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Resumen.

La identificacién oportuna y el apropiado manejo de la hemorragia son cada dia mas
importantes para los médicos anestesiélogos, ya que estos influyen en la morbimortalidad
de los pacientes asi como en su prondstico y su estancia en los hospitales. Es por ello que
se debe dar importancia a la cuantificacion del sangrado transquirurgico y su impacto en el
manejo del paciente. Existen diferentes métodos para estimar la hemorragia
intraoperatoria: medicién volumétrica de sangre, recoleccidon de sangre y posterior pesaje;
utilizar reacciones colorimétricas; calculo de hemorragia basandose en la hemoglobina o
saturacion de oxigeno pre y posquirurgica de paciente. La estimacién visual es el método
mas utilizado para determinar la pérdida sanguinea durante una cirugia dada la naturaleza
del trabajo clinico. La estimacidén visual, es destacada por ser el método mas préctico. Los
resultados obtenidos por este método se incluyen en la documentacién del expediente
clinico, e influye en la toma de decisiones en el perioperatorio, por lo que tiene gran
relevancia en el area clinica. Estudio: descriptivo observacional, transversal y retrospectivo
Objetivo: comparar entre el cadlculo de sangrado predicho y el sangrado estimado en
procedimientos neuroquirdrgicos.

Resultados: el 43% de todas las cirugias realizadas se observé concordancia, en el 34% se
calculd sangrado infraestimado mientras que en el 23% sobreestimado

Conclusiones: Respecto a los encuentros de este protocolo de investigacidn, es notoria la
restriccion y la concordancia de la estimacidn visual para determinar la hemorragia es del

43%, probablemente se deba al grado de estudios de quien lo estimé.



Marco tedrico.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud se estima que en el mundo se realizan
234,2 millones de intervenciones quirurgicas mayores, lo que se traduce en que una de cada
25 personas es objeto de un procedimiento quirdrgico mayor. Este gran volumen de
procedimientos quirdrgicos se asocia a una alta tasa de complicaciones y muertes, que en
mas de la mitad de los casos son prevenibles. Esta elevada tasa de procedimientos es
asociada también a la presencia de numerosas complicaciones durante el transoperatorio,
una de estas complicaciones es la hemorragia. (1)

Se le denomina hemorragia o sangrado a la pérdida sanguinea que puede ocurrir dentro o
fuera del organismo, en el contexto perioperatorio la hemorragia critica o sangrado masivo
es uno de los factores predictivos de desenlaces transoperatorios, la cual puede sujetarse a
los criterios relativos de tiempo, volumen, velocidad y la necesidad de transfusién. (2)

La hemorragia critica o sangrado masivo es la causa numero uno de muerte en sala de
operaciones a nivel mundial.

La podemos describir como:

1) Pérdida sanguinea superior a un volumen sanguineo circulante en un plazo de 24 horas
2) Pérdida sanguinea igual o mayor al 50% de un volumen sanguineo circulante en un
plazo de tres horas

3) Pérdida de sangre superior a 150 ml/minuto

4) Pérdida sanguinea que requiere de la transfusién de concentrados eritrocitarios,
plasmay plaquetas. (3)

Por una parte la hipovolemia que precede a la hemorragia puede ser condicionada por la
administracién restringida de liquidos, asi como la dificultad o ausencia de equipos para
evaluar de manera objetiva el volumen intravascular.(4) El retraso en la toma de decisiéon
para iniciar la transfusién sanguinea puede ser generado por el apego a politicas basicas
relacionadas con la transfusién de sangre alogénica, la subestimacién de la pérdida

hematica principalmente cuando esta ocurre en cavidades como la toracica, abdominal,



vaginal y por la carencia de dispositivos capaces de monitorizar de manera continua los
niveles de hemoglobina. (3)

El choque hipovolémico sucede cuando disminuye el contenido (sangre o volumen
plasmatico) ya sea por causas hemorragicas o no hemorragicas.

