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RESUMEN

La demanda creciente de productos sanguineos a los bancos de sangre por
procedimientos quirurgicos y/o hemato-oncologicos es desproporcionada al aumento en
el suministro de sangre, y ha conllevado al desarrollo de nuevos métodos para aliviar la
demanda de la reserva de donadores de sangre. Los avances mas recientes se han
enfocado hacia mejorar la eficiencia en la solicitud de sangre para procedimientos
electivos quirargicos. Los reportes publicados de uso de sangre demuestran que
aproximadamente 60% de todas las transfusiones de sangre se efectian durante
procedimientos quirtrgicos. Se ha sefialado que tanto cirujanos como anestesiologos
solicitan mayores cantidades de sangre de las que se espera sean transfundidas durante
la operacion, con el objetivo de proveer un margen de seguridad ante la eventualidad de
una hemorragia inesperada. Sin embargo, no se conocen normas que establezcan el
numero de unidades que se deben utilizar segin la intervencién y el tipo de
procedimiento que se realizara.



IV INTRODUCCION:

Los avances en las técnicas quirurgicas estan permitiendo un incremento en la
realizacion de cirugias complicadas en pacientes pediatricos y recién nacidos. Es
esencial un suministro adecuado y seguro de sangre para el éxito de muchas de estas
cirugias, y esto depende de las pérdidas anticipadas de sangre, los tipos de componentes
requeridos y la situacion de urgencia en la que se realiza la cirugia. Aunque la
transfusion en pacientes pediatricos involucra muchas de las mismas consideraciones
que en los adultos, algunos de los retos son unicos, particularmente para los pacientes
neonatales. Los célculos dependen del tamafio y edad del nifio, tienen una fisiologia
unica y consecuentemente requerimientos para transfusion unicos. El volumen de
sangre y reflejos para la hipovolemia son aspectos importantes que deben considerarse
en pediatria. Ademas, valorar el riesgo vs beneficio de las transfusiones relativas a las
secuelas a largo plazo debido a la prolongacion de la vida del nifio después de la
transfusion. Cuando la transfusion sanguinea es apropiada, la sangre puede ser de dos
fuentes — ya sea alogénica o autdloga -. En todos los casos, el nimero de exposiciones
de donadores debe limitarse lo mayor posible. ”

La demanda creciente de productos sanguineos a los bancos de sangre por
procedimientos quirurgicos y/o hemato-oncologicos es desproporcionada al aumento en
el suministro de sangre, y ha conllevado al desarrollo de nuevos métodos para aliviar la
demanda de la reserva de donadores de sangre. Aun son limitadas las aplicaciones de
técnicas sugeridas como transfusiones autologas, hemodilucion y salvamento de sangre
durante el transoperatorio. >

Los avances mas recientes se han enfocado hacia mejorar la eficiencia en la solicitud de

sangre para procedimientos electivos quirirgicos. *

Ha probado ser de utilidad
comparar el nimero de unidades cruzadas (C) con el nimero de unidades transfundidas
(T). Se ha considerado aceptable una razéon C/T de 2.5 como una evaluacion gruesa de
los casos de cirugia electiva. 2

Los reportes publicados de uso de sangre demuestran que aproximadamente 60% de
todas las transfusiones de sangre se efectian durante procedimientos quirtrgicos. © En
los pacientes quirurgicos en el postoperatorio y en los demas pacientes médicos, la
sangre se cruza en respuesta a la anemia demostrada y casi siempre se transfunde. Por
otra parte, el cruce de sangre preoperatorio de unidades de sangre para pacientes

quirtrgicos se efectua con anticipacion de una necesidad potencial, la cual puede no



presentarse, y consecuentemente, muchas unidades de sangre que son cruzadas antes de
la cirugia, jamas llegan a transferirse. El cruce de sangre que no se transfunde consume
las reservas del banco de sangre de forma innecesaria, aumenta el inventario de sangre
que debe mantenerse y aumenta el nimero de unidades que debe ser actualizado. ”
Numerosos centros médicos regionales han demostrado que la practica actual de cruce
de sangre es altamente ineficiente, mientras que el método probado de tamizaje de para
las reservas de unidades de sangre efectivamente aumenta la sangre disponible y
disminuye los costos del mantenimiento de un banco de sangre. ® Se han propuesto
alternativas como el cociente de solicitud de sangre y permitir un indice de
aproximacion de todas las practicas transfusionales. Se sugiere una probabilidad de
transfusion en vez de una razoén de cruce/transfusion (C/T) > o el namero promedio de
unidades transfundidas por paciente.

