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Objetivo. Determinar cudles son los cambios en la frecuencia cardiaca y presion arterial que se observan
después de una transfusion sanguinea en el Quiréfano del HE del CMN Siglo XXI.

Material y Métodos. Se realizé un estudio transversal descriptivo. Realizado de Junio del 2011 a enero del
2012 en pacientes de la UMAE Dr. Bernardo Sepulveda en el servicio de quiréfano. Se incluyeron a los
pacientes que fueron sometidos a transfusion sanguinea de lunes a viernes en el turno matutino durante el
procedimiento anestésico, en todos los tipos de cirugia; se excluyeron a los pacientes con enfermedad
hematoldgica o renal diagndstica; se eliminaron los que fallecieron durante el trans-anestesico. El tipo de
muestreo llevado a cabo fue por conveniencia. Las variables independientes evaluadas fueron: presidon
arterial, frecuencia cardiaca, servicio tratante, clasificacién del ASA de los pacientes; las cuales fueron
medidas a través de una hoja de recoleccidén de datos elaborada por el investigador. La variable dependiente
fue transfusidn sanguinea la cual fue registrada de la misma manera.

Analisis estadistico. Se calcularon frecuencias simples y porcentajes, medidas de tendencia central y
dispersion. En el andlisis bivariado se utilizé la prueba de Wilcoxon y valor de P.

Resultados. Se estudiaron 54 pacientes de los cuales el 42. 59% fueron del sexo masculino y 57.31 fueron del
sexo femenino, promedio de edad de 53.75 afios con una desviacidn estandar (DE ) + 16.06 afios con un
minimo de edad de 25 afios y un maximo de 97. El servicio de Neurocirugia presenté la mayor frecuencia de
transfusiones con 31 casos (57.4%). El 50% de los paciente tuvieron una clasificacién del ASA Ill. El 76.2% de
los pacientes presentaron al menor 1 comorbilidad (diabetes e hipertension), y el antecedente de cirugia
son los que se encontraron con mayor frecuencia. El 9.26 % de los pacientes presentaron el antecedente de
transfusiones previas. La media de hemoglobina pre-transfusién fue de 8.76 mg/dl con un Hematocrito
promedio de 27.91., se encontrd significancia estadistica para la variable de lactato con un valor de P de
0.00 en asociacidn a la transfusién sanguinea.

Conclusiones. En relacién a la presion arterial media y la frecuencia cardiaca no se observd asociacién con la
transfusién sanguinea. La clasificacion del ASA en la cual observamos mayor incidencia de transfusidn
sanguinea es en el grupo de ASA Ill. La variable “lactato” tuvo una fuerte asociacion con la transfusion, ya
que se observd un aumento considerable posterior al evento.
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RESUMEN

Hernandez L., Castellanos O., “Cambios hemodinamicos después de la
transfusion sanguinea en paciente de quiréfano en la UMAE Dr. Bernardo
Sepulveda”.

Objetivo. Determinar cuales son los cambios en la frecuencia cardiaca y presiéon
arterial que se observan después de una transfusion sanguinea en el Quiréfano
del HE del CMN Siglo XXI.

Material y Métodos. Se realiz6 un estudio transversal descriptivo. Realizado de
Junio del 2011 a enero del 2012 en pacientes de la UMAE Dr. Bernardo
Sepulveda en el servicio de quiréfano. Se incluyeron a los pacientes que fueron
sometidos a transfusién sanguinea de lunes a viernes en el turno matutino durante
el procedimiento anestésico, en todos los tipos de cirugia; se excluyeron a los
pacientes con enfermedad hematoldgica o renal diagnostica; se eliminaron los que
fallecieron durante el trans-anestesico. El tipo de muestreo llevado a cabo fue por
conveniencia. Las variables independientes evaluadas fueron: presion arterial,
frecuencia cardiaca, servicio tratante, clasificacion del ASA de los pacientes; las
cuales fueron medidas a través de una hoja de recoleccion de datos elaborada por
el investigador. La variable dependiente fue transfusion sanguinea la cual fue
registrada de la misma manera.

Analisis estadistico. Se calcularon frecuencias simples y porcentajes, medidas
de tendencia central y dispersion. En el analisis bivariado se utilizé la prueba de
Wilcoxon y valor de P.

Resultados. Se estudiaron 54 pacientes de los cuales el 42. 59% fueron del sexo
masculino y 57.31 fueron del sexo femenino, promedio de edad de 53.75 afos
con una desviacidon estandar (DE ) + 16.06 afos con un minimo de edad de 25
afios y un maximo de 97. El servicio de Neurocirugia presentd la mayor frecuencia
de transfusiones con 31 casos (57.4%). El 50% de los paciente tuvieron una
clasificacion del ASA lll. El 76.2% de los pacientes presentaron al menor 1
comorbilidad (diabetes e hipertensién), y el antecedente de cirugia son los que se
encontraron con mayor frecuencia. El 9.26 % de los pacientes presentaron el
antecedente de transfusiones previas. La media de hemoglobina pre-transfusion
fue de 8.76 mg/dl con un Hematocrito promedio de 27.91., se encontro
significancia estadistica para la variable de lactato con un valor de P de 0.00 en
asociacion a la transfusion sanguinea.

Conclusiones. En relacion a la presion arterial media y la frecuencia cardiaca no
se observo asociacion con la transfusion sanguinea. La clasificacion del ASA en la
cual observamos mayor incidencia de transfusion sanguinea es en el grupo de
ASA lll. La variable “lactato” tuvo una fuerte asociacién con la transfusion, ya que
se observo un aumento considerable posterior al evento.



ANTECEDENTES

La terapia transfusional, uno de los mayores logros de la medicina moderna, ha
permitido disminuir la mortalidad y prolongar y mejorar la calidad de vida de
muchas personas con diferentes trastornos. Su practica sigue siendo un
problema, ya que no existe un verdadero consenso acerca de sus indicaciones. Se
ha demostrado que el uso de guias en la practica transfusional disminuye el
numero de unidades transfundidas, favorece la transfusion del componente mas
apropiado y mejora el servicio al paciente.

