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RESUMEN

Los pacientes hospitalizados, tratados en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital General del Estado, durante el pre y postoperatorio, requieren de niveles
adecuados de hemoglobina, en base al aumento del requerimiento basal postquirurgico. Por
consiguiente, en la actualidad se considera que la anemia preoperatoria es un marcador de
mala condicion sistémica de los pacientes quirtrgicos. Es elemental que la cifra de
hemoglobina postquirtrgica sea fidedigna, debido a que esta puede ser alterada por el
sangrado quirdrgico y el manejo de liquidos durante el transquirurgico. El objetivo de este
estudio es evaluar los niveles de hemoglobina en pacientes postoperados de cirugia
ortopédica, y realizar una comparacion durante el postoperatorio de las 8 y las 24 horas y
de esta manera determinar el tempo minimo que debe trascurrir para considerar confiables
los niveles de hemoglobina en pacientes con sangrado mayor a 200ml. Se realizé un estudio
prospectivo donde se evaluaron 200 pacientes postoperados de cirugia ortopédica tratados
en el Hospital General del Estado de Sonora, Dr. Ernesto Ramos Bours, en el periodo de
septiembre del 2014 a junio del 2015. Se encontr6 una diferencia significativa (p=0.00) de
1g de hemoglobina menor en los niveles obtenidos a las 24 horas posteriores a la cirugia en
comparacion con la muestra obtenida a las 8 horas y por lo tanto se demuestra que la toma
de biometria hematica para obtencion de hemoglobina debe de realizarse minimo 24 horas

posterior a la cirugia.

Palabras clave: hemoglobina, cirurgia ortopédica, sangrado.



ABSTRACT

Hospitalized patients treated in the Orthopedics and Traumatology Department of the
General Hospital of the State of Sonora during the preoperative and postoperative require
adequate levels of hemoglobin due on increased postoperative basal requirement.
Therefore, at present it is considered that preoperative anemia is a marker of poor systemic
condition of surgical patients. It is elementary that the number of postoperative
hemoglobin is accurate, because this can be altered by surgical bleeding and fluid
management during surgery. The aim of this study is to evaluate the postoperative
hemoglobin levels in orthopedic surgery patients and a comparison of postoperative 8 and
24 hours and thus determine the minimum time that must elapse to consider reliable
hemoglobin levels Patients with greater than 200ml bleeding. A prospective study where
200 patients after orthopedic surgery treated at the General Hospital of the State of Sonora,
Dr. Ernesto Ramos Bours, in the period September 2014 to June 2015. A significant
difference (p = was found were evaluated in 0.00) lower 1g hemoglobin levels obtained 24
hours after surgery compared to the sample obtained at 8 hours and therefore demonstrates
that making CBC for obtaining hemoglobin should be performed at least 24 hours after

surgery.

Keywords: hemoglobin, orthopedic surgery, bleeding.



INTRODUCCION

El uso indiscriminado de las transfusiones, en ausencia de evidencia adecuada, ha permitido
que en poblaciones de pacientes ortopédicos, se vuelva una practica comun, lo que podria
representar un efecto negativo estando asociado a la aparicion de un mayor nimero de
complicaciones y morbilidades innecesarias (Tale et al., 2007). Las intervenciones dentro
de la cirugia ortopédica y traumatoldgica que por sus caracteristicas tienen mas
probabilidad de requerir una transfusion sanguinea son: Artroplastia total de rodilla y
cadera, Hemiartroplastia de cadera, Osteosintesis de cadera, Cirugia de Columna y Cirugias
traumatoldgicas como fracturas de fémur y pelvis (Llau, et al.,2010). Realizdndose
alrededor de trecientas transfusiones sanguineas alogenicas al afio, solo en el servicio de

ortopedia y traumatologia del Hospital General del Estado de Sonora.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) los niveles adecuados de
hemoglobina de un paciente son de Hb 12g/dl en mujeres y Hb 13 g/dl en hombres. Sin
embargo desde el punto de vista clinico, deben considerarse las caracteristicas generales de
cada paciente, las cuales tendran un papel influyente en el paciente posquirudrgico al entrar
en accion los mecanismos compensadores por la pérdida sanguinea transquririgica. (Guia
de Practica Clinica para la Prevencidn, Diagnostico y Tratamiento de la Anemia por

Deficiencia de Hierro en Nifios y Adultos).

Se conoce que la pérdida de sangre estimada para una cirugia mayor de ortopedia
varia entre los 500ml hasta los 1500ml (Callaghan et al., 2005). Presentandose asi una
anemia de forma aguda, por lo que la transfusion de sangre alogénica sigue siendo el

método mas frecuentemente utilizado para restaurar de manera rapida y efectiva los niveles
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de hemoglobina (Watss y Pagnano, 2012). Sin embargo, la transfusion de hemoderivados
alogénicos ha sido asociada con un numero importante de complicaciones donde la mayoria
de estos riesgos han sido mitigados a través del avance de las técnicas y procesos utilizados
en los bancos de sangre. Aun asi no todos los riesgos han sido eliminados, siendo
relativamente alto el uso de los hemoderivados en la practica clinica. Recientemente varios
trabajos han relacionado la presencia y el grado de la anemia postoperatoria con una mayor
tasa de reingreso y con una menor capacidad de deambulacion orientado a la necesidad de

insaturar medidas para prevencion y rapido tratamiento de esta anemia. (Halm et al., 2003)

Generalmente se utilizan los valores de hemoglobina como indicador tanto de la
masa eritrocitaria como de la capacidad de transporte de oxigeno hacia los tejidos, pero el
nivel de hemoglobina no es el Unico factor que influye en el aporte y consumo de oxigeno
por los tejidos. La decision de transfundir no debe basarse unicamente en datos analiticos,
sino en la valoracion clinica individualizada. No debe olvidarse que tenemos pacientes que
por sus propias caracteristicas, presentan con frecuencia un déficit en su capacidad
fisiolégica de compensacion del descenso de aporte de oxigeno debido a la anemia y puede
manifestar sintomas ocultos de mala tolerancia a la hipoxia celular (Llau et al., 2010). La
decision de transfundir hematies debe estar basada en la valoracion clinica del paciente, en
la cifra de hemoglobina, en la respuesta esperada a la transfusiéon y en la respuesta a las
posibles transfusiones anteriores. No se debe transfundir con el objetivo de alcanzar valores
de hemoglobina “normales”. Habitualmente, no estara indicado transfundir con el objetivo
de alcanzar valores de Hg superiores a 10 g/dl. Aun se tiene una idea tradicional basado en

el trabajo original sobre minorar los factores de riesgo en pacientes quirdrgicas de Adams y
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Lundy (1942), en donde indican que los pacientes deben ser transfundidos si la
hemoglobina postoperatoria disminuye su nivel de 10g/dl (Byron, 2001). Este valor estaba
basado en el conocimiento de ese tiempo, y puede que haya sido correcto, sin embargo, el
conocimiento que se tiene hoy en dia sobre la fisiologia humana, el transporte de oxigeno,
los riesgos y seguridad de la transfusion alogénica, han cambiado considerablemente. A
pesar de esto se continda utilizando como pauta de transfusion la cifra de 10g/dl. En 1988
en la Conferencia del Instituto Nacional de Desarrollo Consensual de Salud en el Reino
Unido, se cuestiono sobre la pauta de valor de hemoglobina para la transfusion sanguinea.
La recomendacion en la conferencia fue que un nivel debajo de 8g/dl debe ser considerado
como pauta para transfusion. Asi mismo se sugirié que la decision para una transfusion
sanguinea alogénica debe de estar basada en una revision de las necesidades clinicas y los
sintomas que presente el paciente, no solo de un resultado de laboratorio. Recientemente el
Comité Britanico para Estandares Hematoldgicos, recomienda que los pacientes ancianos
se les permite una cifra de hemoglobina minima de 8g/dl, y en pacientes jovenes cifra
minima de 7 g/dl, antes de requerir una transfusién. (British Committe for Standards in
Hematology, 2001). Definir este valor no es una decision facil ni uniforme puesto que

depende de los siguientes factores:

e Lasituacion clinica en que ocurre la hemorragia.
e La reserva sistémica de cada paciente en capacidad de transporte de O

(valores previos de Hb).

