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Resumen

Introduccion. La evaluacion del riesgo de sangrado y la validaciéon de una forma
exacta para cuantificar el sangrado transoperatorio son un tema controvertido por
la ausencia de consensos; por lo tanto la solicitud de hemocomponentes para los
procedimientos quirdrgicos electivos se realiza aun basada en evidencia no actual.
Objetivo. Determinar la concordancia de la evaluacion del sangrado
transoperatorio por la escala visual analoga y gravimetria y su correlacion con el
riesgo de sangrado y los hemocomponentes solicitados. Material y métodos.
Estudio prospectivo observacional de 600 pacientes; se estimO el riesgo de
sangrado con la escala John-Hopkins y se correlacion6 el sangrado estimado por
un observador y se buscé la concordancia mediante el indice de Kappa y
correlacion de Pearson, con el sangrado medido por gravimetria, ademas de la
correlacién con el sangrado transoperatorio, el nimero de hemocomponentes
solicitados y utilizados. Se utiliz6 T de Student y Kolmogorov Smirnof.
Resultados. Se encontré entre todas las variables significancia estadistica por
una p< 0.05 y una correlacion significativa de 0.989 entre el sangrado
transoperatorio por escala visual y escala de gravimetria; mientras que la pérdida
sanguinea aceptable no tuvo la concordancia con la solicitud de
hemocomponentes segin P de Pearson con valor —0.115. Conclusiones. El
sangrado transoperatorio estimado de forma visual por anestesidlogos entrenados
tiene alto grado de correlacion con el obtenido por gravimetria. El nimero de
hemocomponentes solicitados de reserva supera el riesgo de sangrado de los

procedimientos quirdrgicos electivos.

Palabras clave. Sangrado transoperatorio, Transfusion transoperatoria,

Estimacion visual.



Summary

Introduction. The evaluation of the risk of bleeding and the validation of an exact
form to quantify the transoperative bleeding are a controversial issue due to the
absence of consensus; therefore, the request for blood components for elective
surgical procedures is still based on non-current evidence. Objective. To
determine the concordance of the evaluation of the transoperative bleeding by the
visual analogue scale and gravimetry and its correlation with the risk of bleeding
and the requested blood components. Material and methods. Observational
prospective study of 600 patients; the risk of bleeding with the John-Hopkins scale
was estimated and the bleeding estimated by an observer was correlated and the
concordance was searched by means of the Kappa index and Pearson correlation,
with the bleeding measured by gravimetry; In addition to the correlation with
transoperative bleeding, the number of blood components requested and used.
Student's T and Kolmogorov Smirnof were used. Results. Statistical significance
was found among all the variables by a p <0.05 and a significant correlation of
0.989 between the transoperative bleeding by visual scale and gravimetry scale;
while the acceptable blood loss did not match the request for blood components
according to Pearson's P value -0.115. Conclusions The intraoperative bleeding
estimated visually by trained anesthesiologists has a high degree of correlation
with that obtained by gravimetry. The number of blood components requested for

reserve exceeds the risk of bleeding from elective surgical procedures.

Keywords. Transoperative bleeding, Transoperative transfusion, Visual

estimation.



Antecedentes cientificos

La valoracién del riesgo de sangrado transoperatorio es de importancia para
determinar la necesidad de solicitud y utilizacion de hemocomponentes en cirugia

cardiaca y no cardiaca programada de forma electiva.!

De forma tradicional, se realiza una historia clinica y pruebas de laboratorio para
confirmar o descartar alteraciones en la coagulacién y anemia, se obtienen los
antecedentes familiares de dichos trastornos y antecedentes personales de
sangrado trans y postoperatorio previos, asi como un cuestionario estandarizado
para detectar aumento del riesgo de padecer trastornos de la coagulacion y
sangrado transoperatorio (Apéndice 1). De igual forma, se debe indagar en la
medicacion y suspensién de anticoagulantes y debe realizarse una exploracion

fisica buscando signos que pudieran orientar a dichos desérdenes.?

