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1. RESUMEN

El aporte de oxigeno adecuado a todas las regiones del cuerpo es probablemente el

mejor indicador de una adecuada masa de eritracitos v gasto cardiaco.

En esta era de Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida, hepatitis, citomegalovirus y
otras complicaciones potenciales de la transfusion de sangre homdéloga, los casos de
pacientes Testigos de JehovA que se oponen a las transfusiones han dado pauta a

grados de anemia mas criticos en los que se ha observado su morbi-mortalidad.

Van Woerkens et al., sugieren un nuevo “nimero magico” de aporte de oxigeno de
184 mL.m?2min’, como el valor critico de aporte de oxigeno. Clasicamente, un
hematocrite de 30% habia sido recomendado como Optimo para el periodo
perioperatorio. Estas recomendaciones se basaron principalmente en calculos tedricos
de maximo aporte de oxigeno a los drganos periféricos. Debido a que la viscosidad de
la sangre se relaciona con el hematocrito en una forma curvilinea, una hemodilucion
moderada puede incrementar la fluidibilidad de la sangre al disminuir su viscosidad y
resultar en un flujo tisular mayor, lo cual puede compensar la disminucion del

contenido de oxigeno.

Estudios clinicos han observado que no hay incrementos de la morbilidad y mortalidad
en pacientes con anemia perioperatorio (hematocritos de 20 y 22%) , a pesar de que

haya una reserva de extraccion de oxigeno fimitada.

Nuestra hipotesis fué gue se solicitan hemoderivados a todas las pacientes
programadas a cirugia ginecologica sin tener fa necesidad de utilizarlos en un gran

porcentaje ya que el nimero de transfusiones es bajo.

Nuestro objetivo fué evaluar el porcentaje de transfusiones realizadas a pacientes de

cirugia ginecologica, asi como el tipo de hemoderivados utilizados y con esto evaluar



el costo-beneficio hospitalario relacionado a solicitar a todas las pacientes “paquetes

depositados™ previos a sus cirugias.

Fué un estudio vetrospectivo, analitico, deseriptivo en que se tomaron 140 expedientes
de cirugia ginecologica programada que abarco de Enero a Septiembre de 1999; los
140 dividiéndase en 3 grupos segin el tipo de cirugia. Se realizo andlisis estadistico

paramétrico.

Los resultados muestran un grupo global de pacientes con una edad promedio de 43
afios en las cuales se les practicaron al 70% (Grupo 1) histerectomia por via
abdominal, al 23.5% {Grupo II) histerectomia por via vaginal o colpoperioneplastia y
6.4% (Grupo I11) Laparotomia Exploradora con Estudio Transoperatorios.

Las pacientes que requirieron transfusién sanguinea correspondié unicamente al
grupo 1, siendo 22 pacientes que corresponde al 15.7% del total estudiadas. De
éstas un 63.6% fué en el preoperatorio, 9.0% en ¢l transoperatorio, 13.6% en €}

postoperatorio, 4.5% en el pre y transoperatorio y 9.0% en el trans y postoperatorio.




2. INTRODUCCION
2.1 TRANSFUSION EN CIRUGIA GINECOLOGICA

Mas de 22 millones de componentes sanguineos se transfunden cada afio. Muchas de
estas transfusiones son administradas a pacientes quirGrgicas u obstétricas.! La
transfusion de eritrocitos, plaquetas, plasina fresco congelado y crioprecipitados tienen
el potencial de mejorar el desarrollo clinico en el perioperatorio y periparto. Estos
beneficios incluyen incremento de la oxigenacion tisular y disminucion del sangrado
Sin embargo, las transfusiones no estan excentas de riesgos 0 costos. La transmisién
de enfermedades infecciosas, las reacciones hemoliticas y no hemoliticas,
inmunosupresion, aloinmunizacion y otras complicaciones son secuelas potenciales de

la terapia transfusional *

La practica quiirgica y anestésica moderna ha sido gutada por la creencia de que un
valor de hernoglobina menor de 10 g/dl o un hematocrito por debajo del 30% indica la
necesidad de transfundir eritrocitos en el periodo perioperatorio. Esta se aplica en la
mayoria de los pacientes quirtrgicos, excepto en aquellos con insuficiencia renal
cronica, aunque no hay evidencias firmes que justifiquen esta actitud. La decision se
habia basado en calculos que sugerian que el aporte de oxigeno a los tejidos y drganos
disminuia cuando la concentracidn de hemoglobina era menor a 10g/dl. Sin embargo,
estas calculos no realizaban correciones apropiadas seghn el gasto cardiaco, la

extraccion de oxigeno o alteraciones en [a afinidad por el oxigeno de la hemoglobina.?

La actitud cambid por primera vez alrededor de los afios 60s, al acumularse
experiencia quirirgica y anestésica de pacientes con anemia grave que complicaba a la
insuficiencia renal cronica u otros padecimientos. Posteriormente, la evidencia clivica
sugiric gue los enfermaos con anemia grave podian tolerar la anestesia y cirugia sin

qure s¢ incrementara la morbilidad o mortalidad.”




Fn la actualidad hay estudios clinicos y fisioldgicos que demuesiran que, durante la
cirugia, pueden tolerarse valores de hemoglobina menores de [0gdl. Publicaciones
en relacion a varias series de pacientes que rechazaron las fronsfusiones sanguineus
demostraron que se realizaron intervenciones gquirirgicas de distintos fipos sin
mayor morbilidad o morialidod aparentes. Estos resultados van en contra de gue la

regla "10/30" sea vdlida’

La decision de transfundir a un paciente especifico debe hasarse en a duracion de fa
anemia, el volumen intravascular, la extension de la cirugia, la probabilidad de que se
presenten pérdidas masivas de sangre y la existencia de condiciones agregadas como
alteraciones de la funcion pulmonar, gasto cardiaco inadecuado, isquemia miocardica
o enfermedad vascular cerebral o periférica. Estos factores son representativos de

todas las consideraciones que deben incluirse en una decision clinica ’

No existe ninguna medicion que pueda reemplazar a un buen juicio clinico para
decidir con respecto a la transfusicn perioperatoria. Sin embargo, la experiencia
actual sugiere que los pacientes por lo demds sanos, con concentraciones de
hemoglobina de 10g/dl o mayores, muy rara vez requerirdn una iransfusion
perioperatoria, mientras que aguellos con anemia aguda y hemglobina de menos de

7 g/dl con frecuencia necesitarén transfusion de eritrocitos.”

Los médicos se han vuelto mas enérgicos en sus esfuerzos por volver minima la
necesidad de productos sanguineos al aceptar un volimen eritrocitico mas bajo en los

. “ . . i s . .y . . 4
pacientes quirirgicos, y al reconsiderar sus criterios para ia transfusion de entrocitos.



2.2 MORBILIDAD DE LA ANEMIA EN EL PERIODO PERIOPERATORIO

Cualquier efecto adverso que ocurre inmediatamente antes, durante o después de la
cirugia se considera morbilidad perioperatoria. Los eventos morbidos incluyen
infeccidn o retraso en la cicatrizacion de heridas, hemorragias o recuperacion torpida.
Muchos médicos y pacientes se preocupan por el hecho de que la anemia puede

aumentar la morbilidad perioperatoria.®

En adultos se define la presencia de anemia con concentraciones de hemogiobina
menores de 11.5 g/d} o hematdcrito de menos del 36% para mujeres. Puede ser que la
causa de la anemia sea mas importante para influir en la evolucion perioperatoria que
la misma gravedad de la anemia. Un padecimiento importante puede ser causa de
morbilidad, mientras que una anemia leve, per sé, no se asocia con morbilidad
perioperatoria. La preocupacion principal consiste en saber si la ahemia importante se
relaciona con complicaciones Deben separarse los efectos de la hipovolemia y
disminucion de la perfusion tisular de las complicaciones de la anemia. Si el volamen
intravascular y la perfusion tisular son normales, no deben presentarse alteraciones en

la funcion cardiovascular sino hasta que la anemia es muy grave®

La anemia leve no se acompatia de morbilidad perioperatoria; sin embargo, en cada
individuo existe un valor minimo de hemoglobina por debajo del cual el aporte
insuficiente de oxigeno producird morbilidad o mortalidad graves. Por arriba de este
nivel critico no se reducen la frecuencia o la gravedad de las infecciones
postoperatorias como consecuencia de la anemia y el tiempo de sangrado de los

pacientes no guarda relacion con la anemia.’