Evaluacién de los niveles de hemoglobina en pacientes postoperados de cirugia ortopédica

Pagina 3



e De la capacidad de cada paciente de mantener la oxigenacion histica durante
la anemizacion derivada de la perdida sanguinea, en funcion de su
comorbilidad.

Para ello, diferentes sociedades cientificas han emitido guias de administracion de
hemoderivados en la practica clinica que se basan fundamentalmente en los siguientes
conceptos:

e Cuando el valor de la Hb desciende de forma aguda por debajo de 6g/dl,
la TSA presenta mayores beneficios, en términos de supervivencia de
pacientes, que riesgos yatrégenos.

e La transfusion sanguinea alogénica es razonable en muchos pacientes
postoperados con un valor de Hg menor de 7g/dl aunque no hay
evidencia cientifica de alto grado (evidencia I1a).

e Es probable que la TSA no consiga mejorar el transporte de oxigeno

cuando la concentracion de Hb es superior a 10g/dl (evidencia IIb).

La escasez de recursos y los riesgos innatos de la transfusion sanguinea han
provocado la revision de los criterios transfusionales y la aparicion de alternativas a la
transfusion sanguinea en cirugia de traumatologia. De acuerdo a estudio clinico controlado
sobre los requerimientos de transfusion en la medicina critica, concluyen que una estrategia
transfusional restrictiva, empelando un umbral transfusional de Hemoglobina de 7.0 g/dl
con mantenimiento de hemoglobina entre 7 y 9g/dl, resultaria al menos tan segura y eficaz
como una estrategia liberal con un umbral transfusional de 10g/dl con rango de

mantenimiento entre 10 y 12 g/dl, en los pacientes criticos con normo volemia. Los
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pacientes del grupo restrictivo presentaron menor frecuencia de complicaciones
cardiopulmonares y en los pacientes mas jévenes menores de 55 afios y menos graves con
valor de APACHE inferior a 20 puntos, también hubo un descenso de mortalidad

intrahospitalaria (Herbert et al., 1999).

Es bien conocido que las fracturas en pacientes mayores de 65 afios, en especial
fracturas de cadera, son causa frecuente de morbimortalidad y suelen precisar de un elevado
consumo de hemoderivados. Aproximadamente el 60% de los pacientes afectados son
transfundidos perioperatoriamente. Esta elevada tasa de transfusion se justifica en la
correccion de la anemia perioperatoria, la cual se ha relacionado clasicamente con un
aumento de la morbimortalidad. (Carson et al., 1998) No obstante la transfusion sanguinea
alogénica no esta exenta de riesgos o efectos secundarios, entre ellos cada vez de mas
importancia la inmunomodulacion secundaria. (Levi N et al., 1998). Demostrando un
aumento de la incidencia de las infecciones postoperatorias en los pacientes con fractura de
cadera que han sido transfundidos, la cual esta invitando a la revision de la préactica

transfusional y la busqueda de alternativas eficaces y efectivas. (Cuenca J. et al., 2003).

Rama-Maceiras et al., (1999) establecieron como objetivo determinar aquellos
factores asociados a las necesidades transfusionales en la artroplastia de cadera y rodilla.
Sus resultados sugieren que existen factores que indican riesgo para requerir transfusion
sanguinea alogénica y son modificables por la actuacion de los facultativos, como son la
duracion de la cirugia, la cuantia de la hemorragia, el nivel de hemoglobina preoperatoria;

asi como otros no modificables, tales como la talla o la enfermedad previa de los pacientes.
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No obstante, la anemia preoperatoria es el factor predictor independiente mas importante de
ser transfundido en diferentes cirugias, sobre todo en la ortopédica y traumatoldgica.
Garcia-Erce et al., (2002) encuentran como Unico factor de transfusion la hemoglobina
preoperatoria. Estos mismos autores en un estudio sobre facturas subcapitales de fémur
llegan a las mismas conclusiones encontrando como Unico factor independiente de TSA la

hemoglobina preoperatoria.

Existen situaciones clinicas en que la estrategia transfusional restrictiva esta en
debate, por el riesgo de descompensacion de comorbilidades o por una posible
incompetencia de los mecanismos fisioldgicos de adaptacion a la perdida a la perdida
sanguinea, los pacientes ancianos reciben TSA con mayor frecuencia que los pacientes mas
jévenes. (Karkouti et al., 2001). Sin embargo, tal y como se demuestra de forma repetida
en ensayos clinicos alatearoizados, ni la edad ni el sexo de los pacientes son, por si solos,
factores predictivos directos de la necesidad de transfusion sanguinea alogénica. (Grover et

al., 2008).

El descenso abrupto de la hemoglobina puede asociarse con un compromiso del
transporte de O, afectandose directamente el gasto cardiaco del paciente. En la practica
clinica, la decision de transfundir a un paciente esta siempre vinculada con el hecho de
aumentar la capacidad de transporte de Oz y su consiguiente utilizacion por los tejidos. A
partir de los céalculos oximétricos se ha podido comprobar que gracias a las modificaciones
fisioldgicas del gasto cardiaco y de la extraccion de oxigeno, la anemia progresiva no afecta
la oxigenacion a nivel celular hasta que no se llega a un nivel critico de hemoglobina.

Dicho nivel se ha situado en 4-5g/dl en pacientes sanos, pero puede ser mayor en pacientes

Evaluacién de los niveles de hemoglobina en pacientes postoperados de cirugia ortopédica

Pagina 6



con compromiso cardiorrespiratorio o cuando la anemizacién se produce de forma aguda y
acompariada de hipovolemia. (Marino, 2007). Se comprueba que el umbral transfusional

fisioldgico debe depender en los signos y sintomas de oxigenacion sistémica alterada:

e Modificaciones del segmento electrocardiografico ST.
e Alteraciones de conciencia en pacientes no sedados (Weiskopf et al., 1998).
e Expresion de lactato en sangre periférica como signo de metabolismo

anaerodbico y la mala perfusion histica (Antonelli et al., 2007).

El tiempo para la obtencion de un nivel verdadero de hemoglobina posquirurgica es
aun incierto, no se cuenta con un dato indiscutible dentro de la literatura especificando las
horas posteriores a la cirugia para obtener la cifra de hemoglobina confiable que nos lleve a
una decision precisa sobre la condicién del paciente. Es por ello que se deben tener en
cuenta diversos factores; tales como las cifras de hemoglobina pre y postquirurgicas, el
sangrado en el procedimiento quirtrgico, la edad y el sexo del paciente, para tomar la
decision de una transfusion. Aun asi, es controversial el tiempo requerido posterior a la

cirugia para conocer un valor confiable y verdadero de la hemoglobina posquirurgica.