En adultos, se considera anemia cuando la hemoglobina es menor de 12 g/dl en mujeres
y menor de 14 g/dl en hombres adultos. Muchas adaptaciones fisiologicas mantienen la
oxigenacion tisular durante la anemia, incluyendo el aumento del gasto cardiaco,
aumento del flujo sanguineo tisular, y el incremento en la liberacion de oxigeno a los
tejidos.  El mecanismo a largo plazo de la fluctuaciones de balance en el suministro y
demanda de O, es a través del control de retroalimentacion de la produccion de
eritrocitos, mediada por los aumentos en la produccion y liberacion de eritropoyetina
endogena. 1 La cirugia moderna y practica anestésica indica que un valor de
hemoglobina de menos de 10 g/dl o un hematocrito menor de .30 indica la necesidad de
transfusion de paquete globular. Los riesgos potenciales de evitar la transfusion a estos

. . . . . . 11
niveles incluyen isquemia y alteraciones de la hemostasis. '

Esto se aplica
ampliamente en los pacientes quirtrgicos, excepto aquellos con insuficiencia renal
cronica, aunque es dificil identificar evidencia que apoye esta practica. Esta guia se ha
basado en calculos que sugieren que la disponibilidad de oxigeno a los tejidos y érganos
puede alterarse cuando el valor de hemoglobina disminuya a menos de 100 g/L. Sin
embargo, estos calculos rara vez incluyen las correcciones apropiadas del gasto
cardiaco, la extraccion de oxigeno, o alteraciones en la afinidad de la hemoglobina por
el oxigeno. Existe cierta evidencia que demuestra que algunas cirugias mayores son
toleradas sin requerir transfusiones y sin incrementar la morbilidad y mortalidad. Los
datos sobre la tolerancia humana a la anemia mas severa (Hb < 7 g/dl) se ha obtenido
mediante el estudio de pacientes que rehlisan sangre o para aquellos en quienes no se

dispone de sangre. '*



En 1988, los Institutos Nacionales de Salud en los Estados Unidos se reunieron en una
Conferencia de Consenso sobre terapia transfusional, concluyeron que la evidencia
disponible no apoya el uso del simple criterio para transfundir como la concentracion de
Hb por menor de 10 g/dl y que no existe evidncia de que la anemia leve o moderada
contribuya a la morbilidad perioperatoria. ' Se ha sugerido un umbral de transfusion de
8 g/dl por el Comité de Practicas Transfusionales de la Asociacion Americana de
Bancos de Sangre 'y, se recomienda un umbral de 7 g/dl tanto por la Conferencia de
Consenso como el Proyecto de Evaluacion de Eficacia Clinica del Colegio Americano

de Médicos. '¥

La decision para transfundir un paciente especifico debe tomar en consideracion la
duracion de la anemia, el volumen intravascular, la extension de la operacion, la
probabilidad de pérdida masiva de sangre, y la presencia de condiciones coexistentes
como funcion pulmonar alterada, gasto cardiaco inadecuado, isquemia miocardica, o
enfermedad circulatoria cerebrovascular o periférica. La decision de transfundir
concentrado eritrocitario dependera de la evaluacion clinica, ayudada de datos de
laboratorio como oxigenacion arterial, tension de oxigeno venoso mezclado, gasto
cardiaco, la razén de extraccion de oxigeno, y el volumen sanguineo, cuando este

indicado. '?