Basado en el Déficit de Base como una disminucidn en la concentracion de moléculas de
iones bicarbonato en sangre como respuesta al desequilibrio hidroelectrolitico que genera
el choque. Este puede clasificarse en cuatro clases:

*Clase | : (sin choque) pacientes con un DB menor o igual a 2 mmol/L

*Clase Il: (choque leve) DB mayor a 2 a 6 mmol/L

*Clase llI: (choque moderado) mayor a 6 a 10 mmol/L

* Clase IV: (choque severo mas de 10 mmol/L de déficit de base) (5)

Por otra parte, la hipervolemia puede dar lugar a edema tisular, disfuncidon organica y
ocasionar resultados adversos. Ademas, la correccion inadecuada de una de las alteraciones
de la volemia puede conducir a la otra en forma no deseada. (6)

La hemorragia es uno de los factores mas predictivos y significativos de desenlaces
intraoperatorios. En pacientes con cancer ha demostrado ser un predictor de progresién vy
mortalidad y en salas de quiréfano es la principal causa de paro cardiaco. (3)

El riesgo de mortalidad en el sangrado masivo estd relacionado con la presencia de acidosis,
hipotermia, coagulopatia, nimero y volumen de hemoderivados transfundidos. Es
indispensable tener en cuenta el tratamiento de cada uno de ellos y la reposicién de las
pérdidas hematicas para lograr la estabilidad hemodindmica y mejorar la oxigenacién,
hemostasia y bioquimica corporal. (7)

El reconocimiento precoz y el adecuado manejo de la hemorragia son cada dia mas
importantes para los anestesiélogos, ya que ésta influye en la morbimortalidad de los
pacientes asi como en su prondstico y su estancia en los hospitales. Es por ello que se debe
dar importancia a la cuantificacién del sangrado transquirdrgico y su impacto en el manejo
del paciente. La estimacion del sangrado intraoperatorio es parte integral de cualquier

procedimiento quirurgico. (8, 9)



Existen diferentes métodos para estimar la hemorragia intraoperatoria: medicidon
volumétrica de sangre, recoleccién de sangre y posterior pesaje; utilizar reacciones
colorimétricas; calculo de hemorragia basandose en la hemoglobina o saturacion de
oxigeno pre y posquirdrgica de paciente. A pesar de que existen diversos métodos para
estimar la pérdida de sangre en cirugias, estos difieren entre si respecto a la exactitud,
precision y su practicidad. Muchos métodos han sido disefiados para estimar mejor esta
pérdida sanguinea durante la cirugia. Sin embargo, el método ideal seria aquel lo
suficientemente certero, efectivo, reproducible, sencillo y de bajo costo para determinar la
pérdida de sangre real de manera rutinaria. (1)

La estimacion visual es el método mas utilizado para determinar la pérdida sanguinea
durante una cirugia dada la naturaleza del trabajo clinico. Esto se sigue realizando, a pesar
de que se han demostrado las limitaciones como la falta de precisién y de reproducibilidad,
asi como la inexactitud de la pérdida sanguinea estimada cuando se compara con algin otro
método, mas objetivo y/o cuantitativo, de medicidén. Sin embargo, la estimacion visual, es
destacada por ser el método mas practico. Los resultados obtenidos por este método se
incluyen en la documentacién del expediente clinico, e influye en la toma de decisiones en
el perioperatorio, por lo que tiene gran relevancia en el area clinica. (8) (10)

Hablando de sangrado estimado en hemorragias postparto, se sabe que el error mas comun
es la infraestimacién de las pérdidas sanguineas, en un 46% de los casos promedio. En
diversas ocasiones las pérdidas mayores presentan una infraestimacién, mientras que las
pérdidas menores tienden a la sobreestimacion. (11,13)

El método gravimétrico es uno de los métodos mas objetivos, el cual consiste en el pesaje
de la sangre recolectada durante el procedimiento, asi como de también el pesaje de
material impregnado con sangre. Sin embargo a pesar de su objetividad, conlleva tiempo y
es dificil implementarlo en un ambiente clinico critico. (11)

Existen féormulas de estimacidon de sangrado, las cuales requieren del valor del volumen
sanguineo, asi como los valores de los niveles de hematocrito y hemoglobina durante el

transoperatorio.



I. Férmula de Ward:
Utiliza una funcién de logaritmo natural entre el hematocrito pre y posoperatorio
para derivar una estimacién de la pérdida de sangre. Estima el volumen sanguineo
total con la Férmula de Moore.

II. Férmula de Bourke:
Propuesta como una simplificacidon de la formula de Ward. El logaritmo natural es
reemplazado por un producto de 3 menos el hematocrito perioperatorio medio.
Estima el volumen sanguineo total con la Férmula de Moore.

Ill. Férmula de Gross:
Propuesta como una simplificacién de la formula de Ward. Utiliza la diferencia entre
el hematocrito pre y postoperatorio dividida por el hematocrito medio
perioperatorio para estimar la pérdida de sangre. Estima el volumen sanguineo total
con la Férmula de Moore.