Evaluar los factores de riesgo asociados a un sangrado transquirdrgico dentro de una
cirugia de ortopedia lleva al cirujano a tomar la decision de requerir transfusion sanguinea
para los pacientes. A pesar de la importancia de este factor, en muchas ocasiones no se
consideran estos aspectos. Incluso, a pesar de los procesos estrictos de laboratorio y las
recomendaciones para el manejo de sangre establecidos, aln se presentan riesgos en las

transfusiones sanguineas, tales como reacciones alérgicas, transmision de enfermedades,
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depresion del sistema inmunolégico, coagulacién intravascular diseminada, infeccién de la

herida quirargica y retraso en la cicatrizacion.

La decision de transfundir a un paciente debe equilibrar los riesgos de la anemia en
pacientes quirdrgicos y criticos con los riesgos de la transfusion sanguinea alogénica. Por
ello, la primera norma de buena practica transfusional es identificar en cada paciente le
valor umbral de hemoglobina a partir del cual los beneficios de una transfusion supera sus
riesgos. Para la adecuada toma de decision de realizar la transfusion se requiere establecer
el tiempo minimo necesario para obtener niveles de hemoglobina reales posteriores a
cirugia. Por lo que se realiz6 un estudio prospectivo y analitico en el servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital General del Estado de Sonora “Ernesto Ramos Bours”, con
una muestra de 200 pacientes, los cuales requirieron de tratamiento quirdrgico Yy
presentaron un sangrado mayor a 200ml, tomandose muestra de hemoglobina a las 8 y 24
horas posterior a cirugia. Con el objetivo de analizar los resultados obtenidos para evaluar y
determinar el tiempo minimo requerido para realizar la toma de muestra de hemoglobina
posquirurgica y obtener un resultado confiable. De esta manera continuar con el manejo

individualizado del paciente pos operado.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1 Generalidades

La primera administracion de hemoderivados en una situacion clinica con seres humanos
referenciada en la literatura cientifica data de 1818 cuando Blundell, un gineco6logo inglés,
administro sangre completa a diez pacientes con sangrado agudo de causa obstétrica. Por
los resultados clinicos obtenidos, sobrevivio el 50% de los pacientes, se consider6 que la
hemoterapia, en aquella época, era un tratamiento que debia utilizarse como ultima medida

en caso de sangrado masivo.

Puede considerarse que la hemoterapia moderna se inici6 en 1901, con la
identificacion de los grupos sangu9neos y el uso de técnicas de aglutinacién para
comprobar la compatibilidad sanguinea, en 1907. Tras ello, se desarrollaron técnicas de
preservacion y anticoagulacion que mejoraron los indices de sepsis asociados con las
transfusiones y permitieron la disponibilidad de hemoderivados en grandes catastrofes
mundiales, como la Primera Guerra Mundial. La calidad de la sangre disponible en aquel
momento era mejorable. A partir de la década de 1970 y en paralelo con el aumento de
utilizacion de las transfusiones de sangre autdéloga, se fueron poniendo de manifiesto los
riesgos especialmente infecciosos asociados con ellas, lo cual provoco una enorme alarma
social e innumerables esfuerzos profesionales para asegurar la ausencia de iatrogenia

asociada.
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En la actualidad, gracias a los esfuerzos de seleccion de donantes y el desarrollo de
las pruebas de escrutinio, la transmision de infecciones viricas asociadas son, cada vez,
menos prevalentes. Sin embargo, no debe olvidarse que, pese a ello, las transfusiones
alégenas no tienen riesgo nulo de complicaciones, como producto bioldgico que son, es un
esfuerzo inmunoldgico y metabdlico que puede comprometer la recuperacion del paciente

(Llau et al., 2010).

Los eritrocitos poseen la capacidad de concentrar la hemoglobina en el liquido
celular hasta unos 34 g/dl. Sin embargo, cuando la formacién de hemoglobina es deficiente,
el porcentaje de hemoglobina de las células se reduce considerablemente por debajo de este
valor, y el volumen de los eritrocitos puede también disminuir por la menor cantidad de
hemoglobina que llena la célula. En relacién con el transporte de oxigeno cada gramo de
hemoglobina pura se puede combinar con aproximadamente 1.39ml de oxigeno. Por lo
tanto un vardn sano puede transportar mas de 21ml de oxigeno combinados con la
hemoglobina en cada decilitro de sangre y una mujer sana, 19ml de oxigeno (Guyton y

Hall, 2001).

1.2 Fisiologia del Sangrado en el Paciente Quirurgico

La principal funcion de los glébulos rojos, consiste en transportar hemoglobina, que, a su
vez lleva el oxigeno desde los pulmones a los tejidos. Para que la hemoglobina permanezca
en el torrente sanguineo, debe estar dentro de los eritrocitos, los cuales poseen la capacidad

de concentrar hemoglobina en el liquido celular.
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Cuando circula libre en el plasma de los seres humanos, aproximadamente el 3% se
filtra por la membrana capilar a los espacios tisulares o, a través de la membrana
glomerular cada vez que la sangre atraviesa los capilares (Guyton y Hall, 2001). Cuando el
hematocrito y la cantidad de hemoglobina de cada eritrocito son normales, la sangre total

contiene una medida de 16 g/dl en el hombre, y 14g/dl en la mujer (Ganong, 2005).

Tras una hemorragia rapida, el organismo repone la parte liquida del plasmaen 1 a
3 dias, pero esto reduce la concentraciéon de eritrocitos. La concentracion de eritrocitos

suele normalizarse en 3 semanas. (Guyton y Hall 2001).

La disminucion del volumen sanguineo producida por el sangrado, disminuye el
retorno venoso, o mismo sucede con el gasto cardiaco. La frecuencia cardiaca aumenta y la
presion arterial se altera de acuerdo a la gravedad del sangrado. La sangre transporta el
oxigeno para satisfacer las demandas metabdlicas del cuerpo y elimina el didxido de
carbono (Brunicardi et al., 2007). Cerca del 14% de todas las operaciones en pacientes
hospitalizados incluyen transfusiones sanguineas (Figura 1). La viscosidad de la sangre
puede reducirse hasta 1.5 veces la del agua, en lugar de su valor normal cercano a 3. Esto
disminuye la resistencia al flujo sanguineo en los vasos periféricos, de manera que las
cantidades de sangre que fluyen a través de los tejidos y después vuelven al corazon son
mucho mayores de lo normal. Ademas, la hipoxia resultante de la disminucion del
transporte de oxigeno por la sangre ocasiona una dilatacion de los vasos de los tejidos
periféricos, lo que incrementa el retorno de sangre al corazén y aumenta ain mas el gasto

cardiaco (Guyton y Hall, 2001).
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Pérdida de 02y Vasoconstriccidn

Sangrado Nutricién de Tejidos generalizada

Transporte de liquido .
: . Respuesta del sistema o
intracelular hacia At Alteracién en el Gasto
. . Simpatico
intersticial Cardiaco
Pulmones, Rifidn, Bazo

Recuperacion de
Perfusidn Tisular

Figura 1. Fisiologia del Sangrado

1.3Mecanismos compensatorios del sangrado

La indicacion méas frecuente para la transfusion sanguinea en el paciente quirdrgico es la
restauracion del volumen sanguineo circulante. El hematocrito puede utilizarse para
calcular la perdida sanguinea, sin embargo se requieren hasta 72 horas para establecer un
nuevo equilibrio después de la perdida hematica de consideracion (Brunicardi et al., 2007).
La pérdida de sangre durante una operacion puede estimarse mediante el peso de las
compresas y gasas utilizadas, sin embargo estas representan alrededor del 70% de la
pérdida real. (Brunicardi et al., 2007). Durante el procedimiento quirargico el médico
Anestesidlogo es el encargado de mantener estable las condiciones del paciente a pesar de

las perdidas sanguineas presentadas.
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Las reposiciones de liquidos se basan en el uso de diversas soluciones, plasma, albumina y
concentrados eritrocitarios. Los eritrocitos al igual que otras células, se encogen en
soluciones con presion osmética mayor de la del plasma normal. En soluciones con presion
osmatica menor, se hinchan, perdiendo su forma, adquieren apariencia esférica en vez de su
discoidal y eventualmente pierden su hemoglobina, produciéndose hemolisis (Ganong,

2005).