Si la informacion recabada no es sugestiva de riesgo de sangrado por defectos en
el sistema de coagulacién, no esta indicado realizar pruebas de escrutinio de dicho
sistema.3, sin embargo, hasta el 55% de los médicos tratantes continGian pidiendo
de forma indiscriminada dicho test 4 . (Nivel de evidencia lll, grado B) > Si por el
contrario, encontramos al paciente con compromiso del sistema de coagulacion,
estd indicada la obtencion de parametros bioquimicos tales como Tiempo de
Protrombina (TP), Tiempo Parcial de Tromboplastina activada (TPTa) y Tiempo de
Sangrado, valorando la cascada de coagulacion tanto in vitro (TP, TPTa) como in
vivo (Tiempo de Sangrado).?

Para calcular el valor numérico en mililitros de la Pérdida Sanguinea Aceptable
(PSA) para cada paciente, se han realizado férmulas en las que segun el
Volumen Sanguineo Circulante (VSC) calculado a partir del peso del paciente y su
constitucién fisica y el Hematocrito obtenido en los resultados de la Biometria
Hematica (BH), indican el momento en que es necesario iniciar la terapia

transfusional.®

Una de las féormulas mas populares ya establecidas se conoce con el nombre de

Gross, en la que la PSA= VSC x [(Hematocrito inicial-Hematocrito final)/ Promedio
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de los Hematocritos]. EI VSC se obtiene mediante el peso multiplicado por una

constante, que se encuentra en funcién del sexo y constitucion fisica.’

El momento exacto de transfusidn sanguinea tiene que iniciar al momento de
alcanzar el hematocrito minimo permitido, el cual debe ser estimado previo a la
cirugia, encontrandose por lo general entre un rango entre 28 y 30%.8 De igual
forma se encuentra el punto critico para transfusibn en la hemoglobina,
permitiendo iniciar la utilizacion de hemocomponentes al encontrar valores entre 7
y 9 g/dL. 4+ Se recomienda por parte de la Sociedad Europea de Anestesiologia,
monitorizar y mantener dichas cifras de hemoglobina durante el sangrado activo

con el fin de optimizar la entrega de oxigeno a los tejidos °

La disponibilidad de hemocomponentes que puede proporcionar un Banco de
Sangre debe ser garantizada mediante la seleccion adecuada de reservas
necesarias para cada tipo de intervencion, en ocasiones no siendo necesaria la
disponibilidad de hemoderivados. En caso de que se necesitaran de forma
urgente, existen procedimientos, como el rastreo de anticuerpos irregulares, que
se llevan en un lapso corto de tiempo que pueden garantizar la disponibilidad de
forma casi inmediata.'° Los anticuerpos irregulares son aquellos diferentes a los
Anti-A y Anti-B, los cuales son responsables de la mayoria de las reacciones de
aloinmunizacion, el rastreo negativo de estos mismos ofrece la certeza de que
hasta el 99.99% de los hemocomponentes que se utilizardn son compatibles con
el receptor, ofreciendo asi la posibilidad de entrega casi inmediata en caso de

urgencia.

La estimacion de sangrado transoperatorio se puede realizar de diferentes formas,
de manera tradicional, se realiza una estimacion visual por parte de algun
miembro del equipo quirdrgico, generalmente el anestesiologo, donde una gaza de
10x10cm, en la que saturada al 100% de sangre absorbe 12 ml, una compresa de
30x30cm saturada al 100% contiene 100 ml de sangre y una de 45x45cm, 160 ml
de sangre. Cuando existe una sobresaturacion, se estima que el volumen

sanguineo absorbido sea del 25% mayor al antes mencionado.'?



Otros métodos utilizados son la gravimetria, que supone que un mililitro de sangre
equivale a un gramo de peso; pesando el material quirdrgico (gasas y compresas)
antes de iniciada la cirugia y posterior a ella y restando el valor inicial al final, se
obtiene la cantidad de sangrado en mililitros. La fotometria y los andlisis de
laboratorio se han considerado el estandar de oro para estimar la pérdida
sanguinea, tanto en muestras obtenidas del paciente asi como la concentracion de
hemoglobina en contenedores de succién.'*Formas innovadoras de monitoreo
transoperatorio del sangrado que incluyen algoritmos visuales y aplicaciones para
dispositivos inteligentes, han demostrado significancia estadistica para estimar el
sangrado transoperatorio, concordando con los métodos de estimacién tradicional

ya mencionados con anterioridad.