La cicatrizacion de fas heridas quirirgicas depende de la angiogénesis, deposita de
colagena y epitelizacion. La tension de oxigeno y la perfusion tienen importancia

critica en la cicatrizacion, Sin cmbargo, ésta no se altera por una anemia




normovolémica sino cuando la anemia es extrema. Hay experimentos en animales que
sugieren que cuando el hematocrito es menor del 15% se dafia el proceso normal de
cicatrizacién. No hay evidencias que apoyen gue el transfundir con ciertas
concentraciones de hemoglobina o hematocrito mejoren los procesos de cicatrizacion.
Asi mismo, no hay datos que muestren que la anemia aumente la gravedad o
frecuencia de las infecciones postoperatorias. Tampoco hay evidencia de que la

transfusion de eritrocitos tenga algiin efecto benéfico en las infeciones.?

Por tltimo, no se cuenta con estudios controlados que indiquen que la anemia retrase

la recuperacién o incremente la estancia hospitalaria postoperatoria.>™



2.3 EL PACIENTE ANEMICO CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA

Es importante establecer, por medio de signos clinicos, si existe estabilidad
hemodinamica. Es claro que la anemia sintomatica requiere de tratamiento, pueden
tomarse decisiones terapéuticas especificas dependiendo de Jos signos y sintomas
clinicos o de los resultados de la vigilancia mas sofisticada. La taquicardia, taquipnea y
la disminucion en la amplitud del pulso son signos tipicos de anemia crénica. Ei
aumento en el gasto y contractilidad cardiaca son indicativos de un intento para
compensar fa disminucion en la capacidad del transporte de oxigeno La mayoria de
los autores 7 aceptaban que en cirugia electiva de pacientes por lo demds sanos o
estables, con o sin sintomas de anemia, una concentracion de hemoglobina menor de
10 g/dl o un hematocrito del 30% o menos eran indicaciones legitimas de transfusion.
Es mdas, concentraciones especificas como 10g/d! o menos, o 7 g/dl o menos son
arbitranias, puesto que no indican en forma fidedigna ¢l aporte y consumo de oxigeno,
que son los verdaderos pardmetros para identificar una deficiencia en el aporte de
oxigeno. Es muy dificil establecer una indicacion firme para transfundir a los pacientes
que no estan en la UCI, sala en donde la vigilancia por técricas invasoras se realiza de
rutina. Hay un estudio que sugiere que una concentracior de hemoglobina de 8 g/dl es
segura, siempre y cuando la pérdida transoperatoria sea de 500 ml o menos.> A pesar
de que este dato se origind de un estudio de pacientes que se oponen a las

transfusiones por motivos religiosos, puede ser aplicado a la poblacion en general ®

En ausencia de hemorragia activa importante o pérdidas grandes de volumen e
inestabilidad hemodinamica, puede no estar indicada la reposicion de volumen. En este
caso debe establecerse cual es la capacidad del paciente para tolerar la anemia
prolongada (disminucion en ¢l aporte de oxigeno). Influyen en esta decision factores
como la edad, funcién cardiaca, padecimientos cardiovasculares subyacentes,
medicamentos. presencia o no de diabetes v demandas metabélicas actuales. Los
pacientes con insuficiencia renal cronica, anemia de células falciformes y principales

anemias hereditarias, v aquellos que han sido sometidos en forma reciente a cirugias de




derivacion cardiopulmonar, tienen valores hematolégicos mucho menores que los que
son indicativos tradicionales de transfusion, v, en ausencia de sintomas, es raro que la
requieran. Sin embargo, ant en presencia de anemia cronica, se demuestra alteracion

evidente en el aporte de oxigeno solo cuando el hematécrito es menor de 18%°

Una vez que se decide el valor del hematocrito mas bajo aceptable segin la valoracion
clinica y los aspectos medidos que se describieron con anterioridad, sera posible
estimar la pérdida de sangre aceptable para llegar al valor hematdcrito final mas bajo

aceptable. 2

S¢ han propuesto muchos métodos para estimar la pérdida sanguinea méxima

permisible, basados en el volimen sanguineo, peso y Hto.

PSP = Pérdida sanguinea Permisible

Ecuacion 1: PSP = Peso x VSE (Ho - H1)
Ho

Ecuacion 2: PSP = Peso x VSE (Ho - H1}
H

Ecuacion 3: PSP =Peso x VSE x (Ho - HI) (3 - H)

Ho = Hematocrito inicial

H1= Hematocrito mas bajo aceptable

H = Hematocrito promedio (Ho - H1})
2

Estas formulas van aumentando de complejidad, aunque la no. 3 es la mas exacta,
pudieran cometerse errores en ¢l momento de realizar los calculos. La diferencia de

volumen entre las 3 ecuaciones es pequefia.



2.4 TRANSPORTE DE OXIGENO

Para mantener la vida se requiere que el oxigeno sea entregado y usado por las células
y tejidos de una manera eficiente v efectiva. Cuando falia e] aporte de oxigeno,
disminuye su consumo y el metabolismo celular vira de un mecanismo aerobico
eficiente hacia un sistemna anaer6bico muy ineficiente. En este caso se presenta acidosis
intracelular que st no se corrige con rapidez, puede provocar muerte celular, tisular o
incluso del organismo. La fisiologia humana es dependiente de oxigeno, cuando se
permite que la hipoxia persista, la respuesta celular es muy limitada y se requiere [a
activacion de mecanismos fisiologicos de coatrol adicionales. Seria deseable, como
meta terapéutica, mantener el consumc de oxigeno en limites normales (25 a 30 por
ciento) con relacion al aporte; la modificacion de este parametro podria ocasionar

respuestas fisiopatolégicas dafiinas.™ "

Existen tres causas principales de disminucién o alteracion en e} consumo de oxigeno:
disminucién en el flujo, mafa distribucion y aumento en las demandas metabdlicas.
Debe evitarse el desajuste entre ef aporte y el consumo de oxigeno. Por definicion, el
aporte de oxigeno depende del flujo. El producto del indice cardiaco y el contenido

arterial de oxigeno se mide en términos de ml O2/min/m?® '+

El contenido arterial de oxigeno es igual al producto de la concentracion de
hemoglobina, la saturacién de oxigeno y una constante, mas la cantidad de oxigeno

disuelta en el plasma:’

Ca02 = (1.39 x {Hb] x Sa02) + (Pa02 x 0.0031)




En donde:

Ca02 = Contenido arterial de oxigeno

Hb = g de hemoglobina/dl (= 1/3 del hematocrito)

1.34 = el nimero de cc de oxigeno unido a un g de hemoglobina saturada
Sa02 = % oxihemoglobina del total de hemoglobina, saturacion fraccional
0.003 = la solubilidad del oxigeno en el plasma

PaQ2 = tension arterial de oxigeno en mmHg

Por lo tanto, los cambios en la concentracion de hemoglobina, en el volimen

circulante efectivo o en el gasto cardiaco, alteraran el aporte de oxigeno.”

La mala distribucién del flujo sanguineo puede ser causada por intervencion
farmacologica (agentes bloqueadores alfa, beta o de los canales del calcio, que limitan
Ia respuesta de ia microcirculacion), o por respuestas fisiplogicas normales al estrés,
traumatismos, citugia o anestesia. Las respuestas neurohumorales vasoactivas que se
presentan ante una lesion casi siempre provocan alteraciones significativas en la
distribucion del flujo. Ademds, los mediadores vaspactivos liberados ante un dafio,
{tromboxanos, prostaglandinas y leucotrienos), actian sobre la microcirculacion, lo

que altera el flujo Jocal y disminuye o aumenta el consumo de oxigeno a nivel tisular.'

