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Ahora que no estas. te empiezo a buscar dentro de mi ..... 
¿Donde puedes estar? 
Tal vez estas en mi retina.. te busco entre conos y bastones y 
no te encuentro .. tal vez fuiste a Ja fo vea. no. no estas. 
Estas en Ja cisura de Rolando o en la Silviana? No te fuiste 
al cingulo, después tUistc a Ja arnfgda.Ja. te fuiste a \.'entrículo 
y cuando llego a buscarte te has ido por el canal medular. 
Te voy a buscar allá y me dice Ja neurona inferior que has 
pasado a placa neuromuscuJar. 
En que músculo estas ¿pectoral? o mas bien en hueso. 
te busco en una pane muy especial. como es cavidad 
péJvica.,. aquf te busco en saco de Douglas. en laterales. 
entre vejiga y útero y no te encuentro. me voy a Jos 
rillones pero donde te fuiste es a suprarrenales donde 
por mesenterio pasaste a páncreas. 
Llego a corazón a buscane en cada ventriculo en 
sístole y diástole. en válvula mitral y tricuspidca 
o en cuerdas tendinosas. en pulmonar o en aona. 
cada minuto que pasa te busco y te busco en 
toda mi anatomfa ¿Que es lo que pasa? 
Que tu ya saliste y ahora estas en mi alma. 

MIRIAM VALENCIA GODINEZ. 
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Honra al médico por cuanto tienes de él necesidad. pues a él lo ha creado Dios. Del Altisüno. 
procede la habilidad del médico y recibe obsequio del Rey •..•• 
El Sci\or ha creado los remedios de la tierra y el hombl'e inteligentemente no los rechazará. .•... 
y El ha dado al hombre el conocimiento para que glorifique en Su poder ••••••• 
Hijo en la enfermedad no seas negiigente. sino ruega al Scftor y El te curará. ...• 
Más da también lugar al médico. por que el Seftor lo ha creado: no dejes que se aleje de ti, 
porque tienes necesidad de é1. Hay un tiempo en que el éxito está en sus manos. Porque ~I 
tmnbién rogará a Dios, para que conceda alivio y curación para prolongar la vida. 

Eclesiástico. 38. 
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RESUMEN 

El objerivo de este estudio fue saber si en nuestro 

Hospital como en muchos. hay lr•••fMslo•es •••6Ml•e•• 

innecesarias. esto se observó evaluando /os criterios de 

medición del sangrado 

de acuerdo gasas. co,,,presas y campo quirúrgico ) y 

c•••lll•llvos ( como la medición de hemoglobina y 

henratocrito ). todo esto durante el transoperatorio. Se 

tuvo en cuenta que el sangrado activo provoca variaciones 

en las concentraciones de hemoglobina. esro es uno de los 

problemas 

solicitar un 

los que el anestesió lago se enfrenta. al 

estudio completo. el tiempo transcurrido 

entre la toma y la entrega del resultado. puede haber 

cambios en los valores. debido al paso de líquidos y /a 

redistribución de estos. 

El estudio llevo cabo en el Ho.!lpiral General de 

México S.S. en quir6fanos cenlrales. en un grupo de SO 

pacien1es. .!lomelidos cirugla mayor. previo 

co,.••ntimienlo aurorlzado por el paciente. .!le lo,,.aron 

muesrras sangulneas en diferenres rie1npos: al inicio del 

sangrado. al inicio de la transfusión. cada lloro que duró 

el sangrado. en el postoperarorio y 24 lrrs. desputls de la 

cirugfa. además de tomar en cuenta el sangrado esrtmodo 

por el anesresiólogo a cargo. el cual no renla acceso al 

resu/rado del microhematocrilo. 
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Se compararon estadistlcamenre usa,,do andeva y T de 

student los dos métodos el cllnlco q11e es usado por el 

anesresiólogo y el cuantilalivo que se romó con las 

muestras sanguineas procesadas para saber el hematocrito 

y la hemoglobina. Esto en el 1nismo paciente. 

