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Ahora que no estas. te empiezo a buscar dentro de mi
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pélvica, aqui te busco en saco de Douglas, en laterales.
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EVALUACION DE LOS CRITERIOS

DE TRANSFUSION



R E SUMUEN

estudio fue saber si en nuestro

E?! objerivo de este
hay treamsfusiomes samnguimeas

Hospital como en muchos,
evaluando los criterios de

medicion del sangrado

quirurgico ) »

esto se observd
tanto cualitativos (
compresas y

la medicion

fnnecesarias,
rransfusion ,
de acuerdo a gasas,
como
esto duranre el

campo
de hemoglobina y

cuanmritativos 4
Se

hematocrito ). todo transoperatorio.
tuvo en cuenta que el sangrado active provoca variaciones
en las concentraciones de hemoglobina, esto es uno de los

el anestesidlogo se
el riempo

enfrenta, al

problemas a los que

estudio completo,
del resultado, puede

transcurrido

solicitar un

entre la toma y la entrega haber
cambios en los valores, debido al paso de liquidos y la
redistribucidn de estos.
cabo en el Hospital General de

Ilevo a
en un grupo de 50

en quirdfanos centrales,
cirugia mayor,
se tomaron

E! estudio se

México S.S.
previo

sometidos a

pracientes,
autorizado por

comsentimiento el paciente.
muestras sanguineas en diferentes tiempos:
inicio de la transfusion., cada Rora que duro
después de la

al inicio del

sangrado, al
en el postoperatorio y 24 hrs.

el sangrado.
cirugfia, ademds de tomar en cuenta el sangrado estimado
renfa acceso al

por el anestesidologo a cargo.

resultado del microhematocrito.

el cual no

10



usando andeva y T de

estadisticamente
que es usado por el

Se compararon
student los dos

anestesiclogo y
muestras sanguineas procesadas para saber el hematocrito

métodos el clinico

el cuantitativo que se tomd con las

v la hemoglobina. Esto en el mismo paciente.

Se observo que en el momento que el anestesiologo indico
es el mas adecuado ya que los pacientes
<9 mgld! vy hematocrito menor de
arterial es

la tranmsfusion

pPresentaban hemoglobina
de la presion

variaciones

372, las
no se

eradisticamente significativa en el mismo momento,
presenraron cambios en la frecuencia cardiaca.
Con esto se concluye que no hay un uso indiscriminado de

sangre que los métodos utilizados se usan adecuadamente
como el sangrado

pero algo muy

que Sre toman en cuenta criterios

estimado, y el sangrado mdximo permisible,
importante es la clinica. esta es la base de donde parte la

decision de la transfusidn.



INTRODUCCION

Uno de los avances mas importantes en la historia de la
medicina ha sido la transfusidon sanguineca.

hecho la primera
se

el haber

Se arribuye a Richard Lower
a seres humanos,

de animales
receptor.
transfundir sangre

tramsfusionmn de sangre
Posteriormente

prohibio cuando
Blundell (obstertra) Sfue
homologa y recuperada de la propia persona.

murio un
el primero en

propuso por
usado en

17970 en

autsloga se

de rtransfusion
1818 para ser

Blundell en
se empezo

El! concepto

pPrimera vezr por
a usar en

sangrados masivos,;
aspiracion,

cardiologia, que
e infusion.

consistia en sistemas de

Sfiltracidn 2.3.4,5)
Una de las controversias que han existido desde el inicio
del problema es rtomar la decisidon de cuando imiciar la
tremsfusidm , este tema es de gran importancia tanto para

anestesidologos como para cirujanos.

consideraba que el
pPoOorque

A principios del siglo XX se

hematrocrito menor de 303 del total no era seguro
sangrado se

no dejaba margen de error y con el minimo
con menos del 20% se presentaba

pronia en peligro la vida,



edema pulmonar y se suponia que la muerte se provocaba

32)

cuando se teniam valores de 15% o menores.