Por ltimo, hay aumentos en las demandas metabalicas en presencia de fiebre, sepsis,
estados hiperdindmicos o manipulacion farmacologica. En cualquiera de estas tres
situaciones: disminucién de flujo, mala distribucion del mismo, o aumento de las
d;’-:mandas, puede existir alteracién en el balance entre aporte y demandas de oxigeno,

y por los motivos sefialados antes, esto debe evitarse."

El consumo de oxigeno normal varia entre 130 y 160 ml/min/m2. Por lo tanto, en una
relacion normal. el aporte sobrepasa al consumo en 3:1 0 4:1 A diferencia de otros
sustratos metabolicos, el oxigeno no se almacena para un uso posterior, la diferencia

entre el oxigeno que llega y el que se consume representa un reservorio funcional. En

10




vista de que la recirculacién y reoxigenacién a través de los vasos pulmonares permite
que el aporte de oxigeno regrese a concentraciones normales, (supoviendo que los
cortocircuitos, problemas de saturacién o alteracion en la ventilacion son minimos),
parece ser que el reservorio funcional de oxigeno tiene pocas funciones, Sin embargo,
en casos de falla circulatoria este volumen de reserva puede influir en la evolucion y
explicar por que algunos pacientes responden mejor que olros en ¢sta situacion critica.
Por supuesto, si la falla circulatoria se asocia con hipotermia, la reserva dura mis,
mientras que st se acompafa de fiebre y sepis, el oxigeno residual se consume con

mayor rapidez.”

1




2,5 EFECTOS ADYERSOS DE LA DISMINUCION DEL TRANSPORTE DE
OXIGENO

La disminucion de la oxigenacion debido a una inadecuada capacidad de transporte de
oxigeno puede condicionar implicaciones clinicas serias, principalmente debido a los
efectos isquémicos en miocardic y cerebro. Como ya se menciond el aporte de
oxigeno (DO2) se define como el producto del gasto cardiaco y el contenido arterial

de oxigeno.?

A pesar de que un incremento en el gasto cardiaco es la principal compensacién para
un transporte disminvido de oxigeno, los cambios en la microcirculacién pueden
alterar el transporte de oxigeno a nivel tisular. Por ejemplo, durante periodos de
pérdida sanguinea, el sistema nervioso autdnomo puede restringir el fluo sanguineo y
el aporte de oxigeno a la piel, musculo y las visceras abdominales para preservar el

aporte de oxigeno al sistema nervioso central y el corazon.’

Los efectos de la anemia deben ser separados de aquellos producides por la
hipovolemia, asunque ambos pueden interferir con el trasporte de oxigeno. Las
manifestaciones clinicas de hipovolemia son bien conocidas, y el Colegio Americano
de Cirujanos" han establecido una clasificacion basada en la pérdida de sangre. Una
pérdida de hasta 15% del volumen sanguineo total (Hemorragia clase I) generalmente
tiene pocos efectos hemodinamicos como son la vasoconstriceion y taquicardia
moderada. Una pérdida del 15 al 30% de voliimen sanguineo (Hemorragia clase II)
produce taquicardia y disminuye la presion de puslo, pacientes no anestesiados
también pueden presentar ansiedad o cansancio. Una pérdia del 30 al 40%
(Hemorragia clase IIT) produce incremento en los signos de hipovolemia, incluyendo
una taquicardia marcada, taquipnea e hipotension sistolica, pacientes no anestesiados
muestran un estado mental alterado La experiencia ha mostrado que. en pacientes
jovenes, pérdidas de hasta 30 a 40% de sangre pueden ser tratadas adecuadamente con

lerapia cristaloide Pérdidas mayores del 40% del volimen sanguineo fotal




{Hemorragia [V) es una urgencia y se acompafia de taquicardia e hipotension
marcadas. presién de pulso muy disminuida, disminucién del gasto cardiaco y

depresion marcada del estado mental.

El iimite mas bajo de tolerancia de anemia normovolémica en humanos no se ha
establecido. Se cree que el aporte de oxigeno es adecuado en la mayoria de los
individuos con concentraciones de hemoglobina tan bajas como 7 g/di.'* En pacientes
sanos, normovolémicos, la oxigenacién tisular es mantenido y la anemia tolerada con

1 El corazén no empieza a

valores de hematocrito tan bajos como 18 - 25%.
producir acido lactico hasta que el hematocrito alcanza niveles de 15 — 20%.'*"" El
flujo miocérdico de lactato no se afecta con congentraciones de hemoglobina tan bajas
como 6 g/di"* La falla cardiaca generalmente no aparece hasta que el hematocrito

aleanza el 10%. %%

La anemia cronica es mejor tolerada que la anemia aguda. El aporte de oxigeno es
facilitado mediante incrementos en el 2.3 difosfoglicerato en los eritrocitos. En
pacientes con anemia cronica, el gasto cardiaco generalmente no cambia hasta que las
concentraciones de hemoglobina disminuyen a menos de 7 g/dl. Los sintomas
significativos se presentan hasta que la masa eritrocitaria disminuye aproximadamente
en un 50%.°" La anemia cronica tiene implicaciones especiales en pacientes
embarazadas. Las pacientes obstétricas generalmente toleran la anemia cronica sin
efectos adversos maternos o fetales. La revision de 17 estudios de pacientes
obstétricas revelan que no hay efectos con diversas concentraciones de hemoglobina
en ¢l nacimiento o crecimiento intrauterino”, mientras que otros encontraron uma
incidencia de complicaciones en el embarazo con cifras de hemoglobina bajas (< 10.4

g/dl) v altas (> 13.2 g/dl).”

En la anemia aguda, las reducciones en el contenido arterial de oxigeno. generalmente
son bien toleradas debido a la compensacion por incremento del gasto cardiaco. Este

mecanisme compensatorio puede ser afectado por varios factores, como los



farmacologicos, los anestésicos, hipnodticos, relajantes musculares y condicones
transoperatorias (hipotermia) ’

El limite fisioldgico de transporte de oxigeno es desconocido tanto en pacientes
despiertos como bajo anestesia general. Reportes de casos sugieren que los humanos
pueden tolerar concentraciones de hemoglobina y un transporte de oxigeno menor
durante la anestesia que cuando estin despiertos. Esto puede deberse a que la

anestesia y los relajantes musculares disminuyen et consumo de oxigeno.”

Estos principios fisiolégicos se han reforzado por estudios clinicos que demuestran
asociaciones inconsistentes entre anemia y evolucidn adversa tanto perioperatoria
como en el periparto. Reportes de Testigos de Jehova indican que algunos pacientes
toleran concentraciones de hemoglobina muy bajas (menores de 6-8 g/dl) en el periodo
transoperatorio sin incrmento en fa mortalidad. "**** La revision de 16 series
publicadas entre 1983 y 1990 que involucran 1,404 pacientes Testigos de Jehova
operados encontrd que fa anemia estuve involucrada como causa primaria de muerte
en 8 pacientes (0.6%) y como contribuyente para la muerte en 12 pacientes (0.9%).
Otra revision de 61 reportes de 4,722 Testigos de Jehova identificé 23 muertes debido
a anernia, las cuales ocurrieron con concentraciones de hemoglobina menores de 5
g/dl”?” Un andlisis estadistico de una serie de Testigos de Jehova encontré que la
hemoglobina sola no era un predictor de la evelucion hasta que ésta fuera menor de 3

g/di (estadisticamente significativo),”®

La decision de cuando transfundir a un paciente en el periopeatorio es dificil y
requiere juicic clinico.. Hay poco soporte cientifico que refiera una hemoglobing o
hemaliocrito especificos como “base para transfundir” (ol como el adoptado con

L]

anterioridad de " 10/30".
Las estimaciones de! volumen sanguineo tampoco son reales, debido a la inexactitud

de la cuantificacion de la pérdida sanguinea, redistribucion liguida a otros

compartimentos durante la cirugia y el efecto dilucional de fa terapia con cristaloides.

i4



A pesar de que en general son de utilidad las determinaciones transoperatorias de

hemoglobina, pueden sobreestimar lz cifra verdadera.?