IV. Férmula de equilibrio de hemoglobina:
Ampliamente utilizada por diferentes autores que utilizan los términos "férmula de
equilibrio de hemoglobina". La féormula utiliza la diferencia entre los niveles de
hemoglobina pre y postoperatoria dividida por el nivel de hemoglobina preoperatori
para calcular una estimacion de la pérdida de sangre. Estima el volumen sanguineo
total con la Férmula de Nadler. (12)

Férmula de Moore: férmula de calculo de estimacién de volumen sanguineo que considera

peso, constitucion y sexo del paciente.

Férmula de Nadler: férmula de célculo de estimacion de volumen sanguineo que considera

peso, altura y sexo del paciente. (14)

Si bien estas formulas dan una cantidad mas cercana de la pérdida sanguinea, la imprecision

y la falta de exactitud aumenta cuando el volumen de pérdida es mayor. Aun asi, se ha

reportado que los modelos matematicos para estimar la hemorragia fueron, en promedio,

2.1 veces mayor que la pérdida de sangre estimada proporcionada por los anestesiélogos.

(12)



La técnica por fotometria se utilizé para convertir el pigmento de la sangre a hematina
alcalina , esta técnica es considerada el Gold Standard para la medicién de sangre. Con
este método las estimaciones de pérdida sanguinea generalmente llegan a variar entre un
10y 15 % del volumen real pero su principal limitacidn es que requiere un equipo altamente
especializado y no es facilmente disponible, lo que incrementa el costo. En hemorragias
postparto, la técnica por fotometria se realiza mediante un calculo que utiliza la cantidad
de hemoglobina acumulada en el liquido recolectado en orinales, campos colocados debajo
de los gluteos de las pacientes a través de la medicion con un método fotométrico de
hematina alcalina .(9, 16,17)

Cuantificar la pérdida de sangre durante un procedimiento quirurgico complementandolo
con otras variables como la presién arterial y la perfusién tisular, es esencial en la evaluacién
continua de la condicidon de un paciente y para evaluar y modificar el manejo intra y
postoperatorio. (9)

La importancia de conocer la cantidad de sangre que un paciente pierde cuando es sujeto
a cirugia, radica en el momento de determinar si requiere de transfusion, a fin de evitar
exponer a los pacientes a transfusiones innecesarias o retrasarla cuando peligra su vida. (9)
La subestimacidn de la pérdida sanguinea da como resultado la inadecuada resucitacién con
fluidos con los resultados no deseables que conlleva como son choque hipovolémico, dafio
a érgano blanco, infarto al miocardio y una inadecuada oxigenacidn tisular, la subestimacion
de la pérdida sanguinea en la practica clinica no deberia existir. La sobreestimacién de los
volumenes de sangre también puede tener importante trascendencia como la peticién y
administracién innecesaria de hemocomponentes, pérdida de tiempo y de recursos
valiosos, exponiendo al paciente a tener mas probabilidades de tener complicaciones
tromboembdlicas, dafio inmunoldgico, riesgo de infeccion, error en el procedimiento en
comparacion con pacientes no transfundidos intraoperatoriamente. (15, 18)

En la actualidad existe una transiciéon epidemiolégica, en la cual los procedimientos
quirdrgicos asumiran un rol incrementado en la salud publica. Garantizar practicas
quirdrgicas seguras es uno de los principales retos en materia de salud publica. En México,

cada cuatro segundos una persona requiere sangre con urgencia y es relevante la existente



escasez de donadores, ademas del costoso y complejo proceso por el cual ésta se somete
para poder ser un recurso confiable y salvar vidas. (19)

Es importante mencionar que existe un vacio en los programas de educacién del personal
de salud de pregrado y postgrado con respecto a la estimacién de sangrado intraoperatorio,
por lo que conocer la efectividad de método utilizado para estimar la pérdida sanguinea por
parte de los profesionales encargados de ello, hace patente la necesidad de establecer
protocolos y procesos bien disefiados para hacer frente a este problema. (15,17)

El reto es determinar la cantidad de pérdida de sangre en un dmbito profesional, clinico y
econdmico para poder establecer el manejoy acciones en el contexto de calidad y seguridad
del paciente durante su procedimiento quirurgico, con el fin de mejorar su prondstico y
lograr su restitucion a la vida cotidiana . (18)

Resulta deseable también que los comités de transfusion hospitalarios generen las normas
intrahospitalarias respecto «a las acciones a tomar para el manejo de la hemorragia critica»
y practicar la aplicacidon de estas normas en ejercicios simulados que involucre al personal
dentro de quirdfano, al personal del servicio de transfusion sanguinea y al personal del
banco de sangre con el fin de organizar un enfoque sistemdatico del problema en curso y
mantener a todo el personal responsable que trabaja fuera de la sala de quiréfano
informado de los acontecimientos en desarrollo en la sala de operaciones, es decir,

establecer un vinculo para poder asi tratar de manera oportuna la hemorragia. (19)
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Justificacion.