Posteriormente 3¢ consideraba como seguro o inocuo un

valor de 8 g/dl! de hemoglobina, con base en datos clinicos

como la aparicion de cianosis, la cual aparecia al tener

hemoglobina de S5g/dit.(3.6.7.8,9,.10,11)

En 1914 aparecid la primera referencia sobre l!a cifra de

10 g/dil. de hemoglobina minima necesaria. esta
recomendacidén aparecié en los textos entre 1941 y 1989
(10.11)

como criterio generalizado.

Otro pardmetro descriro por Nonn y Freeman en 1964 fue

la relacion del contenido de oxigeno artervial, la

hemoglobina y la saturacién de

concentracien de la

oxigeno. (12)

En 1958 la norma de 10 gr/dl de Bemoglobina se comenzso a
rectificar. En [960 se introducen soluciones cristaloides
para mejorar el riego (imicio de la hemodilucion) y asi se
demuestra que el hematocrito puede llegar a 223% sin

presentarse alteraciones.

la mortalidad se relaciomaba solo

las ortras
de

En 1970 se vio que
cuando llegaba a 3% el valor del hematocrito,
con su patologia

defunciones estaban relacionadas

origen. (3,12)



imporrancia de comnocer

la
este esta representando

Con rodo esro se comprende

datos sobre el aporte de oxigeno,

el producro del flujo sanguineo o el gasto cardiaco » el
Esto es:

contenido de oxigeno en sangre arterial.

- gasto cardiaco x (oxigeno) a.

Aporre de oxigeno

=2.34 x hb(g/dl) x % Sat. de Oxigeno x 0.003 x

(oxigeno sa
Pa oxigeno.

La utilizacidn de oxigeno por los rejidos puede calcularse

como el producro del gasto cardiaco y la diferencia entre
el conrenido de oxigeno arterial y venoso

Consumo de oxigeno =Gasto cardiaco x({ (oxigeno)a

(oxigenmos v).

El coeficiente de extraccion (ER) es la proporcidon entre el

consumo de oxigeno y su aporte.



ER=_((oxigengola - (oxigeno) vi

(foxigeno) a.

(oxigeno ) a normal = 20 vol.%

Diferencia VDO2= 5 vol. %.
ER=25%
Con una reserva 75%

El coeficiente de extraccion y el estado del paciente

Justifican la tronsfusion. (3)

manera de valorar el sangrado para decidir la

Otra
volumen circulante a 635

transfusidom es calculando el

mi/Kg en mujeres y a 70 ml/Kg de peso en los hombres y

calcular el volumen de sangrado permisible , esro se

refiere al volumen sanguineo que se puede perder sin tener
repercusiones en las condiciones del paciente, se obtiene

con la formula de Gross.

X= v (Hcto - Hort ) (3-Hcto + Hort) = cc de sangrado.




Donde:

V= volumen sanguineo circulante.
Hcecto= Hto. control determinado antes de la cirugia.
Hort=Hro al! cual se debe llevar al paciente. (5)

Existe otro rubro de métodos, que son empiricos.y se usan

pardmetros clinicos para estimar el volumen circulante.,
de superficie corporal., peso, talla. y

usando drea

Ssexo.(7.10)

Hay un método en donde se usa un isotopo radioactivo y se
mide su concentracidn en sangre y plasma obteniendo el
volumen plasmdtico. hematocrito y volumen sanguineo. (6)
anestesidlogo

Otro de laos problemas que enfrenta el
ademds de conocer cuanto puede sangrar su paciente en el
acto quirtrgico , es saber cuanrto ha sangrado, un método
para cuantificar el sangrado aproximado es el conteo de
gasas y compresas, por lo que se requiere experiencia
que se describe a continuacidon:

para la valoracion,



Gasas secas= 0.

Gasas medianamente sangradas= 5 ml.
Gasas abundantemente sangradas = 10
Compresas secas= 0

Compresas medianamente sangradas 50
Compresas abundantemente sangradas=
Ademds de cuantificar lo obtenido

aspirador, se le resta la solucidn

mantener el campo quirskurgico himedo.