Se observo que en el momenlo que el anestesio/ogo indico 

la 1ra11sf11sl611 es el mas adecuado .i.·a que los pacienres 

presenlaban hemoglobina <9 mgldl y hema1ocrito menor de 

~/%, las variaciones de la presión arterial es 

eradi.slicamente significativa en el nri.smo momento. no se 

presenraron cambios en la frecuencia cardiaca. 

Con eslo se concluye que no hay un uso indiscriminado de 

sangre que los métodos utilizados se usan adecuadamente 

que se tonran cuenta criterios como el sangrado 

estimado. y el sangrado máxiwro permisible. pero algo muy 

imporrante es la clinica. esta es la base de donde parle la 

decisión de la lr•••f11sl61e. 
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INTllODUCCION 

Uno de los avances ,,.as inrportan1es en la hisroria de la 

Medicina ha sido la lr•••f•sló• s••••l•e•. 

Se atribuye a Richard Lower el haber hecho la primera 

tr•••f••ló• de sangre de anima/es a seres· human os. 

prohibió c&tando murió receptor. Posrerior,,.ente 

Blunde// (obsterra) fue el primero en transfundir sangre 

homóloga y recuperada de la propia persona. 

El concepto de tr•••f•sl6• autóloga se propuso por 

prinu~ra vez por Blunde// 1818 para usado en 

sangrados masivos; usar ,/970 en 

cardiologfa. que consistía 

filtración e inf11sión. (2. 3. 4 • .S) 

sistemas de aspiración. 

Una de las cont,.oversias que han exisrido desde el inic1"0 

del problema es tomar la decl.sión de c11ando iniciar la 

tr•••f••ltll• • este tema es de gran importancla tanto para 

aneslesi6/ogos coMo para clr"Janos. 

A principios del siglo XX .se consideraba que el 

hematocr/10 menor de .30% del total no era seg"'º . porque 

no dejaba margen de error y con el mlnimo sangrado se 

ponía en peligro la vida. con 1nenos del 20% se presentaba 
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edema pul,.,onar y se suponla que la 11t'llerle se provocaba 

CMando se renla• valores de IS"' o ,.,enores. f') 

Posler;or,.,enre se consideraba como .segMro o inocMo un 

valor de B g/dl de h'l'fmoglobina. con base en daros clinicos 

como la aparición de cianosis. la cual aparecía al tener 

liemoglobi"a de Sg/dl.(J.6.7.8,9.JO,JJ) 

En 19..14 apareció la pri111era referencia sobre la cifra de 

JO g/dl. de hemoglobina mini,.,a necesaria. esta 

recomendac;ón apareció en los textos enrre J941 JI 1989 

como criterio generalizado. (JO. J 1) 

Orro pará111etro descrito por Nonn y Free,,,an en 1964 fue 

la relación del contenido oxigeno arlcria/. la 

concenlración de la hemoglobina y la saturación de 

oxigeno. (12) 

En 19S8 la norma de JO trr/dl de !ie,,,oglobina se collfenzó a 

rectificar. En J 960 se introducen soluciones cristaloides 

para mejorar el riego (i•icio de la lremodil'llci6n) y as/ se 

de1nuestra que el hematocrito puede llegar a 22% sin 

presentarse alterac1"ones. 

En 1970 se vio que la mortalidad se relacionaba solo 

cuando llegaba a 3% el valor del lte1natocrlto. las otras 

defunciones estaban relacionadas con s11 patologla de 

origen. (.3, 12) 
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Con rodo esro se comprende la imporrancia de conocer 

datos sobre el aporte de oxigeno. este esta representando 

el producro del fluJo sanguíneo o el gasto cardiaco y el 

contenido de oxigeno en sangre arteria/. Esto es: 

Aporte de oxígeno - gasto cardiaco x (oxigeno) a. 

(oxigeno .1a =.l . .14 x lrb(g/dl) x % Sar. de Oxigeno x 0.00.1 

Pa oxigeno. 

La utilización de oxigeno por los te.fidos puede calcularse 

como el producto del gasto cardiaco y la diferencia entre 

el conrenido de oxigeno arterial ;y venoso 

Consu1no de oxigeno =Gasto cardiaco x( (oxlgeno)a 

(oxigeno,1 v). 

El coeficiente de extracción (ER) es la proporción entre el 

consumo de oxigeno y su aporte. 