A pesar de los diferentes métodos que ayudan a cuantificar el volumen sanguineo
perdido en un procedimiento quirargico, existen variables que determinan un
sesgo en la determinacion del mismo, por ejemplo, la sobrestimacion del
anestesiblogo y la subestimacion del cirujano, utilizacién de solucion para irrigar el
campo quirargico, obtencion de otros fluidos y pérdida hematica en otras
superficies como suelo del quir6fano, mesa y ropa quirdrgica y diferentes

contenedores.8?

Para determinar el sangrado en los contenedores de succion, no existe ningin
método validado que nos haga saber el volumen total del mismo, se han hecho
propuestas para calcularlo, sin embargo, existe diferencia significativa entre

observadores del equipo quirtrgico.4,15



Material y Métodos.

Se realizé un estudio observacional y descriptivo, que incluyé a 600 pacientes
programados para cirugia electiva, para determinar la concordancia existente
entre el sangrado que presenta un paciente en quiréfano que ingresa para cirugia
electiva y la valoracion del riesgo de sangrado y el nimero de hemocomponentes
solicitados, en los quiréfanos del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga
Mouret” de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional La
Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, entre el periodo comprendido entre
enero de 2018 vy Enero de 2019, . Este inici6 después de realizar la visita
preanestésica con la recoleccion de variables del expediente clinico de todos los
pacientes que cumplian los criterios de inclusién (ambos géneros; edad mayor a
18 afos; ASA 1, 2, 3; especialidad urologia, cirugia general, angiologia y
neurocirugia). Se hizo la basqueda de las condiciones médicas o farmacologicas
que pudieran interferir con la hemostasia utilizando el Cuestionario estandarizado
para detectar aumento en el riesgo de sangrado (incluido en los anexos) y se
excluydo a aquellos con alteraciones en la coagulacién. Se recolectaron las
variables demogréficas (edad, sexo, peso, talla, ASA, especialidad quirirgica) y se
documento6 el numero de hemocomponentes solicitados al Banco de Sangre por
parte del servicio tratante constadas en las solicitudes anexas al expediente
clinico. Se clasific6 a cada procedimiento quirtrgico en las categorias de John
Hopkins del 1 al 5 para obtener un estimado del maximo sangrado que se puede
presentar en cada procedimiento quirargico especifico y se calculd la Pérdida
Sanguinea Aceptable® segln el Método de Gross’ para cada paciente en funcion
del célculo de su Volumen Sanguineo Circulante y su constitucion fisica. Al
finalizar la cirugia se obtuvo el sangrado estimado en escala visual por el
anestesidlogo encargado del procedimiento y posteriormente se pesd mediante
bascula electronica marca CR, modelo THI, el total de gasas, compresas y frascos
de aspiracion, teniendo en cuenta que al total del pesado, se le restaba 2, 45, y
102gr por cada gasa, compresa Yy frasco de succidn respectivamente. Se
documento el total de solucion irrigada en el campo quirdrgico por parte del

personal de enfermeria y se resto al total. En los casos en los que fue necesario
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administrar hemocomponentes, se registré el nUmero y tipo de hemocomponentes
transfundidos con la finalidad de determinar si el nUmero de hemocomponentes

guarda relacion lineal con los solicitados de reserva a Banco de Sangre.

Este estudio se realiz6 por dos observadores de forma independiente durante el
procedimiento, ambos del equipo de anestesidlogos de esta institucion, cada uno
con instrucciones previas de célculo de sangrado para fines de este estudio.