Existen principalmente tres situaciones clinicas en las que esta indicada la
terapia transfusional:

1. Para mantener o restaurar un volumen adecuado de sangre circulante con el
fin de prevenir o combatir el choque hipovolémico.

2. Para mantener y restaurar la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre.
3. Para reponer componentes especificos de la sangre, como proteinas
plasmaticas o elementos formados (glébulos rojos, plaquetas o leucocitos) cuyo
déficit produce manifestaciones clinicas.

Para satisfacer estas demandas, el médico cuenta actualmente con una variedad
de productos, como sangre total, concentrados de glébulos rojos (GR), plaquetas
o granulocitos, y componentes y derivados plasmaticos.

Hemorragia masiva se define como la pérdida del volumen sanguineo circulante
dentro de 24 horas o la pérdida de medio volumen de sangre en el plazo de
tres horas, con frecuencia es causada por una combinacion de lesiones vasculares
y coagulopatia. Los factores que contribuyen a la hemorragia traumatica incluyen
tanto quirdrgicos como no quirurgicos, la medicacion previa, comorbilidades, y
coagulopatia adquirida (1).

Debe existir una logistica en cuento el suministro de sangre y esto consiste desde
la identificacion positiva del paciente que es esencial en todas las etapas de la
proceso de transfusion de sangre. El profesional de la salud debe llevar a cabo la
verificacion administrativa definitiva para cada componente dado, debe
identificar las unidades y las muestras. El médico tratante es el responsable de la

indicacion y supervision de la transfusion (2).



La anemia es una de las complicaciones médicas mas comunes médica que se
produzcan en los pacientes criticamente enfermos. En el paciente neurocritico
no puede ser bien tolerada debido a que el aporte de oxigeno reducido puede
contribuir a lesidon cerebral secundaria. No existen ensayos clinicos aleatorizados
que evallen el umbral optimo de transfusion en estos pacientes. Sin embargo las
concentraciones bajas de hemoglobina se asocian con peores parametros
fisiologicos y resultados clinicos en el paciente neurocritico pero esta relacion no
se altera con el uso agresivo de transfusiones de globulos rojos. Concentraciones
de hemoglobina tan bajas como 7g/dl son bien tolerados (3).

Pola y cols. identificaron cuatro factores de riesgo para transfusion sanguinea:
edad mayor de 75 afnos, sexo femenino, IMC menor de 27 e hipertension arterial.
La presencia de dos de los cuatro factores se asocié con un riesgo mayor de
transfusion sanguinea (4).

El estado de choque hipovolémico se define como un estado generalizado de
hipoperfusion, dando como resultado oxigenacion inadecuada tisular. En un
paciente con pérdida de sangre >30% del volumen sanguineo circulante el gasto
cardiaco se reduce en un 50%, la consecuencia es una reduccion del suministro
de oxigeno; por lo cual es necesaria la reanimacion oportuna. La intervencion
correcta es una combinacion de resucitacion con liquidos, transfusion y adecuada
anestesia general hasta que el cirujano controle el sangrado.

La hemoglobina es un factor que determina el suministro global de oxigeno, y la
concentracion de eritrocitos es importante ya que determina la viscosidad de la
sangre. La intensidad de la respuesta inflamatoria frente a la hemorragia esta
relacionada con la magnitud del trauma en los tejidos y esto a su vez determina
el metabolismo y la demanda de O2 por los tejidos. Por lo tanto buscar un
correcto nivel de hemoglobina es poco realista, en la mayoria de los pacientes
hemodinamicamente estables el valor ideal bajo (7 g/dL) es probablemente
suficiente para personas jovenes con buena reserva cardiaca y sin problemas de
perfusion local; mientras que un nivel mas alto (10 g/dL) debe ser la meta en

personas con enfermedad cardiaca. Probablemente este umbral pueda reducirse



mas, en pacientes con anemia isovolémica aguda un valor de 5 g/dL es bien
tolerado y sin consecuencias adversas en adultos sanos.

El uso de los niveles de hemoglobina como indicador de la necesidad de
transfusion inicio en 1942, pero este valor no proporciona ninguna informacion
sobre el estado de oxigenacion tisular; la extraccion de oxigeno igual o mayor al
50% puede usarse como un indicador fiable de transfusion porque identifica el
umbral de la oxigenacion tisular alterada. (5)

Segun reportes bibiliograficos, no hay evidencia que apoye el beneficio de la
transfusion para el paciente sin enfermedad cardiovascular, cuyas cifras de la
hemoglobina sean mayores de 7gr/dl, por encima de esta cifra es necesario
justificar la transfusion segln las circunstancias de cada paciente. El Instituto
Nacional de Salud de los Estados Unidos, en 1996, propuso que la transfusion
tradicional perioperatoria de 10gr/dl debe sustituirse por la de transfundir a
partir de 7gr/dl, ya la Asociacion Americana de Anestesiologia, recomendo
valores de hemoglobina de hasta 6gr/dl antes de transfundir. (3)

El estado hemodinamico de un paciente no variara mayormente con la
administracion de una sola unidad por lo que se considera que el uso de una sola
unidad es un indicador de transfusion innecesaria. Los estudios realizados por
Morton desde los afnos setenta, respecto a la transfusion de una sola unidad,
muestras porcentajes que varian de 30 a 44%.