En el Hospital Judrez de México se utiliza como calculo del sangrado quirurgico la estimacion
visual, la cual consiste en la observacién del material de absorcién y de coleccién en donde
se almacena la sangre perdida durante el procedimiento quirdrgico. Es importante hacer
énfasis en que este método a pesar de ser el mas utilizado y el mas practico puede
representar una falta de precisién, exactitud y reproducibilidad de la cuantificacion de la
pérdida sanguinea de manera visual por parte del personal de salud. Es importante
mencionar que la diversidad de experiencia de los anestesiélogos, asi como el conocimiento
adquirido hace dificil la tarea de determinar el volumen de sangrado real debido a que el
método previamente mencionado se encuentra basado en la evaluacién subjetiva.

En hospitales que cuentan con recursos limitados, la estimacién visual puede alertar al
personal de salud, en nuestro caso, al anestesiélogo; sobre los pacientes con un alto indice
de complicaciones y permite tomar medidas preventivas y terapeuticas que mejoren los
resultados.

En lugares con altos niveles de complejidad y de riesgo donde las decisiones deber ser
tomadas en cuestién de minutos como lo es en las salas de operaciones, se ha demostrado
que la estimacion del sangrado dada por el personal sanitario es estimada erroneamente,
por ejemplo un estudio prospectivo de médicos y parteras en Londres (2010), donde
evaluaron el sangrado en eventos obstétricos, las estimaciones fueron imprecisas, con
resultados hasta en un 540% mayor. Autores como Higgins, Adkins, Algadiem y otros, han
informado que el personal sanitario tiende a sobrestimar pequenos sangrados y a
subestimar grandes sangrados, todo lo anterior independientemente de qué tan
experimentado sea el personal del campo clinico. Diversas publicaciones revisadas que
evaluaron la pérdida de sangre a través de la estimacion visual encontraron que la
subestimacion era comun, otros sobrestimacién, y aun otros encontraron inconsistencias
pero sin ningln patrén particular. Se ha identificado que el grado de inexactitud de la

estimacion varia entre 30 a 50% de la pérdida real.
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Proponemos la adecuada cuantificacidn de las perdidas hematicas por medio de la féormula
de Equilibrio de hemoglobina para evitar cambios hemodinamicos importantes, con efectos

deletéreos en los pacientes neuroquirurgicos.

Pregunta de investigacion.

éCudl es la diferencia entre el cdlculo del sangrado predicho y el sangrado estimado en
procedimientos neuroquirurgicos realizados dentro del Hospital Juarez de México durante

el afio 20197

Hipétesis.

Alterna Pendiente
H=: Existe 30% de diferencia entre el calculo del sangrado predicho y el sangrado estimado
en procedimientos neuroquirdrgicos realizados dentro del Hospital Judarez de México

durante el afio 2019

Objetivos.

General:
Determinar la diferencia entre el sangrado calculado y el sangrado estimado en
procedimientos neuroquirurgicos realizados dentro del Hospital Juarez de México

durante el afio 2019

12



Especificos:

-Reportar el tipo de lesiones neuroquirudrgicas ingresadas a quiréfano dentro del
Hospital Judarez de México durante el afio 2019

-Cuantificar los minutos de cirugia y anestesia en procedimientos neuroquirurgicos
dentro del Hospital Juarez de México durante el ano 2019

-Calcular y estimar el sangrado en procedimientos neuroquirdrgicos dentro del

Hospital Juarez de México durante el afio 2019

Tipo y diseno de estudio

Estudio descriptivo observacional, transversal, retrospectivo.

Definicion de la poblacidn, tamarfo y seleccidon de la muestra.

Definicién de poblacion
Expedientes de pacientes programados para procedimientos neuroquirdrgicos realizados

en el Hospital Juarez de México durante el afio 2019

Criterios de inclusion
Expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:
18 afos a 65 afos de edad
Género femenino o masculino
ASA II-11l
Cirugias con duracién no mayor a 10 horas

Cirugias programadas para procedimientos neuroquirurgicos

13



Criterios de no inclusion
Expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:
Embarazadas

Uso de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios

Criterios de exclusion
Expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:
Uso de hemoderivados (sangre total o concentrado eritrocitario) previos a la cirugia

Con datos o estado de choque hipovolémico

Criterios de eliminacion:
Expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:
Pacientes reintervenidos o segundo tiempo quirdrgico

Que presenten notas incompletas

14



Tamaio de la muestra.