Se hizo el andlisis de los datos mediante le programa SPSS 22 y se utilizd
estadistica descriptiva e inferencia y las pruebas dependiendo si se encontraban
dentro de la normalidad (prueba de Kolmogorov Smirnoff): T de Student, Chi
cuadrada; indice Kappa y correlacion de Pearson para determinar la concordancia
entre el sangrado transoperatorio, el riesgo de sangrado y la solicitud de

hemocomponentes.
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Resultados.

De los 672 pacientes incluidos en el estudio, 72 se eliminaron por la imposibilidad
de medicion de sangrado mediante gravimetria (correspondieron a procedimientos
de Neurocirugia y Urologia en los que se utilizO6 métodos de irrigacidon continua
como Endoscopias y Microscopias), por lo tanto solo se incluyé a 600 (100%), 381
fueron del sexo femenino (63.5%) y 218 del masculino (36.3%). Se encontré que
no hubo significancia estadistica (p= 0.000) entre la edad (50.85 afios +15.56),
talla (1.6m+0.11) y el peso (70.31kg+14.86). Con respecto al indice de masa
corporal, se observé que 21 pacientes (3.6%) presentaban bajo peso (IMC < 19
kg/m?, 190 (31.6%) peso normal (IMC de 20-24.9 kg/m?), 121 (20.1%) sobrepeso
(IMC 25-29.9 kg/m?), 131 (21.8%) obesidad grado | (IMC 30-34.9 kg/m?), 25 (4.2%)
obesidad grado 2 (IMC 35-39.9 kg/m?) y 12 (2%) pacientes obesidad mérbida (IMC
> 40 kg/m?).

Segun el estado fisico de el asa, 36 pacientes (6%) fueron ASA 1; 232 (38.7%)
ASA 2; 315 (52.5%) ASA 3y 17 (2.8%) ASA 4. En la Tabla 1, se puede observar
el nimero de pacientes por cada especialidad quirdrgica; cirugia general, cirugia
plastica y reconstructiva y urologia fueron las especialidades con mayor namero
de participantes; y en la Tabla 2, los diagnésticos con los que fueron intervenidos

los pacientes.

Tabla 1. Namero de pacientes por cada especialidad quirargica

Especialidad Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Angiologia 46 7.7
Cirugia general 240 40
Cirugia Maxilofacial 21 35
Coloproctologia 55 9.2
Cirugia Plastica y Reconstructiva 87 14.5
Neurocirugia 44 7.3
Urologia 106 17.8
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Tabla 2. Diagnésticos prequirdrgicos

Diagnoéstico Frecuencia (n=) Porcentaje (%)

Absceso renal 1 0.2
Arnold-Chiari 1 0.2
Acalasia 2 0.3
Aneurisma cerebral 5 0.8
Enfermedad anorrectal 43 7.2
Céncer de piel 14 2.3
Estenosis digestiva 1 0.2
Canal medular estrecho 2 0.3
Cancer 63 10.5
Enfermedad de Chron 1 0.2
Condilomatosis 3 0.5
Tumor costal 2 0.3
Crecimiento prostatico 1 0.2
Donador renal 21 3.5
Enfermedad vascular mayor 26 4.3
Enfermedad vascular periférica 20 3.3
Fistula enterocutanea 5 0.8
ERGE 16 2.7
Exclusién renal 3 0.5
Ginecomastia 1 0.2
Secuelas traumatismo 4 0.8
Hernia 35 5.8
Hidrocefalia 2 0.3
Tumor pineal 9 15
Infeccién de herida 1 0.2
Hemorragia subaracnoidea 3 0.5
lleostomia 4 0.7
Intubacion prolongada 3 0.5
Labio y paladar hendido 4 0.7
Lesién nerviosa 13 2.2
Sindrome linfoproliferativo 2 0.3
Lipoma 2 0.3
Litiasis 65 10.8
Luxacion vertebral 2 0.3
Secuelas de mastectomia 42 7

Defecto 6seo maxilar 14 2.4
Microotia 2 0.3
Enfermedad por modelantes 1 0.2
Quiste pancréatico 10 1.4
Ptosis palpebral 2 0.3
Enfermedad periodontal 6 1

Estenosis pilérica 4 0.7
Poliposis intestinal 1 0.2
Procitis postradiacion 1 0.2
Sindrome de Reynaud 1 0.2
Rinofima 1 0.2
Sindrome de Evans 1 0.2
Enfermedad tiroidea 112 18.7
Tumor cerebral 18 3

12




También se clasifico en categorias a todos los pacientes segun el riesgo de

sangrado y la escala de John-Hopkins (ver Tabla 3).