La vigilancia del paciente transfundido debe ser minuciosa, para poder detectar
las posibles reacciones adversas, debe realizarse mediciones de presion arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura y condiciones generales del paciente, antes,
durante y posterior a la transfusion. (Anexo 1)

Bazan et al, encontraron en el estudio de transfusiones innecesarias en el estudio
que el grupo predominante transfundido fue del sexo masculino con un 64.3% vy
del sexo femenino con un 35.7%. Respecto a la edad, se observé que habia mayor
frecuencia (33.3%) en el grupo de paciente mayores de 60 anos de edad con un
33.3%, seguido del grupo etareo de 18-30 anos con un 20.2%. Se observé ademas

que el Servicio de Cirugia realizé6 el 33.3 % del total de los episodios de



transfusion, seguido del Servicio de Medicina Interna y el servicio de Emergencia

con 23.9%, finalmente el servicio de Gineco-obstetricia con un 10.8%. (6)

SANGRE TOTAL

Se conoce por sangre total aquella que no ha sido separada en sus diferentes
componentes. Una unidad tiene un volumen de 450 a 500 mL y es recolectada en
una solucion con anticoagulante y conservante —CPD (citrato-fosfato-dextrosa) o
CPDA- 1 (citrato-fosfato-dextrosa-adenina)— que permite la supervivencia de sus
elementos. El hematocrito (Ht) de cada unidad se corresponde con el Ht del
donante (como minimo, 38%) (4). La temperatura de almacenamiento esde 1 a 6
°C. La sangre modificada se obtiene devolviendo a la unidad de GR el plasma que
queda después de extraer las plaquetas o el crioprecipitado (5).

Indicaciones. Su indicacion fundamental, para muchos la Unica, es el
tratamiento de pacientes con hemorragia activa que presenten una pérdida
sostenida de mas de 25% de su volumen sanguineo total y que puedan llegar a
sufrir choque hemorragico (6, 4, 7). Sus indicaciones son controvertidas (8). Para
muchos, puede ser sustituida por el uso de componentes como GR y plasma,
mientras que otros argumentan que el uso de estos componentes en lugar de
sangre total para tratar el choque significa un mayor riesgo de enfermedades
transmisibles por la transfusion, ya que se estan usando componentes de varios
donantes. En general se recomienda que en caso de no existir sangre total se
administren GR con soluciones cristaloides o GR con plasma fresco congelado
(PFC), supliéndose asi la capacidad de transporte de oxigeno y restaurandose el
volumen perdido.

Dosis y administracion. En el adulto, una unidad de sangre total aumenta el Ht
en 3 a 4% y la hemoglobina (Hb) en 1 g/dL. En pacientes pediatricos, la
transfusion de 8 mL/kg puede proporcionar un aumento de la Hb de
aproximadamente 1 g/dL (9). La velocidad de infusion depende del estado clinico
del paciente, pero por razones de seguridad, su tiempo de administracion no

debe ser mayor de 4 h. El reajuste del volumen puede ser prolongado o anormal



en pacientes con insuficiencia renal cronica o insuficiencia cardiaca congestiva
(8). La sangre total debe administrarse a través de un filtro.

Contraindicaciones y precauciones. No se debe administrar a pacientes con
anemia cronica que estén normovolémicos y Unicamente necesiten un aumento
de su masa de GR (7,8). En tal caso se recomienda usar concentrados de GR. En
pacientes que reciban grandes cantidades de sangre almacenada se puede
presentar una coagulopatia dilucional por disminucion de los factores labiles de
la coagulacion y de las plaquetas; los factores estables se mantienen en las
unidades de sangre. El almacenamiento origina también una disminucion de la
concentracion de 2,3-difosfoglicerato, que es la molécula que facilita la
liberacion de oxigeno de la Hb.

Sangre fresca El término es bastante controvertido, al igual que el tiempo que la
define; para algunos es aquella que tiene menos de 6 h de extraida, y para otros
la que tiene menos de 24 a 48 h, plazo en el que comienzan a deteriorarse
ciertos elementos y componentes de la sangre, como las plaquetas, los leucocitos
y los factores labiles de la coagulacion, como el factor VIII. El volumen, el Ht, la
duracion y el almacenamiento son iguales que los de la sangre total. No hay
datos que indiquen que el uso de sangre fresca se asocie a una mejor evolucion

clinica en las hemorragias agudas, en comparacion con la sangre total (9).

CONCENTRADOS DE GLOBULOS ROJOS

Son preparados a partir de una unidad de sangre total tras la extraccion de unos
200 a 250 mL de plasma. También se pueden obtener por procedimientos de
aféresis, aunque no es lo habitual (6, 8, 10, 11). Volumen: aproximadamente 300
mL. Almacenamiento: 1 a 6 °C. Ht: 70 a 80% (6) durante 35 dias con CPDA-1 o 21
dias con CPD. Capacidad de transporte de oxigeno igual a la de sangre total,
dado que contiene el mismo nimero de GR por unidad.

Indicaciones. Su principal indicacion es el tratamiento de la anemia aguda y
cronica en pacientes que Unicamente necesitan un aumento de la capacidad de
transporte de oxigeno y de la masa celular (7). La necesidad de transfusion de

este componente varia de un individuo a otro y segln las circunstancias clinicas.



La mejor forma de evaluar dicha necesidad consiste en la combinaciéon de datos
clinicos, como el funcionamiento cardiaco y la demanda actual de oxigeno, con
datos de laboratorio. Se obtiene asi una indicacion mas fisiologica para la
transfusion que con la medicion aislada de la Hb y el Ht (7, 8, 12). Los
concentrados de GR son ventajosos para pacientes que no requieren o no pueden
tolerar una excesiva expansion de volumen, tales como los pacientes con
insuficiencia cardiaca o anemia cronica.

Contraindicaciones y precauciones. Los riesgos asociados con su administracion
son los mismos que con la sangre total (9,12). A pesar de que es deseable evitar
transfusiones innecesarias, los pacientes anémicos sintomaticos deben recibir
tratamiento apropiado (13).

Dosis y administracion. La dosis depende de la clinica del paciente (6). En
ausencia de hemorragia o hemdlisis, en el adulto una unidad de GR eleva la
concentracion media de Hb en 1 g/dL y el Ht en 3%. En el momento de decidir la
transfusion es importante que el médico se plantee la edad del paciente, la
adaptacion fisiologica a la anemia, la funcidén cardiopulmonar y el pronostico,
junto con el valor de la Hb y el Ht (9,12,13). Los concentrados de GR deben
administrarse a través de un filtro.