La estimacion transoperatoria del volimen sanguineo es indirecto, siendo inferido por
medidas de la presion arterial obtenidas en varios lugares (arterial, PVC, o presion
capilar pulmonar). El consumo de oxigeno global del cuerpo, 1z relacién de extraccion
de oxigeno y el aporte de oxigeno, han sido utilizados para estimar la necesidad de

transfusion de paquete globular, ™!

sin embargo la medicién de estos parimetros
requiere un monitoreo invasivo que no es posible ytilizar en todos los casos

Quirirgicos.
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2.6 LIMITES QUE EXISTEN PARA AUMENTAR EL APORTE DE
OXIGENO

En vista de que es conveniente aumemiar la concentracion de hemoglobina a 10g-dl
para proporcionar un aporte adecnado de oxigeno, suponizndo que ¢l gasto cardiaco
es novmal, parece Iogico aumentar la concentracion de hemoglobina a niveles atin
mayores para fransportar mds oxigenc a los tefides. Por desgracia, con
conceniraciones mayores de hemoglobina y hematocrito, aumenta mucho la
viscosidad sanguinea y el flujo capilar se alfera en forma negativa. Ocurre un
estancamiento del flujo capilar e incluse tiene que aumentar ¢l gasto cardiaco para

. . 2
proporcionar un flufo adecuado’.

L.a sangre es una solucion muy compleja. Las células estin suspendidas en un medio
coloide-cristaloides de cuya reologia se conoce muy poco Al aumentar la
hemoglobina en forma de eritrocitos hasta cifras de 15 a 16 g/dl, la viscocidad se
incrementa de modo significativo, este cambio puede ser deletéreo, en especial en
presencia de enfermedad wvascular importante. Se podria obviar este problema
administrando un transportador acelular de oxigeno (Hb libre de estroma), puesto que
su viscosidad es similar a la del plasma. Al diluir la masa eritrocitaria mientras se
mantiene ¢l volumen intravascular, se disminuye la viscosidad y se mejora la perfusion
en la microcirculacion. Es necesario elegir entre capacidad transportadora de oxigeno
y cinética de flujo, una concentracion de hemoglobina entre 10 y 14 g/dl permite una

mejor cinética de flujo que concentraciones mayores de 16 g/dl.’



2.7 TOLERANCIA DE UN HEMATOCRITO BAJO

No hay estudios prospectives controlados que evalien el riesgo o beneficio de
mantener hematocritos especificos perioperatorios. Historicamente, un hematocrito de
menos de 30% era una indicacion de transfusion sanguinea perioperatoria o
intraoperatoria incluso en pacientes jovenes y saludables™ A pesar de que la
capacidad del transporte de oxigeno disminuye linealmente con el hematocrito,
fisiologicamente el transporte de oxigeno puede ser dptimo con un hematocrito bajo
coma de 30%, debido a los efectos opuestos entre la disminucion del transporte de

oxigeno y el incremento de la viscosidad de la sangre ®

Estudios retrospectivos han demostrado un beneficio muy pequefio al transfundir

pacientes con un hematocrito menor de 30%.5*

Estudios no controlados y reportes de casos han demostrado que los pacientes pueden

sobrevivir con hematocritos del 10% o menores si son manejados cuidadosamente ****

Fortune, et al., realizaron un estudio prospectivo en pacientes con trauma severo
manteriendo hematocritos cercanos al 30% en un grupo y del 40% en el grupo
control.*® Ellos no solamente encentraron que no hay mejoria en la funcién
cardiopulmonar en los pacientes con menor hematocrito, pero si un incremento de

shunt pulmonar asociado con mayor nimero de transfusiones.




2.8 EFECTIVIDAD DE LA TRANSFUSION DE CELULAS ROJAS

La transfusion de una unidad de sangre total o paquete globular incrernenta el
hematocrito en  aproximadamente ur 3% o la concentracion de hemoglobina en un
g/dl, en un adulto de 70 kg que no esta sangrando.’® Estudios controlados no han
determinado la concentracion de hemoglobina a la cual lz transfusién de paquete
globular mejora la  evolucion clinica. Evidencia indirecta sugiere que muchas
transfusiones de paquetes globulares son innecesarias, debido a que poca o
moderada pérdida sanguinea no parece estar asociada con uw incremento en la
maorbilidad o mortalidad perioperatorias. Sin embargo, muchos de estos estudios no

han tenido un seguimiento a largo palzo ’

La relacion de anemija perioperatoria & isquemia miocardica ha sido propuesta. Un
estudio observacional controlado de 27 pacientes de alto riesgo a los que se les realizd
bypass arterial infrainguinal encontré que la incidencia de isquemia miocérdica fue
mayor con hematocritos menores de 28%.°° Sin embargo. este grupo anémico fue
significativamente de edad mas avanzada y el procedimienio fue mas prolongado lo
que confinde estas variables con el incrmento de isquemia relacionada con la anemia.
Otro estudio de 30 pacientes de alto riesgo con conceniraciones de hemoglobina
menores de 10 g/dl encontrd que la transfusion de paquete globular tenia poco
impacto en el consumo de oxigeno®', hallazgo que se relaciona con otros estudios en

pacientes de alto riesgo.*
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2.9 DECISION DE TRANSFUSION

La decision de transfundir debe tomar en cuenta: duracion de la anemia, volumen
intravascular, extension del procedimiento guirtivgico, probabilidad de pérdida
masiva de sangre y presencia de alteraciones coexistentes como trastornos de la
Suncion pulmonar, gasto cardiaco insuficiente, isquemia mivedrdica o enfermedad

vascular cerebral o circulatoria periférica’

La aplicacion de una guia universalmente aceptada para transfusion es dificiimente
llevada a cabo. La susceptibilidad de los pacientes es tan individual como cada
paciente, particularmente con respecto a su patologia coexistenie. Por lo tanto, es
improbable que un wimero especifico, o un valor especifico como el hematocrito o el
aporte de oxigeno pueda ser aplicado a todas las situaciones. Es mas probable que
ciertos pacientes puedan tolerar grados de hemodilucion sin evidnecia de isquemia
miocardica o de otras regiones, mientras que otros pacientes no puedan tolerar ain

grados intermedios de anemia.

En pacientes jovenes y en pacientes sin enfermedad sistémica significativa, una
hemodilucién profunda puede implicar menor riesgo comparada con la transfusion, sin
embargo pacientes ancianos a con alguna enfermedad pueden beneficiarse mas de la

transfusion.*®

Teologicamente, nosolros aparecemos como “creados para sangrar” Pero, jcudnio es

demasiado?



2.10 RECOMENDACIONES PARA INDICAR LA TRANSFUSION

El grupo de estudio sobre transfusion concluye que’:

1

La transfusion rara vez es indicada cuando las concentraciones de hemoglobina
son mayores de 10 g/dl y generalmente se indica cuando son menores de 6
g/dl, especialmente cuando ia anemia es aguda,

La decision de cuando una concentiracion de hemoglobina intermedia (6 — 10
g/dl) justifica o requiere lIa transfusion de paquete globular se debe basar en el
riesgo de complicaciones por una inadecuada oxigenacion;

El uso de una cifra de hemoglobina como meta para alcanzar en todos los
pacientes, falla al considerar todos los factores fisiclogicos importantes y
guirsrgicos que afectan la oxigenacion y no se recomienda.