Tabla 3. Riesgo de Sangrado segin John Hopkins

Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Riesgo minimo 17 2.8

(sangrado minimo)

Riesgo minimo a moderado 202 33.7
(sangrado < 500ml)

Riesgo moderado a invasivo 274 45.7
(sangrado de 500 a 1500ml)

Riesgo altamente invasivo 107 17.8

(sangrado mayor a 1500ml)

La técnica anestésica que mas se administro fue la anestesia general balanceada
(n= 475; 79.2%), seguido de anestesia neuroaxial (n=85; 14.2%), anestesia total
intravenosa (n=17; 2.8%), sedoanalgesia (n=13; 2.2%) y anestesia combinada
(n=10; 1.7%).

Con respecto al numero de concentrados eritrocitarios, se encontré6 que en
promedio se solicitaban 2.55 unidades eritrocitarias (DS +1.31 unidades) por
procedimiento; plasma fresco congelado 2.27 unidades por paciente (DS + 1.58).
La media del volumen sanguineo circulante fue de 4417 ml +932 y la pérdida
sanguinea aceptable 1593 ml + 764. Los hemocomponentes transfundidos durante
el transoperatorio por paciente fueron en promedio 0.19 unidades (DS+1,08);
concentrados eritrocitarios 0.1 unidades (DS#0.59); plasma fresco congelado 0.8

unidades por paciente (DS +0.50).

La estimacion visual del sangrado tuvo una media de 204.98 ml (DS +400.14)
comparada la medicion del sangrado transoperatorio que tuvo una media de
206.13 ml (DS 428.77).
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Todas las variables quedaron dentro de la normalidad segun la prueba de
Kolmogorov-Smirnov con p <0.05, mostrando significancia estadistica con una p <

0.05, por lo que se aplico prueba T de Student con los siguientes resultados.

Tabla 4. Pruebas de la normalidad

Variables de estudio Kologorov-Smirnov*
Estadistico gl Significancia

Edad 0.055 528 .001
Talla 0.082 528 .000
Concentrados eritrocitarios solicitados 0.251 528 .000
Plasma fresco congelado solicitado 0.267 528 .000
Volumen sanguineo circulante 0.067 528 .000
Pérdida sanguinea aceptable 0.052 528 .001
Hemocomponentes transfundidos 0.522 528 .000
Numero de concentrados eritrocitarios 0.528 528 .000
transfundidos.

Mililitros de concentrados eritrocitarios 0.528 528 .000
transfundidos

Numero de plasma fresco congelados 0.527 528 .000
transfundidos

Mililitros de pasma fresco congelado transfundido 0.526 528 .000
Sangrad transoperatorio estimado visualmente 0.309 528 .000
Sangrado transoperatorio medido 0.317 528 .000

*Para muestras de mas de 30 pacientes

En los pacientes en los que se fue capaz de medir sangrado transoperatorio por
ambos métodos, se realizdé Correlacion de Pearson entre el Sangrado estimado de
forma visual y el sangrado medido a través de pesado por medio de bascula de
gasas, compresas Y frascos de aspiracion, encontrando esta en 0.989, por lo que

se identifica una correlacion positiva estadisticamente significativa.

La concordancia entre la pérdida sanguinea aceptable y el numero de
hemocomponentes solicitados para concentrados eritrocitarios, utilizando P de

Pearson arrojo -0.115, por lo que no existié correlacion entre estas dos variables.
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Discusion.