Otro pumnto importante es el manejo
derivados. En 1937 fue establecido

e e e g e S P R A PUTTPEIA TARE

mil.

mi.

100 m1.
en el

que se

de

SJrasco

del

usa para

la sangre y sus

el primer banco

sangre. En 1970 se revisaromn los

hematologia y transfusion.

En 1973 el Gobierno Federal emitio
sobre sangre (1)
Las complicaciones de la transfusidn

su reporte en 1667 por Denys que

pProgramas

de
de

una Norma Nacional

sanguinea iniciaron

Sue

el

informar una reaccion hemolitica transfusional.

primero

(3.14)

en



‘embarazos

dividido en mediatas > tardias.

Las cuales se han

(15,76.17,18)
£En 1930 se demostro el riesgo de complicaciones

tramsfusiom de sangre homdloga y

infecciosas por la
derivados sanguineos.

En 1943 se describio por
hepatitis posterior a la administracion de suero inmnfectado.

Beeson la transmisicn de

esta se caracteriza por !a ictericia.(16.19)

Fue hasta 1986 que en los bancos de sangre se empe=d a

detectar el! antigenmo contra la hepatitis y demostrar que
no era la sinica enfermedéd transmitida, poco a poco

Sfueron describiendse las infecciones y en 1983 se detecto

el agente etioldgico del SIDA.(16,18,20,27.22,23)

En 1990 los médicos y la comunidad en general vieron

incrementados los factores de riesgo de infeccidm por la

transfusion, por lo que se recalizaron estudios y aceptaron
bajar los niveles de hemoglobina. hasta & &g/dl.

(15,24.26.27.28.29)

Entre los factores que se encontraron relacionados con las
inmunoldgicas son sexo, es mds Sfrecuente en
sensibilizacidn que

lo mismo con las

reacciones
debido a la dejan los

mujeres
ademds ocurre

previos,

transfusiones previas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se sabe que del total de la sangre transfundida el 50% es

administrada por los anestesidlogos durante

transoperatorio, debido al! sangrado que se
este es significativo ademds de ser masivo y

Presenta en

cada cirugia,
rdpido. si el médico no compensa esta pérdida a la

velocidad con que se estd perdiendo empieza haber un

desequilibrio en el organismo a todos los niveles,

principalmente a nivel cerebral se presenta disminucion
oxigemo y puede llegar a hipoxia: orro

del transporte de
que debido

drgano no menos Iimportante es el riiAdn

también a la hipoperfusion puede quedar dafdado parcial o

El organismo trata de compensar aumentando

totalmence.
hay otros datrtos los

las resistencias vasculares periferias,
cuales en el paciente anestesiado no son de gran ayuda
disnea y

por no poder ser referidos como diaforesis,

mareo.

En anesresiologia se han elaborado métodos cualitasivos

para calcular el sangrado. esto es con la estimacion de

» compresas dependiendo de
sangradas o abundantemente sangradas (esto
medicion del

gasas s estrdn secas.
medianamente
se comento antes la clasificacidn), la
aspirador restdndole la solucidn que se usa

contenido del
calcula el

en el campo quirtirgico. Ademds de esto se

sangrado mdximo permisible por la formula de Gross y con

20



del momento mds adecuado

estos datos se toma la decision

para imiciar la troansfusidn.

métodos cuanmetitativos con
sangrado

indica la

En este estudio se compararon
cualitativos de la medicion de

ademds del momento cuando se
gque nos ayuden y

mértodos
transoperatorio,
pPara obtener resultados
innecesarias y con esto evitar los
mredtaros.

tramsfusidn .
eviten las trensfusiones
que se expone
inmunologicas y
bacterias (estas mo se valoran en este
alos), estos

riesgos a los al paciente tanto
tardias como hepartitis

como reacciones
B.C. deltha, SIDA,

estudio ya que tendriamos
mismos riesgos para el personal médico y paramédico que

que esperar S

ftenga contacto con sangre o sus derivados.