Cuando sea apropiado, la donacion preoperatoria de sangre autdloga, el uso de
recuperacion celular transoperatoria o postoperatoria, la hemodilucién
normovolémica y medidas para disminuir la pérdida sanguinea (hipotensidn
controlada y agentes farmacoldgicos) puede ser de beneficio;

La indicacidn de transfusién de sangre autologa puede realizarse con mayor
libertad que para sangre alogénica debido a un menor (perc atn significativo)

nimero de riesgos asociados.
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2.11 RIESGOS DE LA TRANSFUSION SANGUINEA

Como sucede con la mayor parte de las decisiones clinicas, es apropiado considerar el
riesgo de la transfusion de eritrocitos en relacion con sus beneficios. Cuando se Hega
al umbral de la transfusion sanguinea, pueden ocurrir complicaciones resultantes del

producto transfundido tanto a corto como a largo plazo (Cuadro 1).

Cuadro 1. Efectos indeseables de la transfusion sanguinea

EFECTOS INDESEABLES GRAVES Proporciones
Hepatitis viral (casos clinicos y subclinicos) |1 en 200
Sobrecarga circulatoria 1 en 10,000
Lesion pulmonar aguda 1 en 10,000
Reaccion hemolitica por la transfusion 1 en 25,000
Reaccion anafilactica hipotensiva 1 en 150,000
Hemosiderosis No se conocen
Defecto hemostético No sc conocen
Hipotermia No se conocen
Reaccion por endotoxinas bacterianas Raras
Paludismo y otras infecciones parasitarias Raras
Enfermedad de injerto contra huesped Raras
Sindome de inmunodeficiencia humana Raras

Total len 190
EFECTOS INDESEABLES QUE CREAN

PROBLEMAS

Degpresion de la eritropoyesis Frecuentes
Aloinmunizacion de leucocitos, plaguetas o|1 en 10

ambas

Seroconversion de citomegalovirus 7 en 100
Aloinmunizacion de eritrocitos 1en 100
Seroconversion de virus de Epstein-Barr 1 en 200
Reaccidn febril no hemolitica 1 en 200
Reaccion alérgica 1 en 1,000
Reaccion inespecifica {escaloiTios) I en 1.000
Reaccion hemolitica retrasada | en 2,500
Anomalias metabdlicas No se conocen
Alteraciones inmunologicas No se conocen
Purpura trombocitopénica Raras

Total [1ens5

21



Los riesgos intrinsecos de la transfusion se centran en tres categorias principales:
efectos metabolicos. transmision de infecciones y efectos indeseables atribuibles a

. N .. 4
mecanisinos inmunolégicos.

Los efectos metabolicos retrasados consisten en supresion de la eritropoyesis y, en

caso de transfusiones cronicas, hemosiderosis.

Aunque es posible la contaminacién bacteriana de los productos sanguineos, los virus
patbgenos constituyen la preocupacion principal de que se transmitan infecciones por
transfusion. La hepatitis viral, por o general de tipo no A y no B, sigue siendo la
infeccién transmitida con mas frecuencia cuando se transfunden hemoderivados. La
forma anictérica subclinica puede ser dos a cinco veces mas frecuente en los que
reciben transfusiones que la hepatitis ictérica. Se desarrolla hepatitis activa cronica en
cerca de 50% de los casos de hepatitis postransfusional, entre ellos casos anictéricos, y
cerca de 10% de los individuos con enfermedad cronica progresan a continuacion
hasta cirrosis. Desde 1986, una vez que se inicid la investigacidn de unidades de
donador positivas para los marcadores subrogados, el antigeno central de la hepatitis
B y la aminotransferasa de la alanina y se decidio eliminar estas unidades, la incidencia
de hepatitis viral ha sido aproximadamente de una por cada 200 unidades, o de 1 2 2%
por paciente. En 1990 quedé ampliamente a la disposicidn la prueba comercial del
anticuerpo de la hepatitis C (HCV), proporcidn de mayor tamafio del grupo de
hepatitis no A y no B, y se aplico de inmediato. La prueba anti-HCV debe mejorar la
seguridad de la provision de sangre, porque resulto positiva en 81% de los casos de
hepatitis postransfusionales, pero lo fue solo en 37% de Jos donadores de sangre que

resultaron positivos para la prueba subrogada.’
En contra de la preocupacion tanto de médicos como de pacientes quirdrgicos, el
riesgo de sindrome de inmunodeficiencia adquirida de la transfusién sanguinea es muy

bajo gracias a las pruebas de unidades de donadores en busca del anticuerpo contra el
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HIV que se iniciaron en 1985 Se produce un periodo infeccioso en las 12 semanas
necesarias para la conversion del HIV, durante el cual se ha comprobado la
transmision por transfusiones. Algunos individuos infectados pueden tener un periodo
de latencia hasta de 35 meses antes de la seroconversion; sin embargo, no se ha
identificado el grado de infecciosidad durante este periodo. Ademds, si la sensibitidad
serologica es de 99% y se investigan cada afio cerca de 15 millones de transfusiones,
podrian transfundirse 30 a 200 unidades de sangre positiva al HIV cada afio a causa de
los resultados negativos falsos de la investigacion. El riesgo de transmision del HIV
por transfusion se encuentra en limites que varian entre uho a 33,000 y uno a 153,000

por unidad.*

En el cuadro 1 se indica que la estadistica citada a menudo de que cerca de 20% de las
transfusiones se acompafia de secuelas en el receptor es resultado de la inclusion de la
incidencia elevada de aloinmunizacion celular. Ocurre aloinmunizacion leucocitica en
cerca de 10% de los receptores, lo que ocasiona reacciones transfusionales hemoliticas
febriles. La aloinmunizacion plaguetaria puede producir trombocitopenia transfusional
y atenuar la funcidn de las plaquetas que se transfunda a continuacién. La
aloinmunizacion contra los eritrocitos da por resultado dificultades para efectuar las
pruebas cruzadas subsecuentes. La enfermedad hemolitica det feto y el neonato es una
manifectacién de aloinmunizacion eritrocitica que ocurre a través de la transferencia
placentaria, desde la madre, de anticuerpos que reaccionan contra los entrocitos

fetales.
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2.12 ALTERNATIVAS A LA TRANSFUSION SANGUINEA

Aungtie {o transfusion de eritrocifos se vielve cada ver mdys segura como metodo de
fratamienio, no se le debe considerar como un sustituto a una buena iécnica
anestésica y quirirgica. Los progresos en la anestesia permiten que el cirujano pueda
dedicar mayor tiempo a realizar hemostasia, y las nuevas técnicas quirargicas han

mejorado la capacidad del cirujano para controlar los sangrados.’

Existe gran variedad de alternativas a la transfusién homéloga. La literatura de que se
dispone hasta e} momento no da recomendaciones definitivas con respecto al costo-
beneficio o riesgo-beneficio de cada una de ellas. En la mayoria de los casos puede
predecirse, con base en la evaluacion clinica cuél seré [a pérdida de sangre durante el
procedimiento quirirgico. Esta prediccion debe utilizarse para elegir una estrategia

que minimize el uso de eritrocitos homélogos.®

Los programas de transfusion autologa eliminan los riesgos de transmision viral y de
reacciones inmunologicas. Esta practica es itil para pacientes seleccionados y de
mucho valor cuando se espera una pérdida de sangre importante. Existen varios
aspectos complicados que requieren mayor investigacion. Entre estos se incluye Ia
legislacion del procedimiento y la preocupacion con respecto a las transfusiones
innecesarias, errores en {a distribucion, pruebas y disposicion de las umdades no

utilizadas.’

El uso de sangre por recuperacion celular, que se pierde en el transoperatorio parece
ser seguro en muchos casos y reduce el requerimiento de transfusion homdloga.
Aunque la tecnologia que se usa por ahora es costosa, por los aditamentos
desechables, equipo y personal, esta técnica puede eliminar ta necesidad de transfusion

homologa en algunos pacientes.’
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La seleccion de algunos pacientes como candidatos a hemodilucién isovolémica
transoperatoria se basa en criterios atin no bien establecidos. No se han detcrminado
aln los estatutos para su uso en la poblacion general. Muchos de los criterios que se
aplican en el uso de la transfusion autbloga pueden utilizarse en la hemodilucion
transoperatoria. Algunos pacientes pueden manejarse de esta manera, evitando asi el

uso de eritrocitos homdlogos.”