Los factores que hacen que una persona se recupere de sangrados durante los
procedimientos quirdrgicos, son todos los mecanismos compensatorios, que intentan que el
gasto cardiaco y la presion arterial no permanezcan alterados (Guyton y Hall, 2001) Entre

ellos se pueden mencionar:

1. Reflejos Baro receptores. Desencadenan la estimulacion simpética de la circulacion.
(Figura 2).

2. La tension-relajacion invertida del sistema circulatorio, que hace que los vasos
sanguineos, de manera que el volumen de sangre disponible llene de forma
adecuada el arbol vascular.

3. La formacion de angiotensina por los rifiones, que contrae las aterias periféricas y
produce un aumento de la conservacion de agua y sal por los rifiones, previniendo
ambas cosas la progresion del shock.

4. La formacion de vasopresina por la neurohipofisis que contrae las arterias y venas
periféricas y aumenta enormemente la retencion de agua por los rifiones.

5. Los mecanismos del tubo digestivo que devuelven el volumen sanguineo a la

normalidad. La absorcion de liquido procedente de los espacios intersticiales del
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cuerpo hacia los capilares sanguineos, la conservacion de agua y sal por los rifiones,
y un incremento de la sed y del apetito por la sal, haciendo que la persona beba agua

y tome alimentos salados si puede.

Los reflejos simpéticos brindan ayuda inmediata para la recuperacion porque alcanzan
su actividad maxima dentro de los 30 segundos que siguen a la hemorragia. Los demas
mecanismos compensatorios necesitan entre 10 minutos y una hora para responder
completamente. Finalmente el reajuste del volumen sanguineo por la absorcién de liquidos
de los espacios intersticiales y el tubo digestivo puede precisar hasta 48 horas (Guyton y

Hall, 2001).

| Disminucion MODERADA |
| delVolamen Sanguineo

Frecuencia de descarga Frecuencia de descarga
de Baro-receptores Cardio-inhibitoria
1 Flujo Simpético Inhibicion del Centro
Vaso-motor
t Tono Arteriolar / \
1 Flujo Simpatico Liberacion de 1
Renina
Resistencia Vasculares
Periférica
INCREMENTO de la
s gl presion Arterial ‘_l

Figura 2. Reflejos baro receptores del sangrado
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1.4 Complicaciones de las transfusiones sanguineas

Watts y Pagnano (2012), proponen que en el periodo trans y post operatorio el valor de
hemoglobina es fundamental para el manejo del paciente, la anemia presentada posterior a
la cirugia es consecuencia del sangrado quirdrgico y se instaura de forma aguda, por lo que
la transfusion de sangre alogénica sigue siendo el método mas frecuentemente utilizado
para restaurar de manera rapida y efectiva los niveles de hemoglobina. Watts y Pagnano
(2012), refieren que el uso de transfusion ha sido utilizado a lo largo del tiempo para tratar
la anemia post operatoria, a pesar de que los riesgos de la misma ya se encuentran bien
establecidos, incluidos reacciones inmunoldgicas, supresién inmune, hemolisis
intravascular, enfermedades de transmision, lesién pulmonar y coagulopatia inducida por
transfusion. Por otro lado, mencionan que una perdida sanguinea de 1000ml conlleva a un
descenso de 3g/dl de la hemoglobina, siendo comun en cirugias ortopédicas de remplazo

articular de cadera y rodilla el sangrado entre 1000ml y 1500ml.

Se debe considerar que la transfusion sanguinea es una terapia que presenta riesgos
y efectos secundarios adversos. Segin Carson y Duff (1998) la transfusion sanguinea se
relaciona con un aumento en la morbimortalidad del paciente, en especial pacientes de edad
avanzada, ya que limita la capacidad de respuesta de sus mecanismos compensadores

(Carson et al., 1998).

Ponnusamy y Kim (2014), mencionan que desde principios de los 90°s que se inicid a
popularizar el uso de transfusiones sanguineas, se conocia el alto riesgo de complicaciones

asociadas con las transfusiones, con aumento en la morbimortalidad del paciente sometido
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a transfusiones alogénicas (Ponnusamy et al., 2014) entre las mas presentadas en los

pacientes hasta hoy en dia son:

Reacciones alergias: reacciones a la transfusién de paquetes eritrocitarios varia
desde el 0.15% al 15%, son causas comunes de morbilidad (Haematol, 2013).
Lesion aguda pulmonar asociada con transfusion. Es clinicamente una lesion
pulmonar que caracteristicamente ocurre dentro de las 6 horas de la transfusion. Sin
embargo puede ocurrir hasta 72 horas posteriores. Ocurre en un porcentaje de hasta
el 15% vy se asocia con mortalidad en un 5-10% de los riesgos de transfusion
sanguinea. De todas las complicaciones; esta asociado con la méas alta mortalidad y
mayor morbilidad (Menis et al., 2011)

Los pacientes presentan dificultad respiratoria, taquicardia, fiebre, hipotermia e
hipotension. A diferencia de la reaccion anafilactica, no presenta urticaria y en la
radiografia de térax se muestra datos de edema pulmonar. Del 70 al 90% de los
pacientes requieren de ventilacion mecéanica.

Sobrecarga circulatoria asociada a transfusién. Resulta en edema pulmonar,
ocurriendo dentro de las primeras seis horas a la transfusion hasta 24 horas
posteriores. Segun un articulo retrospectivo de octubre del 2013 en la revista
“Transfus Med” la prevalencia ha aumentado hasta el 8% para pacientes sometidos
a cirugia de remplazo articular de cadera y rodilla y hasta el 11% en paciente en
Unidad de cuidados intensivos. La mortalidad general se ha reportado hasta en un

15% (Lieberman et al., 2013).
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e Trombo embolismo venoso. Existe evidencia que muestra un aumento en el riesgo
de tromboembolia pulmonar y trombosis venosa profunda asociado a la transfusion
sanguinea (Nilsson et al., 2007).

e Enfermedad huésped-Hospedero: Presentando reacciones adversas severas teniendo

una alta mortalidad de 84-100% de los pacientes que presentan esta reaccion.
Las manifestaciones clinicas pueden presentarse dentro de los 30 dias posteriores a
la transfusion, incluyendo fiebre, eritema, diarrea, hepatitis, aplasia medular. La
etapa final de esta enfermedad es falla organica multiple, infeccién y sangrado. Los
linfocitos Y proliferan, llevando a reacciones inmunes contra antigenos en el
hospedero. Los factores mayores de riesgo son inmunosupresion, similar a la
encontrada en donantes y receptores de tejidos (Jawa et al., 2013).