Entre las alternativas a la transfusion de globulos rojos se encuentra la transfusion
autologa de eritrocitos, la cual se estd convirtiendo en una terapia cada vez mas segura.
Este programa elimina la transmision viral y los riesgos inmunologicos de la transfusion
sanguinea. El progreso en anestesia ha permitido mas tiempo para que el cirujano se
preocupe por la hemostasia, y las nuevas técnicas quirirgicas han mejorado la habilidad
del cirujano para controlar el sangrado. Ademas de la transfusion autdloga, se tienen
otras alternativas tanto en pacientes adultos como pediatricos, entre las que destacan la
donacion preoperatoria, la hemodilucion normovolémica aguda, el salvamento de

. ., . 1
sangre transoperatorio y la donacién de hemoderivados de un solo donador. ”

En décadas pasadas se trataba de disminuir el nimero de unidades de sangre que era

seleccionada para casos quirirgicos y que en ocasiones envejecian si no eran utilizadas.



Se ha sefialado que tanto cirujanos como anestesidlogos solicitan mayores cantidades de
sangre de las que se espera sean transfundidas durante la operacion, con el objetivo de
proveer un margen de seguridad ante la eventualidad de una hemorragia inesperada. Sin
embargo, no se conocen normas que establezcan el numero de unidades que se deben

utilizar seglin la intervencion y el tipo de procedimiento que se realizara.

Mucha de la variabilidad en la necesidad de transfusion para una cirugia determinada
recae en las variables del paciente y no en las variables quirurgicas. Cuando se realizan
por un cirujano experimentado, un tipo determinado de cirugia resultara en una pérdida
sanguinea similar en la mayoria de los pacientes, a pasear de las diferencias
significativas en el volumen sanguineo del paciente o el hematocrito inicial. > Se han
preparado diversas guias de terapia transfusional. En los afios 70, Friedman et al '®
propusieron el Esquema Maximo de Solicitud de Sangre para Cirugia (MSBOS) como
una forma de limitar el nimero de unidades sanguineas desperdiciadas. Algunas guias
recomiendan un tamizaje del tipo Rh-ABO y de anticuerpos, en vez de un cruce
rutinario de dos unidades, para procedimientos quirrgicos electivos donde la sangre
rara vez se utiliza. Para aquellas operaciones que normalmente necesitan hemoterapia,
el nimero de unidades sugeridas por el cruce preoperatorio se determina mediante el
examen del niumero promedio de las unidades transfundidas en el pasado para dicho
procedimiento particular. Esta guia proporciona el equipo anestésico y quirtrgico el
conocimiento de cuanta sangre fue usada habitualmente durante un procedimiento
quirtirgico electivo particular y por lo  tanto cuanta sangre debe cruzarse
preoperatoriamente para dicho procedimiento. '” Se han propuesto otros algoritmos
mediante los cuales puede estimarse la necesidad de transfusién sanguinea. ''?)
Aunque estos algoritmos incluyen informaciéon del paciente especifico, no incluyen
estimaciones de pérdidas sanguineas, lo cual limita su aplicabilidad. En un estudio
reciente de Palmer y cols, se encontr6 que el sistema de solicitud de sangre para un
paciente especifico (PSBOS) es mas preciso para predecir el potencial de pérdida
sanguinea durante el evento quirtrgico que el MSBOS. El PSBOS incluye variables del
paciente y del cirujano en la prediccion de utilizacion de transfusion, a diferencia del

MSBOS que utiliza solamente variables del procedimiento quirargico. >



V PREGUNTA DE INVESTIGACION:

(Es apropiado el uso de hemoderivados en los pacientes pediatricos que se someten a
cirugia electiva y/o de urgencia en el hospital infantil “Federico Gomez” de la ciudad

de México?

VI JUSTIFICACION

Se ha sefialado que tanto cirujanos como anestesidlogos solicitan mayores cantidades de
sangre de las que se espera sean transfundidas durante la operacion, con el objetivo de
proveer un margen de seguridad ante la eventualidad de una hemorragia inesperada. Sin
embargo, no se conocen normas que establezcan el numero de unidades que se deben
utilizar seglin la intervencion y el tipo de procedimiento que se realizara.

Es necesario el estudio de las indicaciones de la transfusion sanguinea en cirugia
electiva debido a los antecedentes mencionados previamente y que no se tiene el
conocimiento exacto del consumo de sangre en quir6fano, ni de los criterios utilizados

en relacion a su utilizacion y contraindicaciones en nuestro medio.