Expedientes de pacientes intervenidos por el servicio de Neurocirugia

MUESTRA PARA LA PROPORCION DE POBLACION

Poblacion conocida

7 Npg
‘7 z
-1+t

@

Donde :

Las variables son nominales
n: Tamafio muestral
T = valor correspondiente a la distribucion de Gauss

' = 1.96 para a=0.05

N= Tamafio de la poblacién

N= Numero de cirugias en un mes por cuatro
N= 632

p= Prevalencia del fenédmeno en estudio
p=30%

q=1-p

g=1-30%

i= Tolerancia de error

i=0.05

i2=0.0025

n-1=631

DENOMINADOR 260.13

NUMERADOR 1.9885

Para un total de 131 expedientes

15



Definicidn operacional de variables.

Variable

Sexo

Edad

Peso

Talla

ASA

Definicion
Conjunto de
condiciones
bioldgicas que
identifican a un
individuo  como
perteneciente a
un género
Tiempo de vida

de una persona
Masa o cantidad
de peso de un
individuo

Altura humana,
distancia medida
desde pies a
cabeza

Estimacion de
riesgo en
medicina descrita
por la Sociedad
Americana de

Anestesidlogos

Tipo variable
Cualitativa

nominal

Cuantitativa
discreta
Cuantatitativa

discreta

Cuantitativa

continua

Cualitativa

ordinal

Unidad de medida
1. Hombre

2. Mujer

Numero de afios
cumplidos

Peso en kilogramos

Metros

l. Sin problemas
organicos/
fisiologicos/
psiquiatricos

Il. Afecciones
médicas
controladas
con efectos
sistémicos

leves, sin

16



limitaciones de
la capacidad
funcional
Afecciones
médicas con
efectos
sistémicos
graves,
limitacion de la
capacidad
funcional
Afecciones
médicas
descontroladas
relacionadas
con alteracién
importante de
la capacidad
funcional que
pone en riesgo
la vida
Afeccion
critica, poca
probabilidad
de
supervivencia
sinun
procedimiento

quirurgico

17



IMC

Tipo de
procedimiento

neuroquirurgico

Peso en Cuantitativa
kilogramos continua
dividido por el

cuadrado de la

talla en metros

Operacion Cualitativa
instrumental, nominal

total o parcial, de
lesiones causadas
por
enfermedades o
accidentes que
afectan al
cerebro, médula
espinal y/o

nervios

VI.

Muerte
cerebral, en
proceso de
donacion de
drganos
Insuficiencia
ponderal (<18.5)
Intervalo normal
(18.5-24.9)
Sobrepeso (>25)
Preobesidad (25-
29.9)
Obesidad (>30)
Clase | (30.0-34.9)
Clase Il (35-39.9)
Clase Il (>40)

Metastasis
Gliomas
Adenoma de
hipdfisis
Meningiomas
Cordomas
Tumores

ventriculares

18



Tiempo

anestésico

Tiempo quirargico

Hemoglobina

(Hb)

Hematocrito

(HTO)

periféricos; con
fines
diagnésticos, de
tratamiento o de
rehabilitacion de
secuelas

Periodo Cuantitativa
determinado continua
durante el que se
realiza el
procedimiento
anestésico
Periodo Cuantitativa
determinado continua
durante el que se
realiza el
procedimiento
quirurgico
Proteina globular, Cuantitativa
presente en los continua
eritrocitos,
encargada de fijar
oxigenoy
transportarlo de
la sangre hacia los
tejidos

Masa eritrocitaria  Cuantitativa

respecto al continua

Minutos

Minutos

g/dL

Porcentaje
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Volumen
sanguineo
circulante

(VSC)

Sangrado

calculado

Sangrado

estimado

volumen total de
sangre

Volumen que
ocupan las células
y el plasma en el

sistema vascular

Cantidad de
sangre perdida
durante un
procedimiento
quirdrgico
estimada por la
Formula de
Equilibrio de

Hemoglobina

Cantidad de
sangre perdida
durante un
procedimiento
quirurgico,
estimada
visualmente por
el médico

anestesidélogo

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Mililitros

a. Femenino
Talla (m3)x0.356 + peso
(kg) x 0.033 + 0.183

b. Masculino
Talla (m3)x 0.367 + peso
(kg) x 0.032 + 0.604

Mililitros

Sangrado calculado=
(hemoglobina perdida/
hemoglobina

prequirurgica) x 1000

Mililitros
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Andlisis e interpretacion de los resultados.