Recomendaciones. El médico debe conocer el uso apropiado de la transfusion de
GR, sus riesgos y beneficios, e informar al paciente de estos y de las alternativas
a la transfusion. Dependiendo de la causa de la anemia y del cuadro clinico,
pueden plantearse tratamientos alternativos. El juicio clinico es primordial en la
decision de transfundir y el motivo de la transfusion debe estar debidamente
consignado en la historia clinica del paciente. En las pérdidas agudas de sangre,
para la reposicion inicial del volumen se deben administrar cristaloides o coloides
sintéticos, en lugar de sangre. Se deben tomar medidas para garantizar la
disponibilidad urgente de sangre compatible para pacientes con grandes

hemorragias, incluido el uso de sangre ORh-(9).

GLOBULOS ROJOS LAVADOS Son concentrados de GR lavados con solucién salina

fisiologica. El lavado se puede hacer por procedimientos manuales o usando



maquinas especiales para tal fin. Después del lavado, las células son suspendidas
en solucion salina fisioldgica, a un Ht del 70 a 80%, en un volumen aproximado de
180 mL (7). Con esta técnica se puede reducir la concentracion de leucocitos y
aumentar la remocion de plaquetas y restos celulares (6).

Indicaciones. Su Unica indicacion actual en adultos es la prevencion de
reacciones alérgicas recurrentes o graves (7). También se pueden usar para
transfusiones intrauterinas. La eficacia de los métodos de filtracion existentes no
justifica actualmente su uso como fuente de GR exentos de leucocitos.
Contraindicaciones y precauciones. No se pueden almacenar durante mas de 24
h, ya que la apertura del sistema para realizar el lavado implica un riesgo de
contaminacion de la unidad. El lavado se asocia con una pérdida de la masa de
GR del 10 a 20% . Sus riesgos son los mismos que los de los concentrados de GR.
Como contienen leucocitos viables, no pueden prevenir la transmision de
citomegalovirus (CMV) ni la enfermedad del injerto contra el huésped (EICH) (7).
Dosis y administracion. Las dosis deben ajustarse a las necesidades del paciente,
teniendo en cuenta que durante el lavado se pierden muchas células. La

administracion debe hacerse a través de filtros.

GLOBULOS ROJOS POBRES EN LEUCOCITOS Los GR pobres en leucocitos deben
contener < 5 _ 106 leucocitos/unidad y retener el 85% de los GR originales (3,6),
tomando en consideracion que una unidad de GR normal contiene de 1 a 3 _ 109
leucocitos. La reduccién del nimero de leucocitos se obtiene con filtros
especiales disenados especificamente para este fin y que se deben usar
apropiadamente para poder cumplir sus objetivos. Dicha reduccion puede
realizarse antes de o en el momento de la transfusion, o después de la
recoleccion y antes del almacenamiento; los beneficios varian segin el método
(14). En el primer caso, su utilidad depende de la duracion del almacenamiento
de la unidad, del contenido inicial de leucocitos y del uso apropiado del filtro;
reduciendo el nimero de leucocitos antes del almacenamiento se genera en la
bolsa almacenada una baja concentracion de citoquinas que puede disminuir el

riesgo de reacciones postransfusionales no hemoliticas (7).



Indicaciones. Se ha demostrado que los leucocitos son responsables de la
aparicion de aloinmunizacion frente a los antigenos HLA y que los
anticuerposdirigidos frente a los antigenos leucocitarios estan implicados en
muchas reacciones febriles recurrentes. Los pacientes con reacciones febriles
graves y recurrentes deben recibir componentes con reduccién del niamero de
leucocitos y en estos casos se debe elegir la filtracion antes del almacenamiento.
Los estudios existentes indican que el uso rutinario de GR con reduccion del
numero de leucocitos disminuye la posibilidad de aloinmunizacion primaria a los
antigenos leucocitarios (5). Los GR con reduccion del nimero de leucocitos han
demostrado ser eficaces en las siguientes indicaciones (8, 14-16): reduccion de la
aloinmunizacién HLA que pueda conducir a la aparicion de refractariedad a la
transfusion de plaquetas; profilaxis en pacientes inmunodeprimidos, susceptibles
a la infeccion por CMV; reduccion de las reacciones febriles no hemoliticas, por
reduccion de los leucocitos y de la liberacion de citoquinas durante el
almacenamiento, y reduccion del riesgo de contaminacion de los GR por Yersinia
enterocolitica. Las tendencias actuales con respecto a su uso son bastante
controvertidas. La decision debe basarse en factores como la prevencion de
reacciones febriles en pacientes aloinmunizados, profilaxis contra la
inmunizacion, la experiencia del banco de sangre con las técnicas de preparacion
de los componentes y la respuesta del paciente a la administracion previa de
unidades de GR pobres en leucocitos .

Contraindicaciones y precauciones. Con muy pocas excepciones, la reduccion
del niUmero de leucocitos no implica riesgos para el paciente (16). El uso de GR
pobres en leucocitos conlleva el mismo riesgo que el uso de GR normales. No
estan indicados para prevenir la EICH. No existen datos concluyentes de que la
reduccion del nimero de leucocitos disminuya las infecciones postoperatorias ni
los canceres en pacientes inmunodeprimidos (16, 17).

Dosis y administracion. Durante la administracion de preparados obtenidos por
filtracion en el momento de la transfusion no se necesita usar un filtro estandar;
en cambio, con los obtenidos por filtracion antes del almacenamiento si se hace

necesario su uso. El personal que administra este tipo de componentes debe



estar familiarizado con el procedimiento para poder obtener una reduccion

optima, proporcionar un flujo aceptable y evitar pérdidas excesivas de GR (8).