E! problema principal ante una hemorragia es mantener la perfusion. Existen varios
sustitutos {con relacion costo-beneficio adecuada) que pueden usarse en los casos de
disminucion de volimen plasmatico o de sangre total. Por el contrario, no hay aln
sustancias disponibles y adecuadas para mantener el transporte de oxigeno. En la
actualidad se investiga en relacién con soluciones de hemoglobina y emulsiones
mejoradas de perfluoroquimicos, pero su uso es limitado en el campo clinico. Por
tanto, no pueden aun hacerse recomendaciones con respecto al uso de estas

sustancias.”

Los estudios para disminuir las hemorragias transoperatorias por medio de farmacos
son promisorios. Puede mejorarse la hemostasia con el uso de desmopresina. La
induccidn deliberada de hipotension transoperatoria también puede disminuir la

pérdida de sangre en algunas cirugias ’

La entropoyetina recombinante {r-HuEPO), puede ser de utilidad para evitar la
transfusion homologa al incrmentar la cantidad de sangre disponible en los programas
de transfusion autéloga. Estudios realizados sugieren que algunos pacientes anémicos
pueden aumentar su concentracion de hemoglobina en forma util al recibir r-HUEPO
durante e! periodo pre o postoperatorio, lo que disminuye la necesidad de
transfusiones. También es necesario continuar la investigacion en relacion con el uso

de este elemento
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2,13 COSTOS

A pesar de que los costos de la terapia transfusional son substanciales, no hay datos
exactos. Un estudio en un centro hospitalario estimé que el costo base para proveer
una unidad de paquete globular alogénico era de $114 dolares y que los servicios
directos e indirectos involucrados en la transfusion incrementaban el costo 2 $151
dolares. Un estudio en 18 hospitales estimaron que el promedie de costos por unidad
transfundida de sangre total o paquete globular era de $155 dolares o $397 dolares
por paciente por todos los componenetes transfundidos. Con una estimacién de 12
millones de unidades transfundidas cada afio en Estados Unidos, esto significa un
costo anual de por lo menos 2 billones de dolares, con un costo estimado de 5 a 7

billones por todos los componentes de la transfusion *

Estas estimaciones son de una validez limitada, porque no incluyen el costo de todos
los componenetes sanguineos, gastos administrativos y costos indirectos de la
transfusion y no reflejan los beneficios economicos de la terapia transfusional Se

comenta un aproximado de 300 pesos MN por tipaje de concentrado eritrocitario.™

Sin embargo, las implicaciones de la terapia transfusional debe ser reconocida y se

deben considerar ¢l mejoramiento de la practica transfusional para reducir los costos.*

Cerca de un 25% de lps costos por transfusion de paquetes globulares pueden ser
atribuibles a una transfusion inapropiada. Estos costos pueden ser disminuidos por
medio de la adopcion de prdcticas transfusionales mds apropiadas. Por ejemplo, una
conferencia en un hospital fue capaz de reducir los costos de transtusion por $1.6

millones durante 3 afios al adoptar nuevas guias para transfusion sanguinea ****
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nimero de transfusiones realizadas en pacientes ginecologicas es elevado, y muchas
veces no justificado. Debido a que se continia con el tabi del 10/30 sin tomar en
cuenta las condiciones de la paciente, y en segundo fugar por el miedo en ccasiones a

sangrado aparentemente extensos.

Existen cirugias dentro del 4rea ginecoldgica que tienen mayor probabilidad de
requerir hemoderivados, debido a la condicion clinica preexistente de la paciente y por
el trauma quiriirgico en si, tal es el caso de la histerectornia por miomatosis uterina
con apemia cronica.  Sin embargo, otras cirugias como las de ovario,
colpoperioneplastias, etc., son cirugias en las cuales las pacientes por lo general son

sanas y la hemorragia quirirgica es menor.

A todas las pacientes sometidas a cirugia ginecoldgica se les solicita depositar 2
paquetes globulares, los cuales tienen que ser tipados y procesados por banco de
sangre, asi como se requiere el internamiento de la paciente desde un dia previo a su
cirugia para estos tramites lo que proﬁuce un costo elevado al hospital, debido a que

en su mayotia no son ufilizados.
Dentro de las principales causas de suspension de las cirugia se encuentra el hecho de

no presentar el requisito de tener sangre disponible, lo cual retrasa el tratamiento

quirdrgico de la paciente y nuevamente crea un mayor costo para el hospital.
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4. JUSTIFECACION

La decision de cuando iransfundir a un paciente en el perioperatorio es dificil y

requeire juicio clinico,

La decisidn de transfundir a un paciente especifico debe basarse en la duracion de la
anemia, el volumen intravascular, 1a extensién de la cirugia, la probabilidad de que se
presenten pérdidas masivas de sangre y la existencia de condiciones agregadas como
alteraciones de la funcién pulmonar, gasto cardiaco inadecuaco, isquemia miccirdica,

o enfermedad vascular cerebral o periférica.

E! limite mas bajo de tolerancia de anemia normovolémica en humanos no se ha
establecido pero se sabe que el aporte de oxigeno es adecuado en la mayoria de los
individuos con concentraciones de hemoglobina de 7 g/di, mientras el paciente se

mantenga normovolémico.

Todos estos datos nos orientan mas para evitar un gran nimero de pacientes que se
transfunden en el preoperatorio con el pretexto de ingresar a quiréfano con mas de 10
de Hg y para evitar la transfusion trans y postoperatoria por solo ver una cantidad de
sangrado y en lugar de esto tomar en cuenta la estabilidad hemodindmica del paciente

y su aporte de oxigeno.
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5. OBJETIVOS

Evaluar el porcentaje de transfusiones realizadas en pacientes a las que se les realiza

cirugia ginecologica.
Evaluar ¢l tipo de hemoderivados utilizados

Evaluar el costo-beneficio hospitalario relacionado a solicitar a todas las pacientes

“paquetes depositados” en relacion al niumero de transfusiones.

6. MATERIAL Y METODOS

Fstudio retrospectivo, observacional y longitudinal en el cual se tomaron
consecutivamente 140 expedientes de cingia ginecolégica que abarcaban meses
naturales, desde Enero hasta Septiembre de 1999. De los 140 expedientes de las
pacientes valorables se analizaron las variables que se presentan en el Anexo 1.

Se organizaron los expedientes en 3 grupos segin el tipo de cirugia:

Grupo I Histerectomia abdominal

Histerectomia abdomina! + salpingooforectomia

Grupo II: Histerectomia vaginal

Colpoperioneoplastia

Grupo III: Laparotomia Exploradora con Estudio Transoperatorio

29



5, OBJETIVOS

Evaluar el porcentaje de transfusiones realizadas en pacientes a las que se les realiza

cirugia ginecoldgica.
Evaluar el tipo de hemoderivados utilizados

Evaluar el costo-beneficio hospitalario refacionado a solicitar a todas las pacientes

“paguetes depositados” en relacion al numero de transfusiones.

6. MATERIAL Y METQDOS

Estudio retrospectivo, observacional y longitudinal en el cual se tomaron
consecutivamente 140 expedientes de cirugia ginecologica que abarcaban meses
naturales, desde Enero hasta Septiembre de 1999, De los 140 expedientes de las
pacientes valorables se analizaron las variables que se presentan en el Anexo 1.