JUSTIFICACION

beneficia al

sanmguineas
{a

Se sabe que la tranmsfusion
cuando este empiera a rtener alteraciones por
pero también se

Paciente.
el? pacienre, el

de sangre,

expone
tenga contacto con

masiva y rapida

pPérdida
riesgos a los que se

conmocen los
anestesiclogo y todo el personal que

sangre o sus derivados.

demostrar que hay

queremos
innecesaria.

estudio nosotros
cuando es

Con este
tranmsfusion

manera de evitar la
valorando con exactitud el estado del paciente.

Ademdads con los resultados esperados se podrian disminuir
necesitan para la extraccion

los costos del material que se
esto podria

Yy administracidon de los derivados sanguineos,
el uso de métodos cuanrirerivos

apovar entonces a
(medicidon de hematocrito y hemoglobina) para valorar la

pérdida sanguinea.
se ha atribuido

cantidad pueden

SI1DA, hepatriris

Entre la avanrada tecnologia y el tiempo,
contacto y con menos

menos
principalmente

que con
enfermedades

conrraerse
8.C. deltha.

También se podrian evirar las reacciones que le causan al
Entre

paciente ya que la transfusiom no es inocua para él.

22



hemolisis

estas rtenemos la mas comun hepatitis ictericia.
hemorragias microvasculares, arritmias

alérgicas, infecciones

intravascular,
cardiacas, reacciones pPurpura,
bacteriamnas, espiroquesas y pardsitos.
los mértodos cuamtirtarivos tienen

Se ha observado que
mayor margen de error., por lo que se llega a indicar la
transfusidn antes de ser necesario, en este estudio se

unra relacion mds exacra entre

busca encontrar
cuantitmtivos y cmalirtativos compardndolos
en situaciones

para evitar

Que no esrd

la administracion de sangre
indicada.

Nosotros usamos un mérodo cmantitativeo de bajo margen de

error.



HIPOTESIS

Si se mide el samgrado de uMn paciente por métodos

cualitativos y cumentitarivos y se evalian ademds otros

Sfactores como estado hemodindmico, edad., sexo. riesgo -

beneficio (a tener una reaccion a la transfusion, contagio

de enfermedades transmisible como hepatitis o SIDA) se

podrd tener entonces una indicacion mas adecuada y elegir

el momento preciso para que se administre samgre o sus

derivados, con ésto evitamos en [lo mayor posible el riesgo

al paciente, y también se
pcr:ohal médico y paramédico involucrado en el manejo de

protegerd a largo plazo al

sangre y derivados.

24



OBJETIVOS

los mértodos cumemtitetivos y

1.-Mostrar que si se usan
puede

cnaslisarives para evaluacidn del sangrado.,

disminutr ¢l mimero de transfusiones.

2.-Admimistrar adecuadamente semgre cuando el! paciente

bajo anestesia lo requiera.

3. -Disminuir las transfusiones a lo minimo posible

durante el transoperatorio.’




MATERIAL ¥ METODOS

Se estudid un &grupo de 50 pacientes de ambos sexos que

acudieron al Hospital General de México S. §.: que fueron
sometidos a cirugia con riesgo de samgrado importante,
de 50 afMos, con estado

Yy menores
hemaroldgicas.

mayores de 18 aRos.
.sin alteraciones

Sfisico de ASA r-17

cardiacas o renales.

P los participantes se les explico el ‘estudio,

procedimiento y se obtuvo su consentimiento por escrito.

Los pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.

del expediente los resultados de los

de Remoglobinma y hematocrito,
la tensidn

Se obtuvieron
exdmenes Aprcopcratorlo:
ademds de anotar la frecuencia
arterial que tiene en el preoperatorio.

cardiaca y

Posteriormente se tomaron muestras de sangre en

diferentes tiempos:



1. Cuando el anestesidologo decidid imiciar la transfusidnm
sanguineca.
2. Cada hora en el! transoperartorio después de iniciada la

rransfusion.

3. Durante su estancia en la sala de recuperacion.

Evaluando si hubo

<. 4 las 24 Hrs de posroperado.
tramnsfusidom en este tiempo.