e Infecciones: Se han implementado multiples pruebas para prevenir transfusiones de
sangre infectada, segun la FDA toda la sangre se realizan pruebas para virus de la
hepatitis B y C, VIH, Virus humano T-Linfotropico, Sifilis, Virus del Nilo y
Enfermedad de Chagas. Sin embargo los productos sanguineos pueden contener
enfermedades como Chikungunya, Malaria y otros virus, bacterias y parasitos (U.S.
Food and Drug Administration, 2014).

e Inmunomodulacion: Receptores de transfusiones son mas susceptibles a presentar
cuadros neumonicos, infecciones de vias urinarias e infecciones del sitio de la
herida quirdrgica. Newman et al., (2014) reportaron que las transfusiones
sanguineas alégenas estan asociadas con un incremento de re intervencion por
infeccion de la herida dentro de los primeros tres meses posquirurgicos en cirugias

de protesis de cadera y rodilla.

Evaluacién de los niveles de hemoglobina en pacientes postoperados de cirugia ortopédica

Pagina 17



1.5 Manejo de sangrado transquirurgico

La hemorragia peroperatoria depende de la duracion de la intervencion y de las técnicas
quirdrgicas. En caso de protesis total de cadera se estima una perdida equivalente al 30%
del volumen sanguineo total, y del 43% en caso de re intervencion. Las proétesis de rodilla

ocasionan una pérdida sanguinea de 900 a 1400ml (Flordal y Neander, 1991).

La magnitud de la hemorragia depende de la lesion vascular quirdrgica, de la
hemostasia primaria y de la coagulacion plasmatica. La superficie de seccion de los vasos
menores de 1mm de didmetro se reduce espontdneamente por vasoconstriccion reactiva
frene a la agresion. Ademas el sistema venoso tiene una gran capacidad de distension frente
a minimos aumentos de la presion intravascular. Por esta razon, la hemorragia venosa,
predominante en cirugia ortopédica, es particularmente difusa, engafiosa y dificil de
controlar. El factor principal de la hemorragia es la presion intravascular. En las
intervenciones con hemorragia abundante, la correccién insuficiente de la hipovolemia,
asociada a la anemia, provoca hipoxia histica por disminucién del transporte de oxigeno. La
oclusion venosa y la anoxia favorecen la liberacion de plasminogeno por la célula
endotelial. Por ultimo la hipotermia del paciente operado parece incrementar la hemorragia

en caso de cirugia protésica.

El objetivo es reducir la hemorragia transformando el flujo arteriolar pulsatil en
flujo continuo y disminuyendo la presion intravascular y la tension parietal. En ortopedia es
suficiente una hipotension moderada, PAM de 55 a 65 mmHg. Como en varios estudios se
ha demostrado que la hemorragia se reduce por disminucion de la PAM y no del gasto

cardiaco, se prefieren los vasodilatadores que preservan el gasto cardiaco. Se emplea
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frecuentemente al isoflurano que, en la actualidad, es el principal agente de hipotension

arterial en cirugia ortopédica (Capdevila et al., 2010).

La pérdida de sangre permisible se calcula con la formula de Gross, dada por:

ABL (Perdida de sangre actual) = BV (Hct (i) — Hct (f))/ Hct (m), donde BV es el volumen
sanguineo calculado por el peso del paciente, (Volumen sanguineo= Peso corporal en kgs x
70mlkg). Hct= hematocrito, (i)= inicial, (f)= final, (m) media (de la inicial y la final). (Eipe

y Ponniah 2006)

Segun un estudio clinico realizado para valorar la exactitud de la estimacion de la
perdida sanguinea permisible durante la cirugia, obtenida con la férmula de Gross,
mencionada en el parrafo anterior, se concluyé que en un 64% de los casos la perdida
sanguinea permisible fue subestimada. Siendo inexacta y por si sola no debe de ser
utilizada para determinar la necesidad de realizar una transfusion sanguinea. (Eipe y

Ponniah 2006).

El manejo de liquidos durante el proceso quirdrgico obedece a conceptos
fisiolégicos hemodinamicos, patoldgicos, farmaco dindmicos. El seguimiento del balance
hidrico mediante la medicion del aporte y las pérdidas es, en esencia, la carta de navegacion
del manejo de los liquidos. De la misma forma, el gasto urinario hace parte de esa
evaluacion, aun cuando su correlacion con la volemia y la perfusion no siempre indican la
realidad. La medicion del gasto urinario debe hacerse en procura de evaluar el volumen
sistémico. En cuanto a la cantidad de liquidos que debe reponerse, el manejo estricto de

ellos hace la diferencia (Villalba, 2010). Utilizando la férmula de Holliday Segar, donde se
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describe la relacion entre el peso, gasto energético y perdidas fisiologicas. (Figura 3).

(Iramain, 2014)

La formula Holliday-Segar
Weight (kg) keal/d or mL/d keal/h or mLjh

0 to 10 kg 100/kg per day 4fkg per hour

11 to 20 kg 1,000 + (50/kg per day)* 40 + (2/kg per hour)*
>20 kg 1,500 + (20/kg per day)! 60 + (1/kg per hour)"
*For each kg >10.

"For cach kg >20.

From Holliday MG, Segar WE. The maintenance need for water in parenteral fluid cherapy. Pedinsrics.

1957;19:823-832

Figura 3. Necesidades Basales de Agua

Evaluacién de los niveles de hemoglobina en pacientes postoperados de cirugia ortopédica

Pagina 20



JUSTIFICACION

En la actualidad, a pesar de existir una especial atencion en la basqueda de estrategias para
el manejo de las transfusiones sanguineas en la cirugia ortopédica atn no se cuenta con un
protocolo establecido de tiempo para la obtencién del control posquirtrgico de los niveles
de hemoglobina que apoyara la decisidn sobre el manejo 6ptimo del paciente. Debido a no
contar con un protocolo establecido y especifico para los distintos pacientes que se someten
a cirugia ortopédica con respecto a los niveles reales de hemoglobina que se manejan
posterior a cirugias nos encontramos tomando decisiones apresuradas y en la mayoria de las
ocasiones erréneas en lo que respecta a la decision de transfundir paquetes globulares o
decidir el egreso del paciente hospitalizado. Hasta el dia de hoy por falta de evidencia
sustentable, gran parte de los médicos que intervienen en el manejo del paciente quirirgico
contindan tomando como cifra de hemoglobina aceptable para el egreso de un paciente,
mayor a 10g/dl sin tomar en cuenta las caracteristicas o estado hemodindmico del mismo,
ademas de desconocer el hecho de que esta cifra reportada no es la real debido a que no se
permitio pasar el tiempo necesario para restablecer fisiol6gicamente los niveles en sangre
posterior al evento traumatico de la cirugia realizada. Asi mismo las consecuencias que
pueden llegar a presentarse por una mala decision en la evolucion del paciente debido a una
transfusién no necesaria o por el contrario el requerir una transfusion y no realizarla debido

a no contar con una cifra real de hemoglobina.