GLOBULOS ROJOS CONGELADOS Se obtienen a partir de una unidad de GR a la
que se anade glicerol, que actla como crioprotector, antes de proceder a su
congelacion a una temperatura de -65 a -200 °C, a la que se pueden almacenar
durante periodos de hasta 10 anos. En el momento de usarlos se descongelan, se
elimina el glicerol por lavado y luego se reconstituyen con solucion salina
fisioldgica hasta alcanzar un Ht del 70 a 80%; después de esto se pueden guardar
a la temperatura de conservacion de los GR (1 a 6 °C) durante no mas de 24 h,
teniendo en cuenta que el proceso se realiza en un sistema abierto. Después de
la desglicerolizacion se debe recuperar al menos un 80% de los GR originales,
cuya viabilidad debe ser del 70% 24 h después de la transfusion (7,8).
Indicaciones. Con esta técnica se pueden conservar unidades de GR con
fenotipos raros o destinadas a transfusion autologa. Sus indicaciones basicas son
la sensibilizacidon a antigenos eritrocitarios, las autotransfusiones y la reserva de
grupos raros para casos de emergencias.

Contraindicaciones y precauciones. Este componente presenta los mismos
riesgos que los GR normales, aunque parece no transmitir CMV, pero si otras
enfermedades infecciosas, y se ha descrito como una fuente de linfocitos viables.
Dosis y administracion. Su masa de GR es menor que la original debido a la
pérdida de células durante su preparacion, por lo cual se requerirdn mas
unidades para satisfacer las necesidades del paciente. Se administran a través de

filtros.

CONCENTRADOS DE PLAQUETAS Las alteraciones del niumero o funcion de las
plaquetas pueden tener efectos que van desde una prolongacion clinicamente
insignificante del tiempo de sangrado hasta grandes defectos de la hemostasia
incompatibles con la vida (8). Su nimero puede reducirse debido a la disminucion
de su produccion o al aumento de su destruccion. Por otra parte, hay una gran

cantidad de factores que pueden alterar su funcion, tales como farmacos,



enfermedades renales o hepaticas, sepsis, aumento de la degradacion del

fibrindgeno, circulacion extracorporea y trastornos primarios de la médula osea.

Concentrados de varios donantes (AFERESIS)

Se preparan por centrifugacion a partir de una unidad de sangre total (6). Una
unidad debe contener al menos 5.5 _ 1010 plaquetas (3) en un volumen de
plasma de aproximadamente 50 a 70 mL, que permita mantener un pH > 6.2
durante el almacenamiento. Pueden almacenarse durante periodos de 5 dias
entre 20 y 24 °C con agitacion constante, que garantiza su supervivencia y su
viabilidad postransfusional normal (17); también se pueden almacenar a 22 °C
durante 72 horas o a 4 °C durante 48 horas. El tiempo de transfusién no debe
superar las 4 horas.

Indicaciones. Su uso es bastante controvertido . La decision depende de la causa
de la hemorragia, del estado clinico del paciente y del nimero y funcion de las
plaquetas circulantes (18). Algunas indicaciones incluyen el tratamiento de
hemorragias causadas por trombocitopenia con un recuento < 50 000/_L o en
pacientes con plaquetas que funcionan anormalmente, por causas congénitas o
adquiridas; la prevencion de hemorragias durante la cirugia o ciertos
procedimientos invasores en pacientes con recuentos de plaquetas < 50 000/_L, y
la profilaxis en pacientes con recuentos < 5 000 a 10 000/_L asociados a aplasia
medular o hipoplasia debida a quimioterapia o invasion tumoral. No estan
demostrados sus efectos beneficiosos en las transfusiones masivas ni en la cirugia
cardiovascular (7, 17, 19).

Las indicaciones deben ser individualizadas, puesto que no todos los pacientes
sangran por igual; algunos con trombocitopenia estable pueden tolerar recuentos
de plaquetas < 5 000/_L sin grandes hemorragias. Durante mucho tiempo se han
usado las transfusiones de plaquetas con fines profilacticos, para mantener el
recuento de plaquetas por encima del nivel que se considera seguro (18, 20). Sin
embargo, y a pesar de su amplio uso, muchos estudios no han podido demostrar

la eficacia de su administracion profilactica (8, 19).



Contraindicaciones y precauciones. En pacientes con procesos que cursan con
una rapida destruccion de las plaquetas, como la purpura trombocitopénica
idiopatica, la puarpura trombocitopénica trombodtica o la coagulacion
intravascular diseminada, su transfusion no siempre es eficaz, por lo que solo
debe indicarse en presencia de hemorragia activa. Se dice que un 20 a 60% de los
pacientes no alcanzan los niveles deseados después de la transfusion y se
consideran refractarios a la misma (20), fendbmeno que se presenta como una
complicacién de su uso repetido (8). Sus causas incluyen la aloinmunizacion
relacionada con antigenos plaquetarios y del sistema HLA, asi como la
autoinmunidad relacionada con otros antigenos, como ocurre en la pUrpura
trombocitopénica idiopatica; en la refractariedad también se han implicado
causas no inmunitarias, como la esplenomegalia, algunos medicamentos o la
destruccion acelerada (7). Los anticuerpos del sistema HLA constituyen el
principal indicador de refractariedad a la transfusion de plaquetas (20). El riesgo
de transmision de enfermedades es el mismo que con los componentes de GR,
pero el riesgo de contaminacion bacteriana es mayor debido a la temperatura de
conservacion de este componente (18).