De la base de datos del servicio de Neurocirugia, se buscardn los expedientes de los
pacientes que ingresaron a sala para procedimientos neuroquirurgicos en el Hospital Judrez
de México en el aiio 2019, obteniendo informacidn de los registros anestésicos.

Se obtendrdn datos de la hoja de valoracién preanestésica, en donde se tomara la siguiente
informacién:

Estudios de laboratorio: Hemoglobina y hematocrito preoperatorios

Se obtendrédn datos de la hoja de valoracion transanestésica, en donde se tomara la
siguiente informacion:

Sangrado estimado, tiempo quirdrgico, tiempo anestésico.

Se obtendran datos de la hoja de evolucidn postoperatoria, en donde se tomar3 la siguiente
informacién:

Hematocrito y hemoglobina tomada posterior a la cirugia .

Mediante la ecuacion previamente mencionada: Formula de equilibrio de hemoglobina

Utilizando la férmula de Nadler para la obtencién del volumen sanguineo total.

volumen sanguineo (L) = talla(m3) x 0,356 + peso(kg) x 0,033 + 0,183 para mujeres

'volumen sanguineo (L) = talla(m3) x 0,367 + peso(kg) x 0,032 + 0,604 para hombres

Hb o giga=Volumen sanguineo x (Hb,-Hb ) + HD, ., o

Pérdida de volumen sanguineo en mL = (Hb, 44,/HD,,) X 1000

Abreviaciones: Hb,,,qq4,, Célculo de la Hb perdida (g); Hb,,,, valor Hb enel preoperatorio; Hb valor

post:

Hb tras la cirugia; Hb,,, .., cantidad de Hb (g) en los concentrados de hematies
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Se estimara el sangrado calculado y posteriormente se realizara una base de datos en Excel
aplicandose estadistica descriptiva para variables cuantitativas medidas de tendencia
central y desviacion estandar con prueba de T y frecuencias y porcentajes para variables

cualitativas con prueba de Chi cuadrada

Recursos

Financieros

Los gastos serdn solventados por los investigadores encargados del proyecto.

El presente proyecto no solicitard recursos econdmicos del Hospital Juarez de México, o

alguna otra institucion.

Aspectos éticos.

El manejo de la informacién obtenida se realizara con apego a lo establecido por la Ley
Federal de Trasparencia y Acceso a la Informacién Publica que establece lo siguiente:

El investigador principal del protocolo de investigacion es el responsable del tratamiento de
los datos personales sensibles que usted proporcione con motivo de la participacién en un
protocolo de investigacidon, mismos que serdn tratados estadisticamente en materia de
salud sin que se vulnere su identidad mediante el proceso de disociacidén , para proteger la
identificacion de los mismos de conformidad con los articulos 1, 2, 3, 8, 16, 17, 18 fraccion
VIl del 22, 26, 27 y demds relativos de la ley general de proteccién de datos personales en

posesion de sujetos obligados.
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Aspectos de bioseguridad.

Asi como apego a lo establecido en el reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud:

Acorde al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud,
publicado en el Diario Oficial de la Federacidén con fecha 02 de abril del 2014, el presente
estudio se considera una investigacion sin riesgo para los observadores, en base a lo que
dicta el articulo 17 que describe:

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacidon a la probabilidad de que el sujeto
de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para
efectos de este Reglamento de la Ley General de Salud, las investigaciones se clasifican en
las siguientes categorias:

Investigacion sin riesgo:

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacidon documental retrospectivos
y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Esta investigacion se considera sin riesgo, por lo que no sé realizaran procedimientos

peligrosos.
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Metodologia.

Analisis estadistico

Realizamos un analisis de las variables de toda la base de datos asi como un andlisis en el
que dividimos a los pacientes de acuerdo a la existencia de supra o infraestimacién del
sangrado de acuerdo a la férmula de Nadler.

Utilizamos las pruebas de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov para determinar si las
variables cuantitativas fueron de distribucidn paramétrica o no paramétrica. Expresamos
los datos como medias con desviacion estandar en caso de variables de distribucion
paramétrica, medianas con rango intercuartilar (P2s-P7s) en caso de variables de distribucién
no paramétrica, y frecuencia con proporciones en caso de variables cualitativas
dicotémicas.

La comparacidon entre ambos grupos se realizé con T-student para distribucién normal, U-
Mann Whitney para las no paramétricas y Chi-cuadrada para variables cualitativas.

Se realizé una correlacion de Spearman para el tiempo quirurgico y el sangrado estimado.
Se utilizé el software SAS® OnDemand for Academics para realizar el andlisis estadistico de

los datos.
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Resultados.