Por lo tanto, establecer un tiempo para la toma y obtencion de un nivel de

hemoglobina verdadero es sustancial para el adecuado manejo posquirurgico de un paciente
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sometido a una cirugia de ortopedia, ya que el apresurar o dilatar un resultado puede influir

en la buena o térpida evolucion.
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OBJETIVOS

GENERAL:

P Evaluar los niveles de hemoglobina en pacientes postoperados de cirugia

ortopédica.

PARTICULARES:

» Determinar la diferencia de los niveles de hemoglobina en pacientes operados de
cirugia ortopédica durante el postoperatorio a las 8 horas y a las 24 horas posteriores

a la cirugia.

P Determinar el tiempo minimo que debe transcurrir para considerar confiables los
niveles de hemoglobina en pacientes con sangrado mayor de 200ml en cirugias

ortopédicas.

» Evaluar el tiempo minimo que se requiere para que se logre una estabilizacion

hemodinamica posterior a un sangrado.

Evaluacién de los niveles de hemoglobina en pacientes postoperados de cirugia ortopédica

Pagina 23



HIPOTESIS CIENTIFICA

Se espera encontrar en una muestra de 200 pacientes de cirugia ortopédica, con un sangrado
mayor a 200ml, que exista una diferencia mayor de 1 gr en los niveles de hemoglobina

entre las 8 horas y a las 24 horas posteriores a la cirugia.
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CAPITULO II: MATERIALES Y METODO

2.1 Planteamiento del problema

En el servicio de Traumatologia y Ortopedia, del Hospital general del Estado, el tiempo
transcurrido para la obtencion de un valor de hemoglobina posterior al evento quirtrgico es
de 8 horas. Establecido de esta manera sin bases teoricas conocidas que justifiquen la
medida. Hasta el momento existen discrepancias en los resultados de niveles de
hemoglobina en el paciente posquirdrgico en relacion al tiempo de la toma de muestra.
Tomando decisiones basadas en los niveles obtenidos para continuar el manejo del
paciente, sin precisar si los resultados son veridicos y confiables.

Tras analizar las posibles consecuencias de la toma de decisiones con respecto al manejo
del paciente basandose en un resultado no confiable de hemoglobina, surge la siguiente
pregunta de investigacion.

2.1.1 Pregunta de investigacion

¢Cudl es el tiempo que debe transcurrir para que los niveles de hemoglobina de los

pacientes postoperados en cirugias ortopédicas sean confiables?

2.2 Metodologia

2.2.1 Disefio del estudio

Prospectivo Es un estudio longitudinal a tiempo real que sigue un
disefio previo pero que se realiza en el presente.

Analitico Estudio donde se pueden establecer relaciones entre
variables.

Descriptivo Estudio donde se describe la distribucion de las
variables
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2.2.2 Poblacion
Se evaluaron 200 pacientes postoperados de cirugia ortopédica tratados en el Hospital
General del Estado de Sonora, Dr. Ernesto Ramos Bours que han cumplido con los criterios

de inclusion para someterse a la investigacion (punto 2.3).

2.2.3 Periodo de estudio
El periodo para la realizacion del protocolo de investigacién comprendié de septiembre de

2014 a julio de 2015.

2.2.4 Tamafo de la muestra
Para seleccionar la muestra se trabajo con un solo grupo experimental conformado por 200
pacientes por medio de un muestreo no probabilistico. El criterio para eleccion de muestra
ha sido evaluado tras una revision bibliografica y aplicando criterios para la confiabilidad
estadistica. Los datos fueron analizados con un paquete estadistico de alto alcance con un
criterio alto de probabilidad estadistica y burning de 50,000. Lo anterior, justifica el tamafio
de muestra considerado, el cual ha sido evaluado mediante la formula:

n= N*Za?*p*q

d2*(N-1)+ Z a 2*p*q

La desviacion estadistica y las pruebas de hipétesis, han demostrado variacién a

partir de numeros muéstrales mayores a 20. Por lo tanto, este factor se ha cuidado para la

confiabilidad de los resultados en el estudio.
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2.3. Criterios de seleccion

2.3.1 Criterios de inclusion

» Paciente sometido a cirugia ortopédica.

» Edad indistinta.

» Sexo indistinto.

» Paciente que presente sangrado transquirtrgico mayor a 200 ml.
2.3.2 Criterios de exclusion

» Paciente con sangrado menor a 200 ml.

» Paciente con menos de 24 horas de hospitalizacion en el postquirdrgico.

» Pacientes con drenaje en la herida quirdrgica.
2.3.3 Criterios de eliminacion

» Fallecimiento del paciente.
2.4 Aspectos éticos de la investigacion
El presente trabajo fue realizado con fines médicos y de diagndstico, siempre cuidado la
identidad e integridad de las pacientes que participen en la investigacion. Durante el
analisis de datos no se hizo referencia de la identidad de ninguno de los pacientes
participantes y todos los datos personales de los participantes fueron manejados de forma
confidencial. En conjunto con lo anterior, la presente investigacion se realizé tomando en
cuenta la declaracion de Helsinki y todos los aspectos éticos que demanda la investigacién

médica con seres humanos.
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El protocolo se evalla como investigacion de bajo riesgo con base a lo establecido
por la ley general de salud, basado en el articulo 17. Por lo tanto, debido a la naturaleza de
la investigacion, se requirio de consentimiento informado firmado por las pacientes.

2.4.1 Recursos empleados
Recursos humanos:
» Meédicos especialistas en Traumatologia y Ortopedia.
» Residentes del servicio de Traumatologia y Ortopedia.
» Personal médico interno del servicio de Traumatologia y Ortopedia.
» Director médico de tesis.

» Director metodoldgico y estadistico de tesis.

Recursos financieros:

No se requirié gasto econémico para la realizacion de la investigacion. EI Hospital General
del Estado de Sonora ha cubierto todos los gastos implicados en cada paciente. EI material
de trabajo para procesamiento de datos y evaluacion de los recursos pertenecen a la
institucion médica

2.4.2 Andlisis de debilidades y fortalezas

Previo a la elaboracion del protocolo de investigacion, se realizd un analisis FODA para
identificar los puntos fuertes y débiles del proyecto. En el andlisis se encontr6 que la
realizacion del proyecto se ajusta a las necesidades y objetivos del investigador donde la
cantidad de oportunidades y fortalezas del proyecto es superior a la cantidad de debilidades

y amenazas.
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La evaluacion generd la siguiente matriz FODA:

Debilidades Amenazas

- Tiempo de - No hay deteccion de
implementacion muestral  amenaza oportuna.
incompleto.

Fortalezas Oportunidades

- Libre acceso a - Proyecto de alcance
informacion cientifica en  alto con posibilidad de
journals y biblioteca publicacion.

digital UNAM. - Implementacion de

- Infraestructura nueva herramienta para
funcional del area de el servicio de Ortopedia
trabajo. del HGE.

- Experiencia profesional - Participacion en
académica por parte de congresos de ciencias
los directores de tesis. médicas.

- Ajuste de tiempo - Apertura a linea de
académico adecuado. investigacion estadistica
- Proyecto de alto en el area de Ensefianza
alcance. del servicio de

- Proyecto experimental.  Ortopedia.

- Proyecto de bajo costo

econémico.

2.5 Definicion de las variables seguin la metodologia
Variables dependientes: Nivel de Hg, sangrado, nimero de transfusiones.

Variables independientes: Sexo, edad, diagnostico, cirugia realizada.