La determinacion del sangrado transoperatorio por parte del médico anestesiélogo
guarda relaciéon con el sangrado cuantificado mediante gravimetria, como se
muestra en nuestro resultados mediante la prueba P de Pearson donde se obtuvo
un valor de 0.989. Al igual que los resultados encontrados reportados por Montes
Casillas et al*®, existe un error minimo entre el sangrado estimado mediante el
meétodo visual y el método gravimétrico. En comparacion con el estudio realizado
por De la Pefia et al'’, donde se encontré que los valores de estimacion visual por
anestesiologos fueron sobreestimados en mas del 60% de los casos y que esta
sobreestimacion disminuia al tener valores de sangrado superiores a 75 ml,
nosotros encontramos que la estimacion visual reflejaba menos diferencia al tener
cifras de sangrado mas pequefas. Por otro lado, es importante tener en cuenta
que para que la estimacion visual del sangrado transoperatorio sea confiable,
debe ser realizada por personal experimentado, ya que como muestra Al Kadri et
al*®, personal que no realiza el procedimiento de forma rutinaria, tiene mayor

probabilidad de error en la estimacion visual del sangrado.

A diferencia del trabajo realizado por Martinez Ramirez et al'®, en nuestra
poblacién se conocia la cantidad de solucion irrigada en el campo quirargico, por
lo que se pudo determinar de forma efectiva la cantidad de sangre en los frascos
de succién. El conocimiento de la solucién irrigada en el campo quirdrgico para su

aspiracion es el punto clave de un célculo efectivo del sangrado transoperatorio.

Se ha demostrado que existe relacion entre el sangrado transoperatorio de 500 ml
y el descenso de 1 gr de Hemoglobina®, sin embargo, para fines de nuestro
estudio no fue posible cuantificar los niveles de esta Ultima para asi fortalecer la

relacion del método visual.

Giraldo y Rodriguez?, reportan como subjetivo la estimacién del sangrado por
parte de los anestesidlogos tanto ya titulados como en formacion, sin embargo,

encontramos que para nuestro centro de trabajo, el calculo de sangrado de
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volimenes pequefios siempre se acerca mas al estimado en volimenes grandes,

aun sin dejar de existir correlacion entre el estimado en este ultimo escenario.

Los procedimientos en los que es necesario irrigacion continua, por ejemplo,
cirugias urolégicas en las que se utliza endoscopio y en procedimientos
neuroquirdrgicos, donde se mantiene una irrigacibn constante y un amplio
reservorio de compresas, campos quirdrgicos y contenedores de grandes
volimenes, representa un sesgo para la obtencion del sangrado estimado tanto de
forma visual como volumétrica. No se recomienda determinar el sangrado ni guiar
la terapéutica transfusional de estos pacientes basado en los métodos

previamente mencionados.

Al igual Kozarzewska et al?* encontramos que la solicitud de hemocomponentes
para disponibilidad en cirugias electivas, sobrepasa las necesidades de
transfusion, por lo tanto, el protocolo para solicitud de componentes sanguineos
debe ser modificado. De igual forma Feliu et al*?, demostr6 que la sangre
transfundida es menor a la solicitada en Banco de Sangre, de la misma forma que
se muestra en nuestros resultados, donde el nimero componentes sanguineos
utilizados en cirugia son inferiores a los solicitados para reserva en cirugia
electiva, encontrando que se solicitan en promedio 2.55 unidades de concentrados
eritrocitarios por paciente y en promedio se transfunden 0.1 unidades por paciente;
de igual forma con el plasma fresco congelado se solicitan en promedio 2.27
unidades por paciente y se transfunden 0.8 unidades por paciente. Se debe tener
en consideracion que el riesgo de sangrado se encuentra en base al estado
general del paciente asi como de la complejidad del procedimiento quirtrgico. En

este contexto,

Derivado de este estudio encontramos que la escala John-Hopkins puede
proporcionar un margen amplio de sangrado esperado segun la invasividad del
procedimiento. Podemos utilizar como punto de corte esta cifra para en base a ello
valorar la pérdida sanguinea aceptable de nuestro paciente y si es que se necesita
reserva hematica en Banco de Sangre, solicitar en funcion de la diferencia de

estos dos valores.
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Conclusioén.