Ademds de la toma de muestra sanguinmea se rtomaron los
datos de frecuencia cardiaca y presion arterial.

Se anord el sangrado estimado por el anestesidlogo el cual
se basa en la valoracidn del sangrado en campo
quirirgico, en el contenido del aspirador, en la cantidad
de sangre que se enconfro en gasas y compresas .

misma

Las tomas se realizarom com el mismo equipo y la
esto se llevs a

persona las proceso para evitar sesgos.
cabo en el drea de recuperacion de quirdfanos.

El sangrado em el transoperatorio se considero agudo el
cual puede ser de cantidades importantes por lo que si se
altero el hematrocrito y la hemoglobina. esto puede causar
repercusiones en el esrado hemodindmicos en cuestion de

27



a suceder cuando el

{legar
es tan

e! cual puede
con liguidos o

minutos.
repuesto

sangrado no se ha
abundante que se pierde el aporte de oxigeno adecuado. y

hay alrteraciones en la circulacion y metabolismo.

El equipo utilizado Sfue un foromerro de hemoglobina en

“Hemo-Cue”, de operacidon manual.

sangre
El sistema comnsiste en un pProcesador el cual usa
microcubetas, las cuales ya vienen preparadas en seco, se

es

con ellas y se quita el! exceso. no

contiene ademds un dispositivo el cual
internacional de hemoglobicynda,
al JSotometro

toma la muestra
necesario diluir.,

calibra con el! método
antes de la muestra

microcubeta problema y se

introduce

este se
se coloca la

Posteriormente
obtiene el resultado en pantalla.

28



RESULTADOS

Se estudio una poblacion de 50 pacientes de los cuales 36
corresponde al 76% fue del sexo femenino y I+ que es el

249 al sexo masculino. que acudieron al Hospital General
quirdrgicamente, se

inclusién »
sangrado

para ser intervenidos
de

esperaba

de México
criterios

seleccionaron con los
cirugia se

necesariamente en Su
importante requiriendo llegar a /la transfusidon senguinca,
y el peso de

la edad promedio fue de 47 aRtos = 16 aAos.
las personas estudiadas fue de 58 kg. = 13 kilos; a todos
les realizd historia clinica haciendo énfasis si tenfan

de enfermedad hematoldogica, cardiaca o

se
antecedentes
renal. si por alguna necesidad habian tenido transfusiomes

samguinceas previas y si habian presentrado algun tipo de
reaccidn y hace cuanto tiempo, en las mujeres se interrogd
séi habian tenido embarazos previos.
de laboratorio

exdmenes
en relfacicn

Se tomaron datos de los
pPreoperatorios de hemoglobina y hAematocrito;
a la hemoglobina los pacientes enrraron a cirugfa con un

valor de 12 mg./dl y un hematocrito promedio de 38% =+ 656
a rtodos se les calculo por la formula de Gross su sangrado
*x 245m/i.

mdaximo permisible teniendo un rango de 360 ml.



En las tomas de sangre para microhemarocrito la primera
Jue al inicio del sangrado com una hemoglobina promedio
hematrocrito de 37% = 7% la presion

de 11 mg.rdl. y» un
65 mm./Hg. y una

sistolica de 98 mm.’/Hg y diastélica
Srecuencia promedio de 82 latidos por minuto.
toma se realizé cuando el anesresidlogo rratante considerd
iniciar la transfusion es imporrante
obtenidos del

la segunda

que era indispensable

los resulrados

se le dieron a conocer
de esta roma

recalcar que
al

nwnca
anestesiclogo, Ia hemoglobina resultante
la mds baja que fue de 9.6 mgrsdl. y el
una T.A. sistdlica de 96
una

microhematocrito

correspondid a
de - 31% = 4% con
de 617 mm./Hg. con
la tercera

hematocrito
mm./Hg. » T.A.n‘ diastdlica
Jrecuencia cardiaca He 84 latidos por minuto.
realizoé tinbt’camenre en las cirugias que llevaban