Variable Tipo de variable Definicion Escala de Indicador
operacional medicion
- Independiente Género del Cualitativa Género
Sexo paciente Nominal
Independiente Edad del paciente Cuantitativa Afios
Continua
Independiente Patologia Cualitativa  Tipo de diagnéstico
ortopédica Nominal
Independiente  Cirugia realizadaal  Cualitativa Tipo de cirugia
paciente Nominal
Hemoglobina Dependiente Nivel de Cuantitativa g/di
(Hg) hemoglobina en Continua
sangre previo a
cirugia, 8 y 24
horas post cirugia.
Sangrado Dependiente Cantidad de sangre Cuantitativa ml
pérdida durante la Continua
cirugia.
Transfusiones Dependiente NUmero de Cuantitativa Cantidad de
transfusiones Discreta paquetes empleados
sanguineas
necesarias por el
paciente.
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2.6 Descripcion general del estudio

El estudio se realiz6 en el Hospital General del Estado de Sonora, en el &rea del servicio de
Ortopedia y Traumatologia y el area de Quir6fano. En un primer tiempo se ingresé al
paciente con patologia ortopédica a la sala general de Ortopedia. Se solicitd al paciente leer
y firmar consentimiento informado para autorizacion de ingreso a estudio. Al autorizar
participacion, se tom6 muestra sanguinea a paciente para realizar Biometria Hemaética y
obtener el dato de Hemoglobina de Ingreso del paciente. Posteriormente, se programo al
paciente para cirugia, pasando a quiréfano al siguiente dia de su programacion.

Al término de la cirugia se cuantifico la pérdida sanguinea total en mililitros y se
capturo junto con el dato de Hemoglobina de ingreso del paciente, la edad y el sexo. Al
regresar a sala general posterior a la cirugia se tomO muestra sanguinea para nueva
Biometria Hematica ocho horas posteriores a evento quirtrgico. Finalmente, se obtuvo
nuevo nivel de Hemoglobina 24 horas posteriores a cirugia. Anexando estos dos Ultimos
datos a la captura de los datos anteriores obtenidos.
2.7 Anélisis estadistico
Las variables categdricas fueron analizadas por medio del paquete estadistico IBM SPSS
V.22 para Windows. Todas las variables se depositaron en una hoja de calculo de Excel
donde se establecieron valores de cddigo a las variables cualitativas y se ordenaron los
datos. Posteriormente, se proceso la informacion en la hoja de calculo del programa IBM
SPSS V.22 para Windows.

Se obtuvieron las medidas de tendencia central y de dispersion para las variables

cuantitativas. Estos analisis se realizaron en conjunto en la plataforma Linux y Windows a
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través del paquete estadistico R y del sistema IBM SPSS V 22 con una confiabilidad del
95% y un burning de 50,000 para cada prueba estadistica.

A continuacién se presenta un resumen general de analisis matematico para cada
objetivo y sus especificaciones de disefio.

Objetivo Definicion Prueba estadistica
General Analizar el tiempo estadisticamente significativo Analisis descriptivo y medidas de
que debe transcurrir para considerar confiables los  tendencia central para variables
niveles de hemoglobina en pacientes postoperados  numeéricas de datos generales.
de cirugias ortopédicas. Prueba T de Student para
comparacion de medias de una
muestra en distintos tiempos.
Andlisis de regresion lineal.
Programa IBM SPSS V.22 para
Windows, P=0.05, burning de

50,000.
Particular 1 Evaluar la diferencia en los niveles de Prueba T de Student para
hemoglobina de los pacientes postoperados de comparacion de medias.
cirugia ortopédica en dos tiempos de toma de Programa IBM SPSS V.22 para
muestra Windows, P=0.05, burning de
50,000
Particular 2 Evaluar el grado permisible de pérdida de Andlisis de regresion lineal
hemoglobina en pacientes postoperados de Programa IBM SPSS V.22 para
cirugias ortopédicas. Windows, P=0.05, burning de
50,000
Particular 3 Analizar cual es el tiempo critico donde se Analisis de varianza y regresion
presentan las alteraciones en los pacientes logistica
postoperados de cirugias ortopédicas. Programa IBM SPSS V.22 para
Windows, P=0.05, burning de
50,000
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CAPITULO I1l. RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSION

RESULTADOS

Se analizaron 200 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion para la investigacion.
129 (65%) pacientes fueron de sexo masculino mientras que 71 (35%) de ellos fueron de
sexo femenino (Figura 4). En promedio, los pacientes presentaron un sangrado 433.6
unidades y se distribuyd de manera variable sin presentar un promedio constante ya que la
variacion de estos resultados es elevada (6=310.18) (Figura 5). Por otro lado, la variacion
en el sangrado de los pacientes no muestra diferencia significativa en relacion al sexo del
paciente y de manera general tiende a adquirir un comportamiento similar entre sexos

(Figura 6).

Para los pacientes en total, se evaluaron las diferencias en los niveles de
hemoglobina, donde se presentd una media de 12.23 (6=5.05) para la medida de ingreso de
los pacientes. El nivel promedio de hemoglobina a las 8 horas de ingreso fue de 10.35
(6=3.69) mientras que el nivel promedio a las 24 horas fue de 9.46 (6=3.54). Los niveles
de hemoglobina con menor grado de desviacion fueron los obtenidos para el periodo que

comprende las 24 horas del ingreso de los pacientes (Figura 7).

Proporcién sexual de los pacientes analizados

W Femenino
129, 65%

Masculino

Figura 4. Proporcion sexual de los pacientes sometidos a estudio de niveles de hemoglobina
donde se observa una mayor proporcién de pacientes del género masculino.
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Figura 5. Fluctuaciones en los niveles de sangrado de la totalidad de pacientes evaluados.
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Figura 6. Variacion en los niveles de sangrado en pacientes analizados por sexo.
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Figura 7. Tiempos de valoracion de Hemoglobina en los pacientes evaluados en tres periodos
distintos.
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La prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov muestra que los niveles de
hemoglobina son una variable que se distribuye de manera normal (p=0.173 al ingreso,
p=0.200 a las ocho horas y p=0.200 a las 24 horas). Los valores observados en los niveles
de hemoglobina se comportan de manera similar a los esperados (Figura 8, 9 y 10). Por otro
lado, un analisis de caja para medir la diferencia en los niveles de hemoglobina por sexo
muestra que existen niveles mas bajos de hemoglobina durante los tres tiempos en
pacientes de sexo femenino (Figura 11, 12 y 13). Se observa que los pacientes masculinos
presentan una variacion mas elevada en los niveles de hemoglobina. Sin embargo, la

desviacidn estadistica es mayor que en el sexo femenino.

Normal esperado

T
75 100 125 15.0 175

Valor observado

Figura 8. Gréfica de normalidad para los niveles de hemoglobina de ingreso de los pacientes.
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Normal esperado

-4

T T
5.0 75 100 125 150

Valor observado

Figura 9. Gréfica de normalidad para los niveles de hemoglobina a las ocho horas de ingreso
de los pacientes evaluados.

Normal esperado
9

Valor observado

Figura 10. Grafica de normalidad para los niveles de hemoglobina a las 24 horas de ingreso de
los pacientes evaluados.
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Figura 11. Andlisis de caja de la variacion de los niveles de hemoglobina de ingreso por sexo.
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Figura 12. Andlisis de caja de la variacion de los niveles de hemoglobina a las ocho horas de
ingreso por sexo en los pacientes evaluados.
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Figura 13. Analisis de caja de la variacion de los niveles de hemoglobina a las 24 horas de ingreso por
sexo en los pacientes evaluados.