14 
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EB= <<qgigcnqlq - Cqglgcnql ,., 

(oxigeno) a. 

(oxigeno ) a normal - 20 vol.% 

Diferencia YD0.2 = S vol. %. 

ER-25% 

Con una reserva 75% 

El coeficiente ele extracción y el estado del paciente 

.fusrifican la tr••sf•.sló11. (.3) 

Orra manera ele valorar el sangra e/o para decidir la 

lr••.sf•sl6• calculando el volumen circulante 6 .s 
m//Kg en 1nu.}eres y a 70 1nl/Kg ele peso en los hombres y 

calcular el volumen de sangrado permisible es ro 

refiere al volumen sanguíneo que se puede perder sin tener 

repercusiones en /as condiciones del paciente. se obtiene 

con la fórmula de Gross. 

X- v (Hcro - Hott) (.3-Hcro + Hott) -'.ce de sangrado. 
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Donde: 

P= volumen sa11guineo circulanre. 

Hcro- Hro. control determinado antes de la cirugfa. 

Hott=Hto al cual se debe llevar al paciente. ('5) 

Existe otro rubro de métodos. que son empíricos y se usan 

pardmetro.s clínicos para estimar el volumen clrculanre •• 

usando área de superficie corporal. peso. ralla. y 

sexo. (7. / 0.) 

Hay un mérodo en donde se usa un isotopo radioactivo y se 

mide su concenrración en sangre y plasma obteniendo el 

volumen plasmático. hematocr/10 y volumen sanguineo. (6) 

Otro de los problemas que enfrenta el anestesiólogo 

además de conocer cuanto puede sangrar paciente en el 

acto quirúrgico • es saber cuan/o ha sangrado. un método 

para cuantificar el sangrado aproximado es el conreo de 

gasas y co,..presas. por lo que requiere experiencia 

para la valoración. qutt se describe a conrinuación.: 

16 

-¡ 
' 



Gasas .secas""" O. 

Gasas nredianamente sangradas- 5 mi. 

Gasas abundantemenre sangradas -= JO mi. 

Compresas secas=- O 

Compresas medianamente sangradas 50 mi. 

Compresas abundantemenre sangradas- 100 mi . 

.Además de cuantificar lo obtenido el frasco del 

aspirador, .se le resta la .solución que se usa para 

mantener el campo quirúrgico hú,,,edo. 

Otro punto iMportante es el man•jo de la .sangre y .sus 

derivados. En 19.J7 fue establecido el primer banco de 

.san.re. En J 970 .se revi.saro,. 10 .. progra,,.aa de 

ñematolog/a y transfu1i6n. 

En J 973 el Gobierno Federo/ e,,.itió una Nor,,.a Nacional 

.sobre sangre (1) 

Las e º."'P /lea c i o ne.s de /a tra n.sfu1 i ón .sanguínea in i e i aron 

111 reporte 1667 por Denys que fue el priMero en 

informar una reacción hemolítica transfu.sional. (.J.14,J 

17 



Las cuales se han dividido niediaras .i.· rardias. 

(IS.16.17.18) 

En 1930 de1nosrró riesgo de ca mpl icaciones 

infecciosas por la lr••SfMSió• de sangre homóloga y 

derivados sangulneos. 

En J 943 describió por Beeson la rransmislOn de 

heparltis posterior a la administración de suero infectado. 

esra se caracreriza por la icrericia.(16 . .19) 

Fue hasta 1986 que en los bancos de sangre se emperó a 

detectar el anti6eno contra lo hepatitis y demostrar que 

no era la única enferlftedad transmirida. poco a poco 

fueron descrihiendse las infecciones y en 1983 se detectd 

el agente etio/dgico del SIDA.(I6 • .18.20.2.l.22.23) 

En 1990 los "'tidicos y la comunidad en general vieron 

Incrementados .los factores de riesgo de infección por Ja 

transfMs•ón. por Jo que se realizaron estudios y aceptaron 

bajar los niveles henrogJobina. hasta 8 g/dl. 

(/s. :Z4. 26. :z 7. 28. :Z9) 

Entre los factores que se encontraron relacionados con las. 

reacciones lnMuno/dgicas son sexo. es más frecuente 

mu,,Jere" debido a la .. ensibiJizacidn que dejan los 

·embarazos previos. adeMds ocurre /o mlsnro con las 

transfusiones previas. 