toma re
transfusidon y continuaban en

wuna hora de iniciar la
quirdsfano obteniendo hemoglobina promedio de 10 mg./dl.
Yy hematocrito de 339% = 5% con una T.A. de 98/63 mm./Hg.
85. lartidos por minuto, la

uwna Jrecuencia cardiaca de
en

cabo

»

cuarta

durante su estancia

toma se Illevd a
I1img.rsdl. y un

una hemoglobina de
promedio de T.4.
una

recuperacidn con
de 372 +*= 5% con un

hematocrito
diastolica de 71 y

sistolica de 106 mm./Hg y
Srecuencia cardiaca de 84 latidos por mi"yuro. la quinta
troma y ultima de nuestro estudio se realizé 24 horas
después de la cirugia esto con el objeto de dar tiempo a la

redistribucion de liquidos obteniendo el resulitado de la
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hemoglobina promedio de 12 mg./dl. y-hematocrito d.e 39%
x 6% tomando en cuenta como criterio de exclusion que si
el paciente durante este tiempo necesité por cualquier
motivo continuar con transfusion samguinea se eliminaba

del estudio.

Comparando los datos de hemoglobina inicial Vy 'ffnal
obtuvimos un valor de 12 mg./dl. no siendo significatlva
con una p>0.05. y el hematocrito no slgnzflcatlvo con una
; ndicada la

P>0.05. sin embargo en el momento ,de

transfusion los valores de hemoglcbina hematacrlto'

promedios si fuerom son es(adxsncame sl n'flcarn‘vos
con una <0.05. 3
E?! sangrado mdximo .’ comento
3 wveces el

tramsfusion,

sistolica » 61

estadisticamente si‘gnlfica

inferir que nos estd indica) d nte da‘daros-de.

descompensacion hemodindmica.
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La Jrecuencia ° cardiaca se mantuvo sin cambios

estadisticamente significarivos durante todo el estudio.
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DISCUSION

La fransfusion sanguinea es el primer transplante
observado con éxito durante la historia de la humanidad.
se le han inferido miltiples beneficios asi como riesgos
estos mayormente observados en las idltimas décadas, en la
actualidad se le atribuye al anestesiologo el crédito de
ser el que mayor niimero de transfusiomes realiza, algunas

veces se dice que lo hace injustificadamente.

llevo a cabo la comparacidn x{e la
valorar el
indicado para la

administracion

En este estudio se
dos mérodos para
momento mas

sangrado y

evaluacicon de

establecer cuando es el
transymusion sanguineca. sin caer en la
inadecuada. el mérodo utilizado con el conteo de gasas y

compresas evaluado el valor aproximado de sangrado, y el
real que el paciente tenia durante el

realmente los resultados obrtenidos en el
es de suma

microhematocriro
transanestesico,.

estudio nos Illevan a Ila
importancia la valoracion clinica y la experiencia de los
indicacidn de la tramsfusion

anestesidlogo

conclusion que

anestesiologos Ya que la
sanguineca se tlievo a cabo cuando el
tratante juzgaba necesaria y este tiempo correspondia al
hematocrito mas bajo en todos los casos y sin dejar llegar
a que la descompensacion hemodinadamica de los pacientes

tuvieran repercusidn sistémica o irreversible.
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El rratar de comparar nuestro estudio comn la literatura
estradounidense resulta no valorable, ya que las
pPoblaciones no son parcialmente iguales. en nuestro
Hospital, el tipo de personas que acuden son de estrato
socivecondmico bajo y los valores aceptables de
hemoglobina y hematocrito nmo entran en rangos aceptables
como bajos, esto es la hemoglobina promedio normal es de
16 y 14 mg/dix 2 para hombres y mujeres respectivamente,
en esre estudio la hemoglobina promedio fue de 12 mgrsdil,
esto nos da una panrordmica de que el estado nurtricional y
las condiciones en general no son iguales por lo que no se

puede comparar.
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CONCLUSION

nuestro estudio llegamos a la conclusicn de que es

valoracidn clinica conjugado con la
ya que observamos

Con
mas importante la
experiencia de nuestros anestesidlogos,
que evaluando el sangrado con un mérodo de laboratorio