Se organizaron los expedientes en 3 grupos segun el tipo de cirugia:

Grupo I Histerectomia abdominal

Histerectomia abdominal + salpingooforectomia

Grupo II: Histerectomia vaginal

Colpoperioneoplastia

Grupo I11: Laparotomia Exploradora con Estudio Transoperatorio

29




7. RESULTADOS

7.1 DATOS DEMOGRAFICOS

Las 140 pacientes eran adultas con edades limites de 19 a 82 afios y mediana de 43. El
78% (109 pacientes) tenian entre 31 a 50 afios de edad, el grupo mas joven de >16 a
30 afios abarco el 2.846% (4 pacientes) y el grupo de mayor edad de 51 a 82 afos
comprendio en 24.3% (27 pacientes). Cuadro 1.

Cuadro 1. Edades de 140 Pacientes de Cirugia Ginecoldgica

EDAD NO. PORCIENTO
>16-20 1 0.71%

21-30 3 2.14%

31-40 43 30.70%

41-50 66 47.14%

51-60 15 10.72%

61-70 8 5.71

71-80 3 2.14%

> 81 1 0.71%
TOTAL 140 100%

El grupo mayoritario de nuestras pacientes oscila entre los 31 a 50 afios, rango de
edad en que las sintomatologia de la Miomatosis Uterina se exacerba de acuerdo a la
literatura,por ende la consulta aumenta y la captacion de pacientes con criterios
quirurgicos se ve reflejados en la programacion quirirgica.

Cuadro 2: Edadcs segun grupos quirirgicos

GRUPO QX |1 H 11]

No. Pacientes 98 33 9

EDAD

Limites 28-74 29 -82 1950
Mediana 43 ss 139

X +DE 427 +6.06 55.5+124 36.2 + 103
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Cuadro 3. Peso Corporal por grupo quirlrgico

GRUPO QX |I I m

No. Pacientes 98 33 9

PESO Kg

Limites 41 - 100 42 - 82 43-91
Mediana 64 60 69

X +DE 66.2+11.7 598+08 657117

Cuadro 4. Indice de Masa Corporal (IMC) (Formula de Quettelet)* por grupo

quirirgico

GREUPO QX I i1 11 Global

No. Pacientes 93 33 9 140

mMC

< Peso Ideal 1 102% —- 1 1l1% 2 1.43%
Peso Ideal 29 296% 12 3636% |3 33.33% 44  3143%
Sobrepeso (> 4 - 20%)l 45 4592% |15 4545% [2 22.22% 62  44.29%
Obesa (> 20.4 - 40%) 12 1224% |6 18.18% 27 2222% 20 14.28%
Muy Obesa (> 40.4 - 60%) g8 8.16% - e 11111 9 643%
Obesidad Morbida (60.4 - 80%) |3 3.06% - - - 3 2.14%

* (Talla mt)® x (Peso kg) / (Peso Kg)*=IMC

Respecto a las intervenciones quirurgicas, se practicaron 98 (70%) en €l grupo 1

(histerectomia por via abdominal) por los siguientes diagnosticos: miomatosis 75

(76.5%); mioma pediculado 5 (5.1%); miomatosis y cistocele 7 ( 7.1%) y 11(11.22 %)

con Dx Probable preoperatorio de Adenomiosis Vs Miomatosis, con sangrado uterino

disfuncional.
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Se observa también que la mayorta de nuestras pacientes { 57 % ) son obesas o con

sobrepeso, enfermedad que predispone transtornos hormonales ast como alteraciones

nutricionales y consecuentemente altera los niveles de hemoglobina y hemataocrito.

7.2 HEMORRAGIA

Cuadro 5: Contenido de Hemoblobina por grupos quirirgicos

Grupo OQx I 11 I Global
No. Pacientes 98 33 9 140
Hemoglobina

C. Normales 17- 13.5g/dl | 53 54.1% |29 879% | 5 556% | 87 GLl14%
<20-40% 13.4-108¢g/dl |33 337%| 4 121% |3 333% | 40 2857%
< 40-6010.7 - 8.1 g/dl 12 223%4§ - - 1 11.1% 13 93%

Cuadro 6. Hemorragia total

ginecoldgica.

calcelada por tipe de intervencién quirirgica

Hemorragia en| Grupo 1 Grupo 11 Grupo 111 Global Porcentaje
ml

< 100 mL 1 2 ] 4 2.86%
101200 L. |16 14 4 34 24.3%
201300 ml. {26 7 1 34 24.3%
301-400 mL 16 4 1 21 15%
401-500 mL. |18 1 - 19 13.6%
301-600 mL 7 2 2 11 7.86%
601700 ml |6 2 -- 8 5.71%
701-800mL 14 1 - 5 316%
204-900ml. |1 -- - 1 0.71%
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=-1,200mL | - -- 1 0.71%
=-1300mL [] - -- 1 0.71%
=-1,900mL |1 - - 1 0.71%
TOTAL 98 33 9 140 100%

Cuadro 7. Sinopsis de Hemorragia en 140 pacientes en Cirugia Ginecoldgica

Hemorragia en mL No. Porcentaje
<100 - 500 mL 112 80%

501 - 900 mL 25 17.86%

= 1,200 = 1,900 3 2.14%
TOTAL 140 100%

** Relacionar con e} SMP

Cuadro 8. Porcentaje de Hemorragia en relacion al volimen sanguineo

circulante calculado (Kg de peso x 65 mL)

GRUPO QX 1 11 I GLOBAL
No. Pacientes 98 33 9 140

% de Hemorragia

Cifras Limites 2.08 -45%

Clase 1 < 15% 79 28 8 115 82.14%
Clase 11 15-30% {17 3 1 23 16.42
Clase IT30-40% |1 “- - i omn

Clase IV > 40% 1 - - 1 07

Et 80%% de nuestras pacientes sangromenos de 500 c¢, con un 17.8 % restante de 501

a 900 cc y énicamente el 2.4 % en cifras de 1200 a 1900cc
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7.3 PACIENTES TRANSFUNDIDAS

Se transfundieron 22 {15.7%) pacientes de las 140 incluidas en el analisis. Todas
(100%) correspondieron al grupo ! de cirugia. Siendo 18 (86%) Histerectomias
abdominales v 3 (14%) Histerectomias abdominales mas salpingooforectomia.

El momento en que se realizo la transfusién sanguinea semuestra en el cuadro { 9)

Cuadro 9.- Momento de la Transfusién Sanguinea

Transf, Preoperatoria 14 63.6%
Transf, Transoperatoria |2 9.0%
Transf, Postoperatoria 3 13.6%
T. Pre y Transoperatoria |1 4.5%
T. Trans y Postoperatoria | 2 2.0%
Total 22 100%

El 60% de las pacientes fueron transfundidas en el preoperatorio con la excusa de la
Decafobiu aunado a sangrados transvaginales previos a su ingreso y con historia de

cifras bajas de hemoglobina.

Transfusion Preoperatoria

Las caracteristicas de las pacientes que requierieron transfusion precperatoria consistia
en tener una Hb promedio de 8.02 g/dl con una minima de 4.7 g/dl y una maxima de
10.8 g/di y un Hto promedio de 27.05 % con una minima de 17% y una maxima de

33.5%.

El tipo de hemoderivado transfundido fué en su totalidad 2 base de paquete globular.
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La cantidad de ellos transfundidos en el preoperatorio fué como se muestra en el

Cuadro (9)

Cuadro 10. Niamero de Paquetes Globulares transfundidos en el Preoperatorio

Na. de PG transfundido | No. de Pacientes Porcentaje
i 5 33.33%

2 4 26.66%

4 3 20%

5 3 2006
TOTAL 15 100%

Transfusion Transoperatoria

Se transfundieron 5 pacientes durante el transoperatorio. La Hb promedio
preoperatoria de las pacientes que requirieron transfusion en ¢l transoperatorio fu¢ de
11.08 g/dl con una minima de 8.9 gfdl y una maxima de 14.6 g/dl. El Hto promedio
firé de 34.42% con un minime de 28.9% v un maximo de 43 .3%.