La reserva de hemocomponentes solicitada a los Bancos de Sangre para
procedimientos quirdrgicos de tipo electivo, sobrepasa la necesidad de
transfusiones en el periodo perioperatorio.. Cuando el riesgo de sangrado obtenido
a partir de categorizar al procedimiento quirdrgico en escala John-Hopkins no
sobrepasa a la pérdida sanguinea aceptable, no se deberia solicitar reserva de
hemocomponentes al Banco de Sangre. Los médicos anestesidlogos, debido al
entrenamiento durante su formacion, son capaces de estimar de forma visual con
alto grado de correlacion al método de cuantificacion por gravimetria, el sangrado

transoperatorio.

La cuantificacion del sangrado en procedimientos quirargicos en los que se utiliza
sistema de irrigacidbn continua, como en procedimientos endoscopicos o
microscopicos, exigen otras formas de cuantificacidon objetiva del sangrado
transoperatorio, con lo que queda abierta la linea de investigacion para determinar
en estos procedimientos, el sangrado estimado y la necesidad de disponibilidad de

hemocomponentes.
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Anexo 1

Instituto Mexicano Del Seguro Social
Unidad Médica De Alta Especialidad
Centro Médico Nacional La Raza
Hospital De Especialidades
Anestesiologia

Cuestionario estandarizado para aumento del riesgo de sangrado.

item

Coagulopatia Conocida

Epistaxis Inexplicada

Hematoma Inexplicado,
Petequias En Torso U
Otra Localizacion.

Defectos En La
Cicatrizacion

Sangrado Prolongado
Después De Cortes
Quirurgicos O
Accidentales O
Procedimientos
Dentales.

Hipermenorragia
Mayor 7 Dias

Medicacion Que Afecte
Coagulacion
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Anexo 2. Anverso

Instituto Mexicano Del Seguro Social
Unidad Médica De Alta Especialidad
Centro Médico Nacional La Raza
Hospital De Especialidades
Anestesiologia

Hoja de recoleccion de datos

Evaluacion del Sangrado Transoperatorio y su

Correlacién con el Riesgo de Sangrado y el Niomero de Hemocomponentes Solicitados

Fecha Caso:
Sala ASA
Edad Género
Talla Peso
IMC Temperatura
Diagndstico

Cirugia

Programada:

_____ Cirugia

realizada:

_____Técnica

anestésica:

Enfermedades crénico-degenerativas u otros Antecedentes personales
patolégicos

Hemoglobina previa: Hematdcrito prrevio: Plaquetas:
Promedio de temperatura en | TP previo TPT previo:
el transoperatorio:

INR previo: indice de coagulabilidad

Numero de hemocomponentes solicitados

Concentrados eritrocitarios Concentrados plaguetarios
Plasma fresco congelado Crioprecipitados
Otros:
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Anexo 3. Reverso

Evaluacién del Sangrado Transoperatorio y su

Correlacion con el Riesgo de Sangrado y el NUmero de Hemocomponentes Solicitados

Volumen sanguineo circulante:

Concentrados eitrocitarios administrados (nimero y
mililitos):

Pérdida sanguinea aceptable (método de Gross):

Concentrados eritrocitarios:
Concentrados plaquetarios:
Plasma fresco congelado:
Crioprecipitados:

Célculo del sangrado transoperatorio

Estimacion Visual por médico adscrito:
Estimacion visual por médico residente:

Numero de gasas:

Peso de gasas previo:

Peso de gasas utilizadas y con sangres:

Mililitros de sangre en gasas:

Numero de compresas:

Peso de compresas previo:

Peso de compresas utilizadas y con sangra:

Mililitros de sangre en compresas:

Sangrado estimado total Total:
(contenido en gasas y

compresas)

Célculo de pérdida sanguinea en el frasco de aspiracion

Frasco

Contenido (mililitros)

Total (mililitros)

AIWIN|F

Cuantificacion de sangrado:

Total calculado en gasas y compresas:

*)

Total calculado en frascos de aspiracion:

Total: mililitros

©)
Total de solucién irrigada en el campo quirargico:

Sangrado transoperatorio:

mililitros
mililitros
mililitros
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