simplemente se comprueba y con mayor razdén se justifica

la decision de la tramsfusion., ademds de tener la certeza

de que la sangre o sus productos son en nuestro hospital

indicados adecuadamente y que no se expone a mayores

riesgos a los pacientes Yy observamos que el nimero de

tremosfusiones en el drea de amestesiologia son justamente

las nmnecesarias si se quisieran disminuir mds tendrian

repercusiones en la poblacion que esta en nuestras manos.
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VALORACIONES EN LAS DIFERENTES TOMAS
DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO

a 25
?\5 + HEMOGLOBINA
S + HEMATOCRITO
\J}\f_..,——’-—m——""j/
5
i 2 3 4 5 6
TIEMPO DE LA TOMA DE
BIOMETRIA HEMATICA

P<0.05

GRAFICA 1



RELACION ENTRE LA TENSION ARTERIAL Y FRECUENCIA
CARDIACA EN CADA UNA DE LAS TOMAS

“+SISTOLICA -+ DIASTOLICA ¥ FC «

TIEMPO DE LA TOMA DE
LOS SIGNOS VITALES

PRESION ARTERIAL P<0.05
FRECUENCIA CARDIACA P>0.05
GRAFICA 2



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S8.
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
CARTA DE CONSENTIMIENTO.

México, D:F:, a...........

Por medio de la presenre doy

participar en e! proyecto de

"EVALUACION DE LOS
cuyo objetivo primcipal es

mi consentimiento para
investigacion denominado
CRITERIOS DE TRANSFUSION"

que se usanm para la decision de la

evaluar las formas
indicacion de administrar sangre o sus derivados durante

el transoperarorio. Me explican adecuadamente el

los riesgos y beneficios que se obtendrdn,

procedimiencto,
sin que esto

teniendo la libertad de retirarme del mismo,

afecte mi tratamiento quirturgico y manejo anestésico.

Acepto participar voluntariamente.
Nombre y firma del paciente.

Tesrtigo (parentesco) Testigo (parentesco)

INVESTIGADOR.
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

TEVALUACION DE LOS CRITERIOS DE
TRANSFUSION"”

DIAGNOSTICO.
TRATAMIENTO.
EDAD.

SEXO. PESO.  r.a.:

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

ENFERMEDAD HEMATOLOGICA (CUALQUIER TIPO)

ENFERMEDAD CARDIACA.

ENFERMEDAD RENAL
TRANSFUSIONES PREVIAS (HACE CUANTO TIEMPO)

EMBARAZOS. s7 NO NUMERO.
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EXAMENES DE LABORATORIO PREOPERATORIOS

FECHA DEL REFORTE.
HEMOGLOBINA RANGOS ACEPTABLES
RANGOS ACEPTABLES

HEMATOCRITO
VOLUMEN CIRCULANTE

PERMISIBLE

HORA DE INICIO DE LA CIRUGIA r.4.
NUMERO DE HORA

GASAS No. POCO
MUCHO.
COMPRESAS No.
ASPIRADOR. Y
SOLUCION mil. USADOS EN
QUIRURGICO.

POCO MEDIANO

<1

SANGRADO MAXIMO

FC.
MEDIANO
MUCHO.

EL CAMPO



DATOS DEL INVESTIGADOR

TOMA 1. AL INICIAR LA TRANSFUSION
HEB HTO.

TA FcC

TOMA 2 PRIMERA HORA DEL SANGRADO

T4 FC HB HTO
HORAS QUE DURE EL SANGRADO

2DA4. TA. FC. HE. HTO.
34. ra FC B HTo
STA. T4 FC g8 HTO.

TOMA 4 EN EL POSTOPERATORIO
T4 FC HB HTO

TOMA 5 24 HRS DESPUES DE INICIADA LA CIRUGIA
TA. FC. HB. HTO.

ESTAS 24 HRS?

TRANSFUNDIO DURANTE

-2
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