Previa autorizacién de los comités de Investigacion, Etica y Bioseguridad, se recopilaron los
datos de 160 pacientes sometidos a distintos procedimientos de neurocirugia.

Las cirugias mas frecuentemente realizadas fueron reseccidon de macroadenoma hipofisiario
(20%) y reseccién de meningioma (12%), las cirugias de menor frecuencia: instrumentacién

de columna, cingulotomia y lobectomia (1%), el resto pueden observarse en la figura 1.

Figura 1.
, . Reseccién de lesiones de Cirugia de columna o Otras _Clipaje de anuerisma
Reseccién de otras lesiones _ bulho raquideo o medulares instrumentacién 1% 2% _Reseccién de quiste
cerebrales gy = 1% S T
3 R - epidermoide
3% Reseccién de gloums— __—Toma de biopsia

2%
a% P

Reseccién de Shwanoma

_Lobectomia

1% Trgmom

Reseccion de meningioma

Reseccién de ependimoma 12%

2%

Craneoplastia, colocacién de malla de—

crAneo Reseccién de MAV

2%
4%

Descompresién trigeminal
Reseccién de metastasis

4%
cerebral
10%
Discoidectomia
7%
Derivacién de siringomielia o
1% B de macr
hipofisiario, lesién selar

20%

Los datos demograficos como: género 86 fueron pacientes masculinos y 74 femeninos. Los
maximos y minimos de: edad 18 y 65 afios, el sangrado estimad fue de 20 y 5000 ml, la
pérdida sanguinea de 24.72 y 1659 ml. Las cirugias con sangrado infraestimado mediante la
Férmula de Nadler fueron 55 y sobreestimado 36. El tiempo quirurgico de 40 minutos y 586

minutos. El tiempo anestésico de 60 y 672 min. Como puede observarse en la Tabla 1.
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Tabla 1.

n=160
Sexo
Hombres 54%
Mujeres 46%
Edad x * 43 +12

Cirugias con sangrado infraestimado de | 34%

acuerdo a Nadler

Cirugias con sangrado sobreestimado de | 23%

acuerdo a Nadler

Tiempo quirurgico x * 255+ 106
Tiempo anestesia x * 328+ 172
Sangrado estimado x * 520+ 650
Pérdida de ml x 482.7 £ 541

Respecto a las caracteristicas poblacionales representadas en la Tabla 2.

Los pacientes con sobreestimacién de sangrado mediante la férmula de Nadler: 32 fueron
mujeres y 23 hombres, los maximos y minimos de las siguientes variables fue: edad 19 y 65
afios, tiempo quirudrgico de 130 a de 320 min, tiempo anestésico 200 a 372 min, sangrado
estimado de 140 a 400 ml, la pérdida sanguinea de 354 a 739 ml

Respecto a la infraestimacién de sangrado mediante la férmula de Nadler: 18 fueron
mujeres y 18 hombres, variando los maximos y minimos de edad: 18 a 65 afios, tiempo
quirdrgico de 125 a 375 min, tiempo anestésico: 300 a 455 min, sangrado estimado de 400

a 1250 ml, pérdida sanguinea de:146 a 745 ml.
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Tabla 2.

Variable Infraestimado Sobreestimado Valor de p
(n=55) (n=36)
Sexo 0.44
Mujeres 58% 50%
Hombres 42% 50%
Edad x + 43+12 44 + 14 0.98
Tiempo quirdrgicox = | 230120 270+ 132 0.02
Tiempo anestesia X * 280+192 360 £+ 243 0.0017
Sangrado estimado X = | 250+ 197 600 + 239 <0.0001
Pérdida ml x + 526 + 346 388 + 267 0.157

En el 43% de todas las cirugias realizadas se observd concordancia, en el 34% se calculé

sangrado infraestimado de acuerdo a Nadler mientras, que 23% sobreestimado.

La media de sangrado estimado fue de 350 ml (IQR 200-550).
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Discusion.

Dentro del Hospital Juarez de México el método mas empleado para determinar el sangrado
en cirugias es la estimacidon visual, el 100% de los médicos del servicio de
Neuroanestesiologia lo emplea a pesar de que varios autores demuestran la falta de
precision, exactitud y reproducibilidad del método: De la Pefia.