Dosis y administracion. La dosis es de 0,1 U/kg de peso (17), con un promedio
de 6 a 10 unidades por dosis en el adulto. El aumento del nUmero de plaquetas 1
h después de la transfusion se ha usado como indicador de la respuesta al
tratamiento (18). Una unidad de concentrado plaquetario es capaz de aumentar
el nimero de plaquetas en aproximadamente 5 000 a 10 000/_L. Las plaquetas
deben administrarse a través de un filtro y la transfusion no debe durar mas de 4
h. No hacen falta pruebas de compatibilidad, a menos que se detecten GR por
inspeccion visual, pero, a ser posible, deben proceder de sangre con
compatibilidad ABO y Rh. Pueden administrarse unidad por unidad o transferirse
todas las unidades a una sola bolsa. También se pueden administrar con
volumenes reducidos para disminuir la sobrecarga de volumen o la transfusion de
plasma con incompatibilidad ABO. En algunos pacientes inmunodeprimidos o

inmunodeficientes deben ser irradiadas para prevenir la EICH (18).



Plaquetas de un solo donante

Se obtienen mediante un procedimiento de aféresis. Una unidad contiene 3 _
1011 plaquetas en al menos un 75% de las unidades estudiadas (3, 18), con un
volumen medio de 200 a 300 mL.

Indicaciones. Estan indicadas en pacientes que no responden a las plaquetas de
varios donantes debido a inmunizacion HLA, y en pacientes que no son
refractarios, con el proposito de reducir la exposicion al donante.
Contraindicaciones y precauciones. Los efectos colaterales y los riesgos son
similares a los de las plaquetas de varios donantes.

Dosis y administracion. Una unidad suele incrementar el recuento en 30 000 a 60
000/_L en un hombre de 70 kg (4). De preferencia, deben administrarse
plaquetas procedentes de sangre con compatibilidad ABO. Hoy en dia, las
mayores ventajas de las plaquetas obtenidas por aféresis son el reducido nimero
de donantes, que disminuye la exposicion del paciente, y la recoleccion de una

dosis terapéutica de un solo donante (21,22).

COMPONENTES PLASMATICOS

Son muchos los componentes plasmaticos usados hoy en dia en el tratamiento de
los trastornos de la coagulacion.

PLASMA FRESCO CONGELADO Se obtiene a partir de una unidad de sangre total
después de la separacion de los GR. Una vez separado, debe congelarse a
temperaturas < -30 °C para garantizar la presencia de los factores labiles de la
coagulacion (6, 21, 27, 28). Durante mucho tiempo se utilizé6 para tratar las
pérdidas de volumen sanguineo, pero en los ultimos tiempos este uso ha
disminuido (27). En su composicion predomina el agua, con alrededor de un 7%
de proteinas y un 2% de carbohidratos y lipidos. Contiene todos los factores de la
coagulacion y proteinas plasmaticas y posee concentraciones importantes de
factores V y VI, aunque estas disminuyen en los primeros 7 dias de
almacenamiento.

Indicaciones. Su uso principal es como fuente de factores de coagulacion

deficitarios. Un mililitro de PFC contiene aproximadamente una unidad de



actividad de factor de coagulacion. Los componentes especificos y los agentes
farmacoldgicos han relegado su uso a un reducido nimero de situaciones (7, 28,
29), como el déficit de multiples factores de la coagulacion, con hemorragia y
tiempo de protrombina o tiempo parcial de tromboplastina prolongado; la
necesidad de revertir el efecto de los anticoagulantes orales en pacientes con
hemorragia o cirugia inminente; el déficit de inhibidores naturales de la
coagulacion, como las proteinas C y S y la antitrombina Ill en situaciones de alto
riesgo de trombosis; las hemorragias asociadas con malabsorcion de vitamina K y
la enfermedad hemorragica del recién nacido; la transfusion masiva de GR con
signos de coagulopatia dilucional; el tratamiento de pacientes con purpura
trombocitopénica trombdtica y sindrome hemolitico urémico, o los déficit
congénitos de factores para los cuales no se dispone de factores liofilizados.
Contraindicaciones y precauciones (7, 28, 29 ). No se debe usar como expansor
plasmatico, como soporte nutricional ni de forma profilactica en la cirugia
cardiovascular o las transfusiones masivas. Tampoco se debe usar para
neutralizar la heparina porque, al ser una fuente de antitrombina Ill, puede
potenciar el efecto de la heparina. El riesgo de infeccion es mayor que con los
concentrados liofilizados. La administracion de una unidad de PFC a un paciente
adulto es homeopatica e inapropiada.

Dosis y administracion. Depende de la situacion clinica del paciente y de su
enfermedad. Para reponer factores de la coagulacidon puede usarse una dosis de
10 a 20 mL/kg, capaz de aumentar la concentracion de factores en un 20%
inmediatamente después de la infusion. Para monitorear el tratamiento se usan
el tiempo de protrombina, el tiempo parcial de tromboplastina activada vy
pruebas para factores especificos. Una vez descongelado, debe ser transfundido
en las 24 h siguientes si se usa como fuente de factores labiles. No se requieren
pruebas de compatibilidad pero debe proceder de sangre con compatibilidad
ABO. Como todos los componentes sanguineos, se administra con filtros estandar;
en los Ultimos tiempos se ha planteado la reduccion del nimero de leucocitos
para algunos pacientes con leucemia aguda, coagulopatias y transplante de

organos solidos (30).



CRIOPRECIPITADO

Es un concentrado de proteinas plasmaticas de alto peso molecular que se
precipitan en frio (5) y se obtiene a partir de la descongelaciéon (4a 6 °C) (6, 21,
31) de una unidad de PFC, que deja un material blanco (crioprecipitado) que
permanece en la bolsa después de transferir a otra unidad la porcion de plasma
descongelado. Su volumen es de aproximadamente 15 a 20 mL después de
eliminar el plasma sobrenadante. Se vuelve a congelar a temperaturas de -18 a
20 °C en la hora siguiente a su preparacion y tiene una vida media de 1 aio ( 31).
Contiene concentrado de factor VIII:C (actividad procoagulante), 80 a 120 U (6);
factor VIII:vWF (factor de von Willebrand), 40 a 70%; fibrinogeno, 100 a 250 mg,
y factor XIlI, 20 a 30%. También es fuente de fibronectina (28), una proteina que
participa en la fagocitosis. La introduccion del crioprecipitado revoluciono el
tratamiento de la hemofilia por ser una fuente de factor VIl facilmente
disponible (21, 33).