Andlisis de prueba de hipotesis
El estadistico de T de Student para andlisis de una sola muestra indica que existen
diferencias significativas (p=0.000) en la variacién de los niveles de hemoglobina de cada

uno de los pacientes sometidos al andlisis (Cuadro 1).

El andlisis de correlacion de muestras pareadas indica que la menor correlacién en
el nivel de hemoglobina se encuentra en la comparacion entre la toma de datos al ingreso
del paciente y la toma de datos a las 24 horas (nivel de correlacion=0.51). Por otro lado, el
mayor indice de correlacion se encuentra al comparar la hemoglobina tomada a las 8 horas

de ingreso y la valorada a las 24 horas (nivel de correlacion= 0.82).
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Cuadro 1. Prueba T de Student para los niveles de hemoglobina por tiempo de muestreo.

Prueba de muestra Unica

Valor de prueba =0

95% IC de la
] ) diferencia
Diferencia de
T gl Sig. (bilateral) medias Inferior

Hemoglobina de
. 92.665 199 .000 12.1675 11.909
ingreso
Hemoglobina 8 horas 82.881 199 .000 10.2925 10.048
Hemoglobina 24 horas 80.170 199 .000 9.4240 9.192

Cuadro 2. Analisis de correlacion entre muestras pareadas para los niveles de hemoglobina en
los pacientes evaluados.

N Correlacion Sig.
Par1  Hemoglobina de ingreso &
. 200 .662 .000
Hemoglobina de 8 horas
Par2  Hemoglobina de 8 horas &
. 200 .821 .000
Hemoglobina de 24 horas
Par3  Hemoglobina de ingreso &
200 511 .000

Hemoglobina de 24 horas

Por otro lado, el analisis de distribucion de muestras pareadas indica que existe

diferencias significativas en los niveles de hemoglobina entre grupos (p=0.00).
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Ademas, el analisis de varianza indica que el nivel de hemoglobina valorado a las ocho

horas representa un valor con mayor grado de significancia y con una diferencia de

varianza menor en comparacion con el reportado al ingreso del paciente (Cuadro 3 y 4). Sin

embargo, los resultados indican que existe una diferencia significativa entre los niveles de

hemoglobina valorados a las ocho y 24 horas donde los niveles de hemoglobina a las 24

horas muestran un promedio mas bajo y con menor desviacion estadistica.

Cuadro 3. Prueba T de Student para los niveles pareados de hemoglobina por tiempo de muestreo.

Diferencias
emparejadas
959% de intervalo
de confianza

Par 1 Hemoglobina de ingreso —

Hemoglobina 8 horas 2.0826
Par 2 Hemoglobina 8 horas —

Hemoglobina 24 horas 1.0115
Par 3 Hemoglobina ingreso — 29874

Hemoglobina 24 horas

Cuadro 4. Prueba ANOVA para los niveles de hemoglobina por tiempo de muestreo.

TABLA ANOVA
Suma de
cuadrados
Hemoglobina de ingreso  Entre grupos 40.362
Dentro de grupos 645.837
Total 686.199
Hemoglobina a las ocho  Entre grupos 32.818
horas Dentro de grupos 580.960
Total 613.779
Hemoglobina a las 24 Entre grupos 27.216
horas Dentro de grupos 522.748
Total 549.965
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Gl Sig. (bilateral)
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3.262

32.818 11.185 0.001

2.934
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DISCUSION

Se muestra que el tiempo necesario para obtener un nivel de hemoglobina posquirdrgico
real, depende directamente de la cantidad de sangrado y el ajuste fisiolégico de los
mecanismos compensatorios. De acuerdo al British Committe for Standards in
Hematology, 2001, definir el valor umbral para la transfusién sanguinea es una decision
dificil puesto que depende de varios factores como la situacion clinica de la hemorragia y la
reserva sistémica del paciente en capacidad de transporte de oxigeno, en funcién de su

comorbilidad.

Cuenca et al., 2003, concluyo en un estudio clinico que una estrategia transfusional
restrictiva, empleando un umbral transfusional de Hemoglobina de 7.0g/dl, con
mantenimiento de hemoglobina entre 7 y 9g/dl, resultaria al menos tan segura y eficaz
como una estrategia liberal con un umbral transfusional de 10g/dl, con rango de
mantenimiento entre 10 y 12g/dl, en los pacientes criticos con normo volemia. Resultando
un aumento de la incidencia de las infecciones postoperatorias en los pacientes con fractura

de cadera que han sido transfundidos.

Se conoce que la pérdida de sangre estimada para una cirugia mayor de ortopedia
varia entre los 500ml hasta los 1500ml (Callaghan et al., 2005). Los resultados en este
estudio, muestran que la hemoglobina posquirargica obtenida de la muestra a ocho horas de
terminado el evento quirdrgico difiere un promedio de dos gramos de la cifra

prequirdrgica.

Considerando los resultados obtenidos podemos observar en el analisis de caja, que

los niveles de hemoglobina obtenidos a las ocho horas muestran una diversidad en los
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valores de 200 pacientes estudiados con respecto a la cifra inicial, lo que demuestra que
este tiempo no es suficiente para que los mecanismos compensadores establezcan una
homeostasis y se obtenga un nivel real de hemoglobina. Asi mismo se observa que los
valores obtenidos a las 24 horas posteriores a la cirugia presentan una mayor similitud entre
ellos al realizarse el analisis de caja, demostrando que los mecanismos reguladores de la

volemia requieren de mayor tiempo para restablecer la homeostasis.

Se observo una variacion de un gr en promedio de la muestra tomada las ocho y 24
horas. Por lo que se concluye que a las ocho horas de haber terminado el evento quirdrgico
todavia se encuentran activos los mecanismos reguladores de la volemia. Prestando
atencion a lo previamente mencionado, concluimos que las cifras obtenidas a las ocho horas
posquirdrgicas no son confiables, y de acuerdo a lo estipulado por Guyton y Hall, 2001, el
tiempo que requiere el cuerpo para completar los mecanismos compensatorios fisiolégicos
es de hasta 48 horas, lo que nos indica que no solo se puede encontrar una variacion entres
las 24 y las ocho horas, sino hasta posteriormente. Por lo que se podria establecer un
estudio de seguimiento obteniendo muestras 48 horas posteriores a la cirugia y comparar
los resultados con las muestras de las 24 horas y determinar si se encuentra una diferencia

significativa, con el tiempo minimo establecido en este estudio.
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CONCLUSIONES

Se muestra que es necesario determinar un tiempo minimo que debe transcurrir posterior a
una cirugia ortopédica, influyendo directamente, el tiempo que requieren los mecanismos
compensatorios fisioldgicos por la pérdida sanguinea, sobre el nivel eritrocitario circulante

en sangre.

Se muestra con una significancia de p=0.00, que las cifra de hemoglobina a las ocho horas

posquirdrgica no es representativa de la hemoglobina real del paciente.

No debe de realizarse una muestra de ocho horas como pardmetro para tomar la decision de

transfundir a un paciente.

Consideramos que la muestra de 24 horas arroja cifras mas cercanas a la realidad sobre el

nivel de hemoglobina encontrado en sangre posterior a un sangrado quirdrgico.
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