El sangrado promedio calculado fué de 1,120 cc con un minimo de 500 cc y un
maximo de 1,900 ce. Teniendose un promedio de sangrado méximo permisible de

731,98 cc.

Sélamente se les solicitd examenes de control postoperatorio a 3 de las § pacientes
(60%) y los resultaron mostraron una Hb promedio de 7.56 g/dl con un Hto de
24.06%, las cifras minimas fueron de Hb 5 g/dl y Hto 17 y las maximas de Hb 12.
g/dl v Hto 36.9%
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Nuevamente el tipo de hemoderivados requerido fué en su totalidad paquete globular

siendo su distribucion como lo muestra el cuadro { 11 ).

Cuadro 11. Numero de Paquetes Globulares transfundidos en el Transoperatorio

No. de PG transfundido | No. de Pacientes Porcentaje
1 1 20%

2 3 60%

3 1 20%
TOTAL 5 100%

Transfusién Postoperatoria

Se transfundieron 5 pacientes en el postoperatorio de las cuales 2 habian sido
transfundidas también en el transoperatorio. El sangrado promedio que presentaren
fué de 1,034 cc con un minimo de 350 cc y un maximo de 1,900 cc. Habiéndoseles
calculado un SMP promedio de 733.14 cc. A 2 pacientes (40%) no se les realizaron
examenes de control y el 60% restante mostré una Hb promedio de 6.3 g/dl y Hto de
20.9% con una minima de Hb 5 g/dl y Hto 17% y su maxima de Hb 8.4% y Hto
27.4%.

Nuevamente se transfundieron unicamente paquetes globulares con una proporcidn de

1 paquete (2 pacientes) 40%; 2 paquetes (2 pacientes) 40% y 3 paquetes (1 paciente)
20%.

30




DISCUSION

Estudios previos demostraron que existen transfusiones innecesarias en pacientes
aduitos .(8.14)

Aun se conserva la cifta “magica” de 10 g/dl como el mvel preoperatorio de
hemoglobina aceptado como valor minimo en el paciente adulto. Esta conducta
presenta relevancia cuando al paciente, con la justificacion de no cumplir con el nivel
minimo requerido, se le somete a una transfusidn sanguinea © se pospone su cirugia;
por lo que, ambas conductas podrian incrementar riesgos y cosios. De hecho, las
recomendaciones internacionales indican que este limite no se justifica como criterio
unico para decidir una transfusion. La situacién es diferente cuando se trata de un
paciente con anemia severa, ya que, esta condicibn aumenta, por st sola, la
morbimortalidad del paciente quinirgico. Tanto en pacientes pediitricos como en
adultos con riesgos quirirgico ASA I - II a los que se les efectia una adecuads
valoracién preoperatoria, el solicitar nutinariamente la concentracibn de hemoglobina
preoperatoria u otros examenes, ha demostrado ser una medida innecesaria (18,19);

sin embargo, en nuestro pais, esta experiencia ain no se ha sido confirmado.

Entonces, la pregunta obvia es 4, cuél es el valor minimo de hemoglobina preoperatoria
permitido? En varios estudios se indica que, en la mayoria de las situaciones, no debe
transfundirse a un paciente con cifras de hemoglobina de 10 g /dl o mas, que siempre
deben transfundirse con valores de 6 g/dl o menos, vy que en cifras intermedias se
deben valorar ios riesgos de complicaciones de una oxigenacion inadecuada para

decidir una transfusion. (3,4)

Respecto a los métodos para estimar una pérdida sanguinea durante un procedimiento
quinirgico mayor, recientemente se evaluaron dos métados para cuantificar el volumen
sanguineo circulante durante la cirugfa v, de esta manera, evaluar adecuadamente un
sangrado (21,22), sin embargo, éstos todavia resultan sofisticados como para usarlos

en forma rutinaria. Por otra parte, la evaluacidon visual de las gasas por los
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anestesiologos resuita un procedimiento inadecuado debido a que se sobrestiman las
pérdidas durante un sangrado,ademas de variar sustancialemnte de observador a
observador (23} Por le que nuestra recomendacion es que la estimacion de un
sangrado en el transoperatorio se realice con el uso de difrentes métodos, de modo

que la necesidad de transfundir quede plenamente justificada.

Se da demostrado que, en sujetos sanos y normovolémicos, la oxigenacion tisular se
conserva y la anemia se tolera hasta valores de 18 a 25% de hematocrita (3), de
hecho, el corazon produce 4cido lictico hasta hematocritos de 15 a 20%, y una
insuficiencia cardiaca puede presentarse solamente con valores de 10% (3). En cuanto
al sangrado en funcion del volimen sanguineo estimado, se ha demostrado que una
pérdida del 15% (hemorragia clase 1) tiene un efecto hemodindmico minimo
manifestado por vasoconstriccion y taquicardia leve, una pérdida del 15 al 30% del
voliimen sanguineo (hemorragia clase ) produce taquicardia e hipotension, una
pérdida del 30 al 40% (hemorragia clase 111} incrementa los signos de hipovolemia
como la taquicardia, taquipnea e hipotension sistolica, y, por éltimo, un sangrado
mayor del 40% (hemorragia clase 1V} es una condicion que amenaza la vida, con
marcada taquicardia e hipotension , pulso poceo perceptible y bajo gasto urinario. Los
estudios han probado que las hemorragias clase 1 11, incluso las de clase IL, pueden
ser tratadas adecuadamente con cristaloides, (3} Por lo que la conducta de permitir un

sangrado hasta un hematocrito de 30% antes de transfundir es la adecuada.
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CONCLUSION

NO ES WNECESARIO SOULICITAR A TODAS iLAS PACIENTES
PROGRAMADAS A CIRUGIA GINECOLOGICA PAQUETES GLOBULARES
DE RUTINA EN DEPOSITO

Experiencias previas han demostrado que, si se adoptan serias medidas educativas y de
investigacion en este campo, es posibie cambiar positivamente las conductas
transfusionales (26,27); por lo que proponemos:

- que se incluya en los programas de la especialidad el médule de medicina
transfusional

- que se efectiien auditorias dentro de las instituciones para revisar el uso de la sangre
y sus derivados,

- que se forme una cultura de comunicacion entre el anestesiologo y el médico tratante
para anticipiar la necesidad o la posibilidad de una transfusién y

~ valorar la relacion riesgo/beneficio (28), involucrando al paciente o a sus familiares
en la toma de decisiones al respecto (11).

Esto altimo debido a que, si bien ain no se ha aceptado internacionalmente que las
transfusiones requieran de una carta de consentimiento informado (4, 11), se ha
reconocido el derecho de las personas que por diferentes motivos, incluyendo el
religioso, rechazan una transfision sanguinea. Este hecho, junto a otros, lejos de
causar un retroceso ha favorecido el desarrollo de alternativas dentro de la medicina
transfusional (29).

No se deberia de solicitar a todas las pecientes de cirugia ginecolégica programada
Paquetes depositados de rutina.ya que se demostrd que gnicamente el 15.7 % de las
pacientes requirio administracion de hemoderivados.Con un gasto innecesario que el
hospital no puede costear més,aproximadamente * desperdiciamos ** 230 paquetes

depositados correspondiendo a 69,000 pesos MN.
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ANEXO 1

Expediente Fecha
Edad Peso _ Talla

Dx

Qx realizada ___

Exdimenes Preoperatorios

Hemoglobina

Hematocrito

Sangrado Maximo Permisible

TP

TPT

Se realizo control de examenes de laboratorio? Si No

Examenes Postoperatorios

Hemoglobina

Hematocrto

P

TPT

Sangrado Transoperatorio

Fué necesaria la transfusion de hemoderivados?

Transfusion preoperatoria  Si No
Transfusion transoperatoria Si No
Transfusion postoperatoria  Si No

Tipo de Hemoderivado transfundido

Tipo de Hemoderivado S1 NO

Paquete Globular

PEC

Concentrado plaguetario

Crioprecipitados |
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