•• 



30.NEIL BRUMBERG. MOKESH M. AGARWAL, CHRISTY 

CHUA NG. Relation between recurrence of cancer of :the,_ 

colon and blood transfusion British Medica/ Journal Yo/. 

290-I037-I039, aplril c6-I985. 

3I.BLADLEY J. MUNK,M.D.,KRI~~iv-Á'N.Su 

::::::eI;:,·i~~· ~~:=~Atrasfu::o:8:;ect s:,.~~~~:~'j::_~~~'·~BJ:­
: :ts~ e:: ;cvsi e; I Gc:nnecce:I o':: t ~: l .w i;; _ ;; ; ~;:: • H;:~;;~;~f~:§'?:~ 

; ;~ ~ ~~ '::. ".:::: :·:~ /:~:::~a::~ n '::~ ~; ;:~¿!~if J:I 
whole blood and recurrence of cancer,._,_ BritishM'edical, 

Jo urna I Yo l. 2 9 3 -53 0-5 33. 3 O a ugusr I 98 6. , _· ··;r1r.:'~~{1(~~~; ,; 
33.ROBERT F. GAEL.M.D. ARMEN H.:.:/~: ;>TAS

0

HJIAN. 

JR. MD .• TIMO THY CUM114'NGS. M'S w. The - :C·¡¡--;/;~·:~t;~f~~;}~;;:c,·;,-:e 
- . ~>"'··~ :.: .... :~.:;.~·:> .... -¿' -. ·' ... ~ 
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IIZ,1988. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEAIA 

Se sabe que del total ele la so•1re 1ronsf1111dld• el SO% e.s 

administrado por 101 anestesl6logos durante 

transoperatorio. debido al sangrado que se presenta 

cada cirugla. este es significativo además de ser masivo y 

rápido. si el médico compensa esta pérdida la 

velocidad con que se está perdiendo empieza haber un 

desequilibrio en el organismo 

principalmente a nivel cerebral 

todos los niveles. 

presenta disminución 

del transporte de oxigeno y puede llegar a lripoxia: otro 

órgano Menos ;,,,portante el riilón que debido 

también a la ltipoperfusión puede quedar daRado parcial o 

totalmente. El organismo trata de compensar aumentando 

las resistencias vasculares periferias. hay otros datos los 

cuales ~n el pacienre anestesiado no son de gran ayuda 

por no poder ser referidos como diaforesis. disnea y 

mareo. 

En anestesiología se han elaborado "'litados c•elll•llva1 

para calcular el sangrado. esto es con la e1lillllación de 

gasas y compresas dependiendo de si secas. 

mediana,.,enre sangradas o abundantemente .sangradas (esto 

1e comento antes la clasiflcaci6n). la medición del 

conrenido del aspirador restándole la solución que se 

en el campo quirúrgico. Además de esto se calcula el 

sangrado máximo permisible por la fórmula de Gross Y con 
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estos datos se to""a la decis/611 del ""º•ento más adecuado 

para ilWiciar la tr•••f••ld•. 

métodos de la nredici6n de sangrado 

transoperarorio. además del mo,,.ento cMando se indica lo 

tr••.sfMsl6• para obtener resultados que nos ay111den JI 

eviten las lr•••f•slo•e• innecesarias JI con esto e~itar los 

riesgos a los que expone al paciente tanto rwe-r#t-"'•o.s. 

como reacciones inmunológicas y tardio.s co,,,.o hepatitis 

B.C. deltha. SIDA. bacterias (estas ,.o se valoran en este 

estudio ya que tendrioMo.s que esperar .S allos).estos 

nri.smos riesgo.1 para el personal w.édico JI paramédico que 

tenga contacto con sangre o sur derivados. 
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JUSTIFICACION 

·.Se sabe que la lro,. SfMS iáft beneficia al 

paciente. cuando este elftpieza tener alteraciones por la 

pérdida masiva y rápida de sangre. pero lanibién 

conocen los riesgos a los que se expone el paciente. el 

anesresió/ogo y todo el personal que tenga conracto con 

sus derivados. 