Autores como Lee, consideran que el Gold Estdndar es el método por colorimetria;
recomendando siempre mantener una adecuada comunicacién entre cirujanos y
anestesidélogos; condicionar una correcta administracion de liquidos y contar con equipos
para evaluar objetivamente el volumen intravascular. Demostré también que existe una
correlacién significante entre los métodos gravimétrico y por colorimetria para estimar el
sangrado quirurgico

Montes-Casillas determind que la pérdida sanguinea por la estimacion visual por parte de
los médicos y la estimada por método gravimétrico tenian un rango de error minimo, sin
embargo esta puede verse modificada en funcion del tiempo ocasionando evaporacion del
contenido hematico y alterando asi la cuantificacién del mismo

Martinez-Ramirez menciona que las pérdidas sanguineas transoperatorias pueden ser muy
variables dependiendo las comorbilidades, tipo de cirugia o traumatismos multiples,
nuestra muestra incluyé procedimientos de tumoraciones neurolégicas.

P-Bose sefiala que los anestesidlogos tienden a sobrestimar la pérdida sanguinea un 4%, sin
embargo son los profesionistas con mayor concordancia, de lo contrario; de la Pefia
identificd el nivel educativo del anestesidlogo como un predictor independiente entre el
valor estimado y el valor real , sin evidencia de que la concordancia mejore en funcién del
nivel educativo o experiencia del anestesidlogo. Martinez Ramirez calculé un coeficiente de
correlacidén intraclase segun el nivel educativo, siendo para los especialistas casi perfecto,
mientras que el grupo de residentes mostrd una concordancia moderada; de igual manera
evalud la concordancia con respecto a los afios de experiencia, con menor concordancia
para anestesidlogos con menos 4 afios de experiencia, en esta investigacion no

determinamos quien realizo la estimacidon del sangrado, aunque los residentes de
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neuroanestesiologia, son médicos anestesidlogos generales, en capacitacion de alta
especialidad.

La mayoria de los estudios realizados encontrados son del campo de ginecoobstetricia
debido al impacto per sé de una hemorragia posparto; los trabajos encontrados
demuestran que la estimacion visual sobrestima o subestima la hemorragia; nosotros
realizamos el estudio en neuroanestesiologia donde también hay sobreestimacion vy
subestimacion.

De la Pefia observé acuerdo en la exactitud de la estimacion del sangrado visualmente del
27.3%, subestimacion en 7.5% y sobreestimacion 65.2%. Martinez-Ramirez encontrd
acuerdo en las estimaciones del 20.4 %, subestimacién en 19.8% y sobrestimacion en 59.8%
de los casos .A diferencia de nuestros resultados el 43% de todas las cirugias realizadas se
observd concordancia, en el 34% se calculd sangrado infraestimado mientras que 23%
sobreestimado.

Comparado con los estudios previamente mencionados, hubo mayor exactitud en la
estimacion del sangrado, asi como una mayor subestimacion del sangrado quirurgico y una
menor sobreestimacién, demostrando que a pesar de no coincidir en porcentajes, el

sangrado estimado continda siendo un método impreciso.

30



Conclusiones.

El sangrado estimado visualmente por el equipo de Neuroanestesiologia del Hospital Judrez
de México tuvo poca concordancia con la medida de pérdidas sanguineas mediante la
formula de Nadler.

En cuanto a las diferencias entre los pacientes con sangrado infraestimado vs
supraestimado (tabla 2) se observé que aquellos pacientes con sangrado sobreestimado
tuvieron tiempos quirdrgicos mas prolongados (i 230 vs 270, p 0.02), asi como un tiempo
de anestesia mayor (x 280 vs 360, p=0.0017).

A pesar de una diferencia de sangrado estimado de 350 ml, no se observé una diferencia
significativa entre la hemoglobina pre y posquirudrgica entre ambos grupos.

Respecto a los encuentros de este protocolo de investigacion, es notoria la restriccién y la
inexactitud de la estimacidn visual para determinar la hemorragia.

Una de las limitaciones del presente protocolo de investigacidén fue que la estimacién se
baso en la toma de gasometrias durante en transoperatorio, circunstancia que no permitié
una certeza de una toma pre y postquirurgica; otro aspecto importante a mencionar es que
desconocemos quién estimé el sangrado, un residente o un adscrito con experiencia y nivel
educativo diferentes. Podria pensarse que a mayor nivel educativo del anestesiélogo,
existiria mayor exactitud sin embargo es evidente que la estimacion visual llevada a cabo
en procedimientos neuroquiridrgicos no lo es; dejando un vacio por resolver mediante
alguna técnica que pudiera mejorar la estimacion

El andlisis de las graficas demuestra la heterogeneidad de los resultados y el
comportamiento poco preciso del sangrado estimado visualmente.

La estimacién visual tuvo pobre concordancia con la medida real desangre calculada
mediante formula de hemoglobina.

Se reafirma la inexactitud de la estimacion visual para estimar el sangrado quirurgico.
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