VIl HIPOTESIS:

Dado que se trata de un estudio puramente descriptivo, no se propone una hipotesis de
estudio. Hipotesis Sin embargo, el presente estudio servird para disefiar un estudio
prospectivo, con control adecuado de variables, para implementar un programa de uso

apropiado de productos sanguineos en cirugia electiva.

VIII OBJETIVO

Evaluar el uso de hemoderivados en los pacientes que se someten a cirugia electiva y/o
de urgencias en el Hospital Infantil “Federico Gomez” de la Ciudad de México.



IX MATERIAL Y METODOS:

IX I Diserio del estudio Retrolectivo

IX 2 Universo de trabajo Pacientes: Se evaluaron pacientes que se sometieron a
cirugia electiva realizada en el Servicio de Cirugia General del Hospital Infantil de
Meéxico cuyos expedientes clinicos se encontraban completos durante el periodo de
Julio 2001 a Junio 2002.

IX 3 Definicion conceptual y operativa de las variables de estudio:

- Edad: variable numérica discreta, dado que se trata de pacientes pediatricos se
consignara en meses.

- Sexo: variable nominal dicotémica.

- Peso: variable numérica continua, se consignara en granos.

- Talla: variable numérica continua, se consignara en centimetros.

- Tipo de cirugia: variable cualitativa dicotémica, programada o de urgencias.

- Servicio: variable nominal politdmica, se consignara el servicio al que ingreso el
paciente.

- Cirugia: variable nominal politémica, se consignara el tipo de cirugia realizado.

- Diagndstico: variable nominal politdmica, se consignara el diagnostico de ingreso.

- Hemoderivados: variable nominal politdbmica se consignard paquete globular,
plasma fresco congelado, sangre total, plaquetas. Se consignara las unidades

solicitadas y las unidades transfundidas durante el transoperatorio.

IX 4 CRITERIOS DE INCLUSION.
Todos aquellos pacientes que ingresen a procedimiento quirtirgico y requieran de

sangre y sus derivados.

IX 5 CRITERIOS DE EXCLUSION.
Aquellos pacientes que ingresen a quird6fano y no requieran de sangre y sus

derivados.



X PROCEDIMIENTO

X 1 Seleccion de los pacientes
Por medio de la hoja de procedimientos quirurgicos efectuados , solicitudes a

banco de sangre y expedientes clinicos.

X 2 Procedimiento
En el expediente clinico se buscara la valoracion preanestesica y en esta la
cantidad se hemoderivados solicitada y en la hoja de registro anestesico asi como en la

nota post anestesica se confirmara cuanto fue trasfundido de sangre y hemoderivados.

XI Analisis estadistico: Se empleara estadistica descriptiva (promedios, desviacion
estandar, porcentajes). No se empleara estadistica inferencial debido a que el disefio del
estudio es retrospectivo y no se tuvo un control adecuado de las variables de estudio. Se
pretende unicamente describir el consumo de hemoderivados en el Hospital Infantil de
México. Sin embargo, este estudio podria servir de base para elaborar un programa de
vigilancia del uso apropiado de hemoderivados. Los datos se analizaran con el paquete

estadistico SPSS version 11.0.



XIII RESULTADOS:

Las caracteristicas generales de los pacientes estudiados que fueron sometidos a un
procedimiento quirtrgico se resumen en el Cuadro 1. No hubo diferencias significativas
en relacion al género. Se realizaron mayormente cirugias programadas en comparacion
con cirugias de urgencias (253 vs. 49). Las cirugias realizadas principalmente fueron
cardiovasculares (36.8%), gastrohepatica (25.8%) y neuroquirargicas (13.2). (Cuadro 1)
La solicitud de hemoderivados se realizd6 de acuerdo a la evaluacidon preanestésica
considerando las caracteristicas del paciente y tipo de procedimiento quirirgico
programado, a consideracion del anestesidlogo y del cirujano a cargo, ya que no existe
un procedimiento normatizado operativo dentro de la Institucion. Se solicitaron paquete
globular y plasma fresco congelado en todos los procedimientos quirturgicos. Los
concentrados plaquetarios y sangre total solo se solicitaron en los casos que ameritaban
la transfusion.