Con este estudio nosolros querell'los deMostrar que hay 

manera de evitar la tr••sf11sló• cuando innecesaria. 

valorando con exactitud el eslado del paciente. 

Ade1nás con los resultados esperados se podrían disminuir 

los costos del material que se '1ecesiran para la exrracción 

y administración de los derivados sanguíneos. esro podrlo 

apo.1r·ar entonces el de 

(lflledición de ñemarocrito y hemoglobina) para valorar la 

pérdida sanguínea. 

Enrre Ja avanzada tecno/ogfa y el 1iempo. se ha atribuido 

que con menos contacto .v con nrcnos cantidad pueden 

conlraerse enfermedades principalmente SIDA. hepatitis 

B. C. de/rha. 

También se podrían evitar /as reacciones que Je causan al 

paciente ya que la tr•ftsf11sló• no es inocua para él. Entre 
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estas renemos la más común hepat.itls ictericia. Jremollsls 

intrava.:1c11lor. hemorragias mlcrova.:1C11/ares. arrirmla• 

cardlacas. rtl!acclo11es alérglcas. púrpura. infecciones 

bacterianas. espiroq11etas y pard3ilo3. 

Se ha observado que los •.!lo~o• c•••llt•tl•o• tienen 

1Rayor margen de error. por lo 911e 3e llega a indicar la 

necesario. 

bu3ca encontrar una relación má .. e.roela entre 

para evitar 

la ad1ninistraciOn de sangre en situaciones que no está 

indicada. 

Nosotros u3a,.,os un mtltodo c•••tlt•tl.,o de ha.fo margen de 

error. 
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HIPO TESIS 

Si se mld• el sangrado de un paciente por mtitodos 

evalúan además otros 

factores co"'o estado hemodinámico. edad. sero. riesgo -

beneficio (a tener una reacción a la transfusión. contagio 

de enfermedades transmisible como hepatitis o SIDA) se 

podrá tener entonces una indicación mas adecuada y elegir 

el momento preciso para que se •lll,.,/11ls6re ••••re o sus 

der/Yados, con tisto evita1"os en lo mayor posible el riesgo 

al paciente. y también protegerá largo plazo al 

perso;,,ol médico y paramédico •nvolucrado en el maneJo de 

sangre y derivados. 
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oaJETl.,,..OS 

1. -Mostrar q .. e si se u.san los -~I•~•• t:•••lll••I••• JI 

c••lll•ll••• para evaluación del .sangrado. pM•d• 

dts•in•lr 11/ ,.limero d• lr•••f••I••••-

2. -A d,.,i,.lstrar odec11ada1nenl• ••••r• cu11u1do el pociente 

bajo ane1ltt.t1ia lo reqMiera. 

J. -Dis,,,.inulr /03 tr•••f••I•••• a 



MATERIAL Y ME TODOS 

Se estudi6 11n grl'po de 50 pacientes de o1'1bos sexos que 

acudieron al Hospital General de México S. S.: que fueron 

so111etldos a ci,.ugia con riesgo de .sangrado iwrportante. 

mayores de 18 aitos,, y menores de 50 a#los. con estado 

fislco de ASA 1-11 .sin alteracio•es lle,,,olológica.s. 

cardiacas renales. 

los participantes '"'$ explicó 

procedl111iento y se obtuvo s11 consentitniento por C.$Crito. 

Lo.s pacientes cu111plieron con los criterios de inclusi6n. 

Se obtuvieron expediente los resMltado1 de los 

ezá••1t•s preoperatorlos de lteMoglobina y ltelftatocrlto. 

ad•111A1 d• anotar la frecuencia cardiaco y la tensidn 

arteria/ que tiene en el preoperatorio. 

'º"'ª'º" muestras d"' sangre 

diferente .. tiempos: 
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J. Cuando el anesresiólogo decidió iniciar la ''••sf•sl6n 

sangulnea. 

2. Coda hora en el rransoperatorio desputls de iniciada la 

tr••sf11sló11 . 

.3. Duran/e su esrancio en la sala de recuperación. 

-t. A las 24 hrs de posroperado. Evaluando si hubo 

lr•11sf11sld• en este lie,,,po. 