Indicaciones Hemofilia A y enfermedad de von Willebrand cuando no se dispone
de concentrados liofilizados, déficit congénito o adquirido de fibrindgeno y factor
Xlll, y tratamiento de hemorragias asociadas con la uremia, especificamente en
pacientes que no responden a la desmopresina. Junto con la trombina, también
se usa como fuente de fibrindgeno para preparar cola de fibrina para la
hemostasis quirdrgica topica.

Contraindicaciones y precauciones. No se debe usar en el tratamiento de
pacientes con déficit de factores diferentes de los presentes en el
crioprecipitado. No son necesarias pruebas de compatibilidad, pero debe usarse
en pacientes que tengan compatibilidad ABO. El riesgo de transmision de
enfermedades infecciosas es el mismo que con el PFC.

Dosis y administracion. La dosis depende de la enfermedad que se vaya a tratar.
Se debe administrar a través de un filtro estandar. Una vez descongelado, si no
se usa inmediatamente puede almacenarse durante un maximo de 6 h. En la
reposicion de factor VII:C, se da por sentado que una bolsa contiene
aproximadamente 100 U de factor VIl y 150 a 200 mg de fibrindgeno. En el

adulto, cada unidad puede aumentar el fibrindgeno en 5 mg/dL; el nivel



hemostatico del fibrindgeno es < 100 mg/dl. En la enfermedad de von Willebrand

se puede usar una dosis de 1 U/10 kg de peso. (34)

JUSTIFICACION

Cualquier intervencion quirdrgica que se realice tiene la probabilidad que se
utilice la transfusion sanguinea, para ello se debe conocer los cambios
hemodinamicos durante su realizacion; es por ello que nos planteamos este
problema en investigar cuales son los cambios hemodinamicos durante la
transfusion sanguinea.

La transfusion de hemoderivados, conlleva una a la vigilancia estrecha del
paciente la cual debe de realizarse observando los cambios de presion arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura y estado general del paciente para poder
detectar los posibles efectos adversos durante su realizacion, motivo por el cual

se llevd a cabo el presente estudio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cuales son los cambios hemodinamicos después de la transfusion en los

pacientes en el Quiréfano del Hospital de Especialidades (HE) del CMN Siglo XXI?

OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son los cambios en la frecuencia cardiaca y presion arterial

que se observan después de una transfusion sanguinea en el Quiréfano del HE del
CMN Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Indagar el promedio de la frecuencia cardiaca y presion arterial previa a la
transfusion sanguinea.

Investigar en qué servicio es mas frecuente la transfusion sanguinea.
Conocer en qué clase del ASA es mas frecuente la transfusion sanguinea en
el Quirdfano del HE del CMN Siglo XXI.

HIPOTESIS

La frecuencia cardiaca y presion arterial es menor antes de la transfusion
sanguinea.

La frecuencia cardiaca y presion arterial aumentan después de la
transfusion sanguinea.

La transfusion sanguinea es mas frecuente en el servicio de gastrocirugia.
Los pacientes ASA Il son los que reciben mas transfusion de

hemoderivados en quirofano.



MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio: Transversal descriptivo

Poblacion de estudio: Pacientes intervenidos quirtrgicamente del 01 de junio al
30 de noviembre del 2011 en el quiréfano de Especialidades del CMN Siglo XXI.

Definicion de variables:

VARIABLE INDEPENDIENTE

Definicion
conceptual

Definicion operacional

Escala de medicion

Servicio tratante

Angiologia

Cirugia de cabeza y cuello
Cirugia de colon y recto

Cirugia Maxilofacial

Cirugia Plastica y reconstructiva
Gastrocirugia

Neurologia

Otorrinolaringologia
Transplantes

Urologia

Cualitativa nominal

ASA

Sistema de clasificacion otorgado por la
American Society of Anesthesiologist para
estimar riesgo.

Clase | Paciente saludable no sometido a cirugia electiva
I
Clase | Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y
Il no incapacitante.

Clase | Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no
1 incapacitante.

Clase | Paciente con enfermedad sistémica grave e

I\ incapacitante, que constituye ademas amenaza
constante para la vida, y que no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia.

Clase | Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya
\' expectativa de vida no se espera sea mayor de 24
horas, con o sin tratamiento quirirgico.

Cuantitativa ordinal

Frecuencia
Cardiaca

NUmero de contracciones del corazon o
pulsaciones por unidad de tiempo

Cuantitativa discreta

Presion arterial

Es la presion que ejerce la sangre contra la
pared de las arterias

Cuantitativa continua



http://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria

VARIABLE DEPENDIENTE

Definicion conceptual Definicion operacional Escala de medicion

Transfusion sanguinea Es la transferencia de | Cuantitativa de razon
sangre o de un componente
sanguineo de una persona
(donante) a otra (receptor).

Muestreo no probabilistico. El tamano de la muestra sera a conveniencia del
investigador.

Analisis estadistico: Frecuencias simples, Medidas de Tendencia Central y
Dispersion

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

- Pacientes con transfusion de hemoderivados intraoperatorio
- Cirugia indistinta.
- Cirugia de urgencia o electiva que se realice en el turno matutino de lunes

a viernes.

Criterios de exclusion:

- Enfermedad hematologica o renal diagnosticada

- Procedimiento bajo anestesia regional.

Criterios de eliminacion:

- Muerte en el transoperatorio.




DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1.- En el momento de identificar un procedimiento en el que se realizo
hemotransfusion se recabaran los datos del paciente mediante una hoja de

recoleccion de datos.
2.- Se revisara si el paciente cumple con los criterios de seleccion.

3.- Anotar las contantes vitales monitorizadas, basal, pre-transfusional y post-

transfusional.

CALENDARIO

Fecha de inicio: 1 de junio 2011

Fecha de terminacion: 31 de enero 2012

RECURSOS

Recursos Humanos.