El consumo de paquete globular (PG) desde su solicitud, salida del banco de sangre,
hasta su transfusion se esquematiza en la Figura 1. La cantidad de PG en promedio
solicitada en todas las cirugias en conjunto fue de 737.33 £+ 37.58 ml. El consumo real
de PG que salio del laboratorio (553.50 + 35.5 ml) hasta los pacientes quirurgicos que
ameritaron transfusion (332.61 + 28.68 ml) fue de 60%.

Una situacion similar sucedi6 con el consumo de plasma fresco (PF). La cantidad de PF
solicitada en todas las cirugias en conjunto fue de 669.86 = 35.04. El consumo real de
PF que salié de laboratorio (415.41 = 31.45 ml) hasta los pacientes que requirieron la
transfusion (239.29 + 27.59 ml) fue de 57%. (Figura 2)

Como se menciond previamente, los concentrados plaquetarios se solicitaron solo en
aquellos casos que durante su evaluacion preoperatoria se consideraba requerian de las
mismas. El consumo de plaquetas desde su solicitud hasta su transfusion se muestra en
el Figura 3. Solo los procedimientos cardiovasculares y neuroquirargicos ameritaron
solicitud de plaquetas. El consumo de unidades de concentrados plaquetarios solicitados
(261.65 £27.92 U) hasta su transfusion (228.41 = 75.16) fue de 87%.

Los procedimientos quirargicos cardiovasculares, asi como los neuroquirirgicos
requirieron sangre total (ST). El consumo real de ST desde su salida del laboratorio

19+ 97. asta su transfusion 44 £ 32. ue de 4s8.8%. (F1gura
(437.19+£97.09) h fusion (213.44 + 32.03) fue de 48.8%. (Figura 4



CONCLUSIONES:

Los resultados de este estudio demuestran que existe una diferencia importante entre la
solicitud de hemoderivados previa a la realizacion del procedimiento quirtrgico y la
cantidad final que se transfunde al paciente. Esto representa una pérdida de gran
cantidad de productos sanguineos debido a la estancia prolongada de los mismos en el
banco de sangre, lo que se traduce en una pérdida no solo vital de los mismos, sino
también economica.

Es necesario homogeneizar los criterios que emplean tanto los cirujanos como los
anestesiologos en relacion a los requerimientos de productos sanguineos que se deben
solicitar para los diferentes procedimientos quirtrgicos de tal forma que evaliien
adecuadamente tanto las variables quirrgicas como las variables propias del paciente.
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XVII ANEXOS

TABLAS Y FIGURAS

Cuadro 1. Caracteristicas Generales de los Eventos
Quirtrgicos Estudiados en el Hospital Infantil de México
“Federico Gomez” (Ene 2001-Ene 2002)

Caracteristicas: Frecuencia (%)
Edad (meses) = DE 55.6 £ 56
Peso (kilogramos) + DE 162 +13
Género:
Masculino 176 (58.3)
Femenino 126 (41.7)
Tipo de cirugia:
Programada 253 (83.8)
Urgencia 49 (16.2)
Cirugia realizada:
Cardiotoracica y vascular 111 (36.8)
Gastrointestinal y hepatica 78 (25.8)
Neurocirugia 40 (13.2)
Oncologica 22 (7.3)
Plastica 13 (4.3)
Ortopédica 16 (5.3)
Trasplante 2(0.7)
Nefrourologica 7(2.3)
Otras 13 (4.3)

Total de cirugias realizadas 303




Cantidad Promedio de PG (ml)

Cantidad Promedio de PF en ml

FIGURA 1

CONSUMO DE PAQUETE GLOBULAR (PG) POR TIPO DE CIRUGIA
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FIGURA 2

CONSUMO DE PLASMA FRESCO (PF) POR TIPO DE CIRUGIA
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Cantidad Promedio de Plat (Unidades)

Cantidad Promedio de ST (ml)

FIGURA 3

CONSUMO DE PLAQUETAS (PLAT) POR TIPO DE CIRUGIA
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FIGURA 4

CONSUMO DE SANGRE TOTAL (ST) POR TIPO DE CIRUGIA
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