Ademds de la ro,,,.a de W1ue11ra sanguinea se toMoron los 

daros de frecuencia cardiaca y presión arterial. 

Se anotó el sangrado estimado por el anestesiólogo el cual 

.se has a . " la "aloroció11 del .6angrado caMpo 

quirMrglco. en el conlenido del a1pirador. en la cantidad 

de sangre que se ~nconrro en 11a1as y co•pr••as . 

Las to•a• se realizaro19 col'9 el W1i1•0 eqMlpo y la ,,,,,, .. ,.,ª 
persona la• proce•o por• •..,itor 1•1606. ••to •• lle"ó 

cabo en el área de recuperación de quirófanos. 

El sangrado en el transoperatorio se con.sidero agudo el 

cual puede 3er de cantidade1 iMportanres por lo que si se 

ollero el he,,.,atocrilo y lo henrog/ohina. esto puede causar 

repercus~·ones en el esrado lremodindmicos en cue31ión de 
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minutos. el cual puede llegar a suceder c11ando el 

sangrado no se ha repuesto con llquidos es tan 

abundante que se pierde el aporte de oxigeno adecuado. y 

hay alteraciones en la circulación y metabolismo. 

El equipo utilizado fue un fotómetro de· hemoglobina en 

sangre "Hemo-Cue". de operación manual. 

El sistema consiste "'" un procesador el cual usa 

Microcubetas, las cuales ya vienen preparadas en seco. se 

toma la muestra con ellas y quita el exceso. 

nec•#ario diluir .. contiene además un dispositivo el cual 

calibra con el 1nétodo internacional de ñenroglobicynda .. 

introduce antes de la muestra al fotómetro 

posteriormente coloca la Microcubeta problema y 

obti•n• el resultado en pantalla. 

2& 



RESULTADOS 

Se esrudio una población de SO pacientes de los cuales .J6 

corresponde al 76% fue del se-'l:o femenino y 14 que es el 

24% al sexo 1nasculino. que acudieron al Hospital General 

de ,\léxico para 

seleccionaron 

necesariamenle 

inrervenidos quirúrgicanienre. 

los criterios inc/usidn 

cirugía esperaba sangrado 

iMportante r11quiriendo llegar a la tr•111sf11.sló• .s•M1•l•e•. 

la edad promedio fue de 47 aifos % 16 aifos. y el peso de 

la8 personas estudiadas fue de sa lcg. = ./.J kilos: a todos 

se les realizó historia clínica haciendo énfasis si tenlan 

antectl!dentes de enfermedad henratológica. cardiaca 

renal. si por alguna necesidad hablan tenido ·,,..,..sf••lo•es 

•••••'*•e•.s previas y si habían presentado algún tipo de 

reacción y hace cuanlo 1iempo~ en las 1nujeres se inlerrogó 

si habían renldo embarazos previos. 

Se romaron datos de los exámenes de lahorarorio 

preoperatorlos de lleMoglobina y hematocrito: en relaci6n 

a la hemoglobiña los pacienres entraron a cirugla con un 

valor de 12 mg./dl y un hema1ocrito promedio de J8% * 6% 

a todos se les calculo por la fórlftula ele Gross su sangrado 

Máxi,.,o permisible teniendo 11n rango de .360 mi. z 24.Sml. 



En las tomas de sangre para "'icrolle•atocrito /a pri,,,era 

f11e al Inicio d~I sang,,.ado eoft uno ll••oglobina pro•edlo 

de /./ mg./d/. y u11 lzc!matocrito de .J7% z 7% la pre.!li6n 

sistólica de 98 mm./Hg y diastólica 6.5 mm./Hg. y una 

frecuencia proniedio de 82 latidos por minuto. la segunda 

toma se realizú cua,,do el anestesiólogo tratante consideró 

que era indispensable iniciar la lr•11sfa.sló11 es importante 

recalcar que los resultados obtenidos ele/ 

ni icroh e mato cri to n1111ca se le djeron conocer al 

aneste.sió/ogo. la henroglobina resultante de esta toma 

correspondió Ja más ha.fa que fue de 9.6 mg/dl. y el 

hematocrito de· 3./% = 4% con una T.A. sistólica de 96 

nrm./Hg. y T.A. diastólica de 61 mm./Hg. 