Investigador: Dra. Tania Hernandez Lopez

Actividad elaboracién de protocolo, captura de datos, analisis de los datos,

elaboracion de tesis, reporte y entrega de articulo final.

NUmero de horas por semana 20 hrs

Investigador: Dr. Antonio Castellanos Olivares



Actividad: supervisa avances del protocolo, elaboracion y revision de datos

obtenidos y aprueba trabajo realizado.

NUmero de horas por semana 2

Investigador: Dra. Petra Isidora Vazquez Marquez

Actividad supervisa avances del protocolo, elaboracion y revision de datos

obtenidos y aprueba trabajo realizado.

NUmero de horas por semana: 4 hrs

Recursos materiales.

Los recursos que se requiere adquirir son:

Recursos financieros. Proporcionados por el propio investigador.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley General de Salud en
Materia de Investigacion, y la Declaracion de Helsinki el presente estudio contara
con la aprobacion del Comité Local de Investigacion y es conveniente mencionar
que no se aplicara ninguna maniobra experimental. El tratamiento anestésico

quirurgico es el habitual y esta normado por el criterio del médico tratante.

Ademas la informacién serda estrictamente confidencial y su uso sera

exclusivamente con fines educativos.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 54 pacientes de los cuales el 42. 59% fueron del sexo
masculino y 57.31 fueron del sexo femenino, con un promedio de edad de 53.75
anos con una desviacion estandar (DE ) + 16.06 afios con un minimo de edad de

25 anos y un maximo de 97.

Para las medidas antropométricas encontramos en el peso una media de 70.2 kg

+ 16.06 kg y una mediana de 86 kgs teniendo un maximo de 110 kgs.

En relacion al diagnoéstico de los pacientes, se encontraron 46 diagnosticos
diferentes, en relacion al proceso quirGrgico 17(31.48%) fueron craneotomias
seguidos de 9(16.67 %) clipaje de aneurismas y exploracion quirtrgica en 5
ocasiones (9.52%), en relacion al servicio el que se presento con mayor
frecuencia fue el servicio de Neurocirugia con 31 casos (57.4%) seguido del

servicio de gastrocirugia con 15 pacientes (27.7%).

Al momento de clasificar a los pacientes por medio de la escala de ASA
encontramos al 50% de los pacientes con una clasificacion ASA lll, seguido de los
pacientes clasificado como ASA IV con el 42.5%, ASA 1l con el 24% y ASA IV con el
1.85%.

Se pregunto por las comorbilidades que presentaban cada uno de los pacientes,
encontrando en 48 (76.2%) de los pacientes con al menos 1 comorbilidad de las
cuales las enfermedades cronicas como diabetes e hipertension y el antecedente
de cirugia son los que se encontraron con mayor frecuencia, 8 pacientes no

refirieron presencia de alguna comorbilidad.

Para la presencia de transfusiones 5 pacientes (9.26%) habia sido transfundido el

resto de los pacientes no refirio haber sido transfundido.



GRAFICO 1} PORCENTAJE DE TRANSFUNSION DE ACUERDO AL ASA DE LOS PACIENTES
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En cuanto a las mediciones basales antes de que el paciente se sometiera a
transfusion sanguinea, se analizaron en cada uno de los pacientes las mediciones
de laboratorio inicial encontrando para la Hemoglobina una media de 12.13
mg/dl + 2.41 con un minimo de 6.7 y un maximo de 16.9, para el HTO, con una
media de 36.91 + 7.4, con las plaquetas se obtuvo una media de 240.81 +108.57,
en los niveles de TP y TTP encontramos una media de 13.97 y 36.64

respectivamente.

Para las mediciones de la frecuencia cardiaca basal encontramos una media de

76.75 lpm + 17.17, para la respiratoria una media de 16.46 + 1.88. ( Tabla1)



Tabla 1. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
EDAD 54 25 97 53.76 16.119
TALLA 54 1.42 1.79 1.5978 .08513
PESO 54 40 118 70.30 16.065
HB BASAL 54 6.7 16.9 12.133 2.4192
HTO BASAL 54 20.6 55.0 36.913 7.4807
TPBA 54 12 19 13.98 1.543
TTPBA 54 25 322 35.64 39.854
Valid N (listwise) 54

Para la etapa pre transfusional se obtuvieron y se cuantificaron tanto datos
gasométricos como de laboratorio encontrando en la gasometria un Ph con una
media de 7.40, HCO3 con una media de 19.84, EB -4.71, una PAO2 con una
media de 484.33 + 602, con un minimo de 52, PCO2 8.76 +5.2., el promedio de

saturacion de Oxigeno fue de 98%.

De las mediciones sanguineas se obtuvo para la hemoglobina una media de 8.76

mg/dl con un Hematocrito con promedio de 27.91.

Se midieron también las uresis, la frecuencia cardiaca y la PAM previo a la
transfusion encontrando un promedio de 2.08 + 1.5 l/h, 75.67 + 16.5y 72.74

rpm + 12.8 mm/Hg respectivamente (Tabla 2).
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Gréfica 2. Representa el valor expresado en promedio + desviacion
estadndar de la presiéon arterial media en mmhg. Los rombos negros
corresponden al estado inicial y los blancos al final.

P>0.05

PRE-TRANSFUSION POST-TRANSFUSION

Gréfica 3. Representa el valor expresado en promedio + desviacion
estandar de la frecuencia cardiaca en latidos por minuto. Los rombos
negros corresponden al estado basal y los blancos al final.



Posterior a la administracion de derivados sanguineos se tomaron gasometrias de
control realizandola diferencia entre la medicion pre y la post transfusional
encontrando con respecto a esta medicion una disminucion en la medio en los de
PH (0.01), PAO2 (28.61), SO2 (0.37), PAM (1.57), y FC (1.80) asi como se observo
un aumento en los parametros de laboratorio de HCO3 (.15), EB (0.61). PCO2 (-
1