDIDOS

Frecuencia IAIT

PLAQUETAS 108 20.37%

PFC (plasma fresco 61 36.06%
validos ~ congelado)

CE (concentrado

o 284 7.74%

eritrocitario)

Total 453 21.01%

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”. IAIT: INDICE DE ADECUADA INTERVENCION TRANSFUSIONAL

Tabla 18. indices Transfusionales

IAIT: INDICE DE IAT: INDICE DE ADECUADA IT: INDICE
ADECUADA INTERVENCION TRANSFUSION TRANSFUSIONAL
TRANSFUSIONAL GLOBAL
No. de unidades adecuadamente No. de pacientes con indicacion No. de unidades
transfundidas x 100 transfusional adecuada x100 transfundidos x 100
No. de unidades transfundidas No. de pacientes transfundidos total pacientes transfundidos
IAIT: 21.01% IAT=10.52% IT=2.16

Fuente propia: “Practica transfusional durante el transoperatorio del servicio de anestesiologia del Hospital Regional 1°

de Octubre ISSSTE”. IAIT: INDICE DE ADECUADA INTERVENCION TRANSFUSIONAL
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DISCUSION

La medicina transfusional es un recurso de apoyo en casos de urgencia en la medicina, pero
frecuentemente, con lleva una insuficiente valoracion del riesgo-beneficio del paciente
quirdrgico.

Las razones para la transfundir a una paciente son:

e Mejorar el transporte sistémico de oxigeno
e Restitucion de la masa critica eritrocitaria
e Correccion etioldgica de la anemia aguda por hemorragia.

La principal indicacién de transfusion de eritrocitos aglomerados es restaurar la capacidad
de transporte de oxigeno. Se recomienda transfundir con una hemoglobina menor a 7 gr/dl,
en nuestro estudio encontramos que la indicacién de transfusion, esta basada en cifras de
algunos parametros como: valor de hemoglobina, valor del hematocrito, pérdidas
sanguineas y estado clinico de los pacientes. *°

Como lo reporta la literatura, la decision debe basarse en la condicion clinica del paciente y
no en todos los casos en un nivel arbitrario de hemoglobina. La cantidad de sangre
transfundida dependera de cada paciente en particular.

Tomando como referencia los criterios de transfusién utilizados por la American

Association of Blood Banks, se estima un indice de transfusiones innecesarias de 5% a 58%.
27

La investigacion clinica en medicina transfusional ha permitido ajustar cada vez mas los
criterios para el empleo de hemoderivados. A pesar del escaso recurso en relacion con su
demanda, los riesgos (conocidos y desconocidos) asociados a las transfusiones, la
existencia de pacientes que rechazan ser transfundidos y la persecucién de una mayor
eficacia y eficiencia en los procesos asistenciales nos obligan a revisar estos criterios
constantemente y a establecer, en consecuencia, estandares en la préctica clinica diaria.?®

En nuestro estudio encontramos que 76 (36.4%) pacientes presentaron en el preoperatorio
datos clinicos de anemia leve, algunos pacientes con anemia moderada 42 (20.1%) Anemia
grave 4 (1.9%) y sin datos clinicos de anemia 87 pacientes (41.6%).

De estos pacientes programados a cirugia mayor que ingresaron con anemia leve, y
ameritaron transfusion de hemoderivados, es importante mencionar que no se afectd el
transcurso de la cirugia asi como tampoco se afectaron la consideraciones anestésicas
propuestas inicialmente para los pacientes , por lo tanto, no influyo de ninguna manera
en mortalidad., complicaciones quirurgicas o estancia hospitalaria etc. Encontramos que
en cuatro casos, de pacientes que se sometieron a cirugia mayor y que fueron
transfundidos, sin una indicacién justificada, presentaron reaccién transfusional de tipo
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alérgica (urticaria), segun lo reportado por la hoja de enfermeria y de registro
transanestésico.

Sin embargo, aquellos pacientes que ingresaron con anemia moderada o grave Los
mecanismos compensadores de la anemia crénica no fueron trastornados por la anestesia y
la cirugia, pero en casos que ocurrio hemorragia aguda durante el transoperatorio, Si
ameritaron hemotransfusién, de manera terapéutica.

Encontramos que en la mayoria de los expedientes analizados, en el 87.6%, la causa de la
transfusion fue profilactica, la indicacion fue basada en las perdidas hematicas
transoperatorias, sin considerar en un momento dado el estado clinico y hemodinamico del
paciente. Tomando en cuenta que existen recomendaciones tanto en la Norma oficial
Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes
con fines terapéuticos, como en las guias por Asociacion Mexicana de Medicina
Transfusional A.C, y que como anestesiologos deberiamos apegarnos. En nuestro estudio
pocos anestesiologos realmente se apegan a estas recomendaciones.

Podemos mencionar que el oxigeno disponible se reduce si ocurren cambios en el gasto
cardiaco o en la saturacion de oxigeno, los sintomas de una inadecuada entrega de oxigeno
a los tejidos pueden estar ausentes y los signos, en ocasiones pueden ser dificiles de
interpretar.

La mayoria de las transfusiones se hacen en pacientes quirargicos (60% a 70%) y los
anestesidlogos son los responsables de la mayoria de ellas (50% a 60%). En nuestro estudio
el médico especialista que indico la transfusion en el 97.1% de los casos, fue el
Anestesidlogo.

La Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional A.C., en conjunto con la Agrupacion
Mexicana para el Estudio de la Hematologia ha desarrollado la tercera edicion de las
“Recomendaciones para el uso de la sangre y sus componentes” que seran validadas por el
Consejo de Salubridad General y distribuidas en todo el pais. Esperamos que la aplicacion
de estas recomendaciones contribuya al fortalecimiento de una practica transfusional
eficiente con bases cientificas y con esto incrementemos la seguridad transfusional de los
pacientes derechohabientes al Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.

Se sugiere la difusion de Guias al respecto a los médicos tratantes y la actualizacion del
tema, ya que la transfusién de sangre y sus fracciones, si bien constituye un coadyuvante
terapéutico Util en ciertos casos, por otra parte implica riesgos importantes que se pueden
evitar tales como: sobrecarga de volumen, sensibilizacion a plaquetas, leucocitos y
proteinas del plasma y transmision de enfermedades (Tabla 1). También existe el riesgo de
transfundir un concentrado eritrocitario de grupo sanguineo incompatible y como
consecuencia una probable reaccion transfusional (Tabla 2). Unicamente a través de la
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educacion de los médicos en formacion y de la vigilancia en la indicacion se lograra la
optimizacién del uso de este recurso.”

CONCLUSIONES

Existen métodos para prevenir la transfusion sanguinea y el empleo de farmacos para
mejorar la hemostasia, asi como el empleo del recuperador de sangre, disponible incluso en
nuestra institucién, aunque limitado para ciertos procedimientos.

El estudio de las comorbilidades del paciente, la cirugia programada , el sangrado estimado
preoperatoriamente, el hospital donde se esta trabajando y quien la va a realizar etc., son
finalmente, factores que nos ayudaran a decidir si se acepta a un paciente con menos de las
cifras consideradas como normales para la hemoglobina y hematocrito, y hasta donde
puede permitirse que disminuyan durante la cirugia para iniciar la transfusion, o planear
desde el principio una técnica de hemodilucién normovolémica, o decidir la transfusion con
sangre homologa de reciente extraccion aun con los riesgos que representa. Para ello, el
anestesiologo tomara su decision de acuerdo a su experiencia y capacidad, apegandose a las
normas y guias disponibles como por ejemplo de la a Asociacion Mexicana de Medicina
Transfusional, A.C. y de la Agrupacion Mexicana para el Estudio de la Hematologia, A.C y
asi promover su constante actualizacién y competencia en este rubro tan importante y a
veces comun en el desempefio diario de nuestra especialidad .

Se podrian realizar auditorias y capacitaciones conjuntamente con el banco de sangre, el
comité de transfusion institucional, que permitan mejorar y poner en practica las
recomendaciones actuales de la practica transfusional en nuestra institucion. Esto facilitara
la aplicacion de programas educativos y de guias, y la deteccion del uso inadecuado de las
transfusiones, por exceso o por defecto, incluso servira a la formacién y actualizacion de
los médicos residentes y adscritos a los diferentes servicios de nuestro Hospital fomentando
un adecuado uso de la sangre que no siempre esta disponible por la escases Yy los costos
que esta representa al procesarla.

Los criterios clinicos estandarizados en nuestro hospital promovera el trabajo en equipo
con los médicos del area clinica, quirurgica, banco de sangre y el comité de transfusiones,
con el fin de evitar riesgos innecesarios y optimizar los recursos, de nuestra institucion.

El cuidado oOptimo del paciente por el Anestesidlogo, debe incluir la administracion
racional de hemoderivados para maximizar los resultados clinicos y evitar las transfusiones
innecesarias que exponen a los pacientes a los posibles riesgos infecciosos o0 no infecciosos,
asi como el costo hospitalario que conlleva.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE LOS DATOS

11859052
Practica

transfusional

Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.

durante el transoperatorio del servicio de Anestesiologia del

RFC: EDAD: SEXO: M( ) ASA:1( ) RAQ: ELECTIVO ( )
F() ASAN( ) URGENTE ( )
ASA I )
ASA IV ( )
SERVICIO: COMORBILIDAD: HB (mg/dL) Hto. (%) DIAGNOSTICO:
St ()
NO( )
ANEMIA SI [ NO | PLAQUETAS:
CLINICA
TIPO DE HEMORRAGIA | PERIOPERARO | POSOPERA [ UCI HOSPITALIZ | PERDIDAS
SANGRADO AGUDA RIO TORIO ACION HEMATICAS
HEMODERIVADO | CE PFC PLT CRIOPRECIPITADOS OTRO
VOLUMEN
TRANSFUNDIDO
(ml)
MEDICO QUE ANESTESIOLO | SERVICIO RESIDENT | ENFERMERIA | OTRO
INDICA GIA E
TRANSFUSION
VALORACION [ (RIESGO | Il (PERDIDA M IV (PERDIDA V (PROCEDIMIENTO
JOHNS HOPKINS | MINIMO) SANGRE (PERDIDA | DE SANGRE ALTAMENTE INVASIVO,
<500ml) DE >1500ml) PACIENTE CRITICO UCI
SANGRE >1500ml)
DE 500 a
1500ml)
, | |
TRANSFUSION TERAPEUTICA | PROFILACTICA
ALTERACIONES DEFICIT VITK | ReposicioN [ CID FALLA REVERSION | CEC
COAGULACION PURPURA FACTORES HEPATICA | EFECTO
TROMBOCITOPEN COAGULACIO ANTICOAG
ICA N (11, V, IX, X) ULACION
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