frecuencia cardiaca de 84 latidos por minuto. la tercera 

t'oma re realizó únicamente en las cirugias que llevaban 

una hora de iniciar la lronsf•slón y contin11aban en 

quirófano obteniendo hemoglobina promedio de .10 mg./dl. 

y hcmatocrito de 3.J% = S% con una T.A.. de 98/63 mni./Hg. 

y una frecuencia cardiaca de dS
0 

latidos por minuto. la 

cuarta toma se llevó cabo durante estancia en 

recuperación con una he,,,.oglobina de .l Jmg./dl. y un 

hematocrito de .3 7% ± .5% con promedio de T.A. 

y diastólica de 7.1 una sistólica de 106 mm./Hg 

frecuencia cardiaca ele 84 latidos por minuto. la quinta 

toma y última de nuestro estudio realizó 24 horas 

después de Ja cirugía esto con el objeto de dar Tiempo a la 

redistribución de líquidos obteniendo el resultado de la 
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henrog/obina promedio de 12 mg./d/. y •hemarocriro de 39% 

::1::: 6% tonrando en cuenta como criterio de exclusión que si 

el paciente durante este tiempo necesitó por cualquier 

motivo continuar con tra•sf11sló• s•••11F11~a se eliminaba 

del estudio. 

Coniparando los datos de hemoglobina iniciQl y final 

obtuvimos un valor de /:! mg./dl. no siendo significativo 

con una p>O.OS. y el Jrematocrito no significa_ll\.~~·-_con uni:z 

P> O. O.S. sin embargo en el nromento de indicada la 

1ransfMsl611 los valores de hemoglobina'·: y .. ~-~:marocrito 
pro niedios si fueron 

con una <0.0.S. 

El .sangrado máxinro 

anteriormente 

mi. 

permisible 

sistólica 

estadisticam ente 

descompensación hemodinámica.· 
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La frecuencia ·cardiaca manruvo sin cambios 

~sladisticamenle .rignlficarivos durante todo el estudio. 



DISCUSION 

La lrfl 11SfMSIÓ11 es el primer transplante 

observado con éxito durante lo •;sroria de la humanidad. 

se Je han inferido múltiples beneficios asi como riesgos 

estos mayormente observados en las últimas décadas. en /a 

actualidad se le atribuye al aneslesiólogo el crédito de 

ser el que mayor número de lr•••f••lo•e• realiza. algunas 

veces se dice que lo hace injustificadamente. 

En este estudio se llevo cabo la comparación de 

' 
la 

evaluación de dos Métodos para valorar el sangrado y 

establecer cuando es el momento mas 1·ndicado para la 

lr1111sf•sl6111 .sa11¡r1i1l•e•. sin caer la administración 

inadecuada. el método utilizado con el conteo de gasas y 

compresos evaluado el valor aproxilfta.Jo de sangrado. y el 

lflicrolrewratocrilo real que el pacienle tenia durante el 

transane.1tesico. realmente los resllllados ob1enidos en el 

estlldio nos llevan la conclllsión que de 

importancia la valoración e/in/ca y la experiencia de los 

ane.s1esiólogos Yo qlle la indicación de lo tr•••f•sl6• 

llevo cabo cuando el anestesiólogo 

lratante juzgaba necesaria y esle 1iempo correspond;a al 

hematocrito mas bojo en todos los casos y sin dejar llegar 

a que la descompensación he•odinámlca de los pacienles 

1uvieran repercusión sis1émica o irreversible. 
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El tratar de comparar nuestro estudio con la literatura 

e.stadounlden.se re.su/ta no 'fla/orable. ya que las 

poblacLones no son parcialmente iguales. en nuestro 

Hospital. el tipo de persona.s que acuden son de estrato 

so cioeconómico bajo y los valores aceptables de 

helffoglobina y lrematocrito no entran en rangos aceptables 

como bajos. esto es la hemoglobina promedio normal es de 

16 y 14 llfg/d/% 2 para ho1Nbre.s y 1nujeres re.spectivamente. 

en este estudio la he1noglobina promedio fue de 12 mg/dl. 

e.sro no.s da una panorámica de que el estado nutricional y 

las condiciones 

puede co,,,parar. 

general no son iguales por lo que no se 
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CONCLU.SION 

Con ni.estro estudio llegamos a la conclusión de que e• 

lftOS ; .. portante la valoración cllnica conjugado con la 

experiencia de nuestros anestesiólogos. ya que observamos 

que e1'aluando el •••1rr•-'• con un método de laboratorio 

sitnp/emente se comprueba y con mayor razón se justifica 

la decisión de la lr•••f••ló•. además de tener la certeza 

de que la sangre o sus productos son en nuestro hospital 

indicados adecuadamente y que no 

rie3go• a los pacientes y observamos que el número de 

lr•••f••lo•~• en el área de a,.estt1tsiologla .son Justament• 

quislero11 dis1"inuir más tendrian 

rep~rcM.siones en la población que e11a en nuestras mano•. 
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VALORACIONES EN LAS DIFERENTES TOMAS 
DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO 

P<0.05 
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HOSPITAL GENEllAL DE MEXICO S.S. 

DEPAllTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA 

CARTA DE CONSENTIMIENTO. 

México. D:F:. a ........... de ................... de 1996. 

Por medio de /a presente doy 

mi consentimiento para participar en el proyecto de 

investigación denominado "EYALUAc_ION DE LOS 

CRITEJflOS DE TRANSFUSION"' cuyo objetivo principal •s 

evaluar las formas que se usan para la decisión de la 

i11dicaci6n de adlftinistrar .sangre o sus derl'Vados dMrante .,, transoperatorio. cucp/ican adec11adamente .,, 
procedimiento. los riesgos y beneficios que se obtendrán. 

teniendo la libertad de retirarme del ,,,;smo. sin que esto 

afecte ,.,, trata,,,.iento quirúrgico y ""ªne.fo ane1téaico. 

Acepto participar voluntariamente. 

Nombre y fir,,.a del paciente. 

Testigo (parentesco) Testigo (parentesco) 

INYESTIGADOR. 
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

DEPARTAMENTO DE AJVESTESIOLOGIA 

"EYALUACIOJV DE LOS CRITERIOS DE 

TRANSFUSION" 

DIAGNOSTICO. 

TllATAMIENTO. 

EDAD. SEXO. PESO. 

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA 

T.A.: 

ENFERMEDAD HEMATOLOGICA (CUALQUIER TIPO) 

ENFE.llMEDAD CARDIACA. 

ENFERMEDAD RENAL 

TRANSFUSTONES PREYTAS (HACE CUANTO TTEMPO) 

EMBA.lfAZOS. SI NO NUMERO. 
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EX A.MENES DE LABORATORIO PREOPERA TORIOS 

FECHA DEL REPORTE. 

HE.MOGLODINA 

HE.MA TOCRITO 

VOLUMEN CIRCULANTE 

PERAfISIBLE 

RANGOS ACEPTABLES 

RANGOS ACEPTABLES 

SANGRADO MAXIMO 

HORA DE INICIO DE LA CIRUGIA 

NUMERO DE HORA 

T.A. FC. 

GASAS No. 

MUCHO. 

COMPRESAS No. 

ASPIRADOR. 

SOLUCIÓN 

QUIRURGICO. 

POCO ,,.,_ 
,,.,_ 

... 

POCO MEDIANO 

MEDIANO MUCHO. 

USADOS EN EL CAMPO 



DATOS DEL INPESTIGADO• 

TOMA J. AL JNJCJAR LA TRANSFUSJON 

TA FC HB HTO. 

TOMA 2 PRIMERA HORA DEL SANGRADO 

~ FC HD HTO 

HORAS QUE DURE EL SANGRADO 

2DA. TA. 

3A. TA 

-ITA. TA 

FC. 

FC 

FC 

HB. 

HB 

HB 

TOMA -1 

TA 

EN EL POSTOPERATORJO 

FC HB HTO 

HTO. 

HTO 

HTO. 

TOMA 5 2-1 HRS DESPUES DE JNJCIADA LA CJRUGIA 

TA. FC. HB. HTO. 

¿SE TRANSFUNDID DURANTE ESTAS 2-1 

sr ......... No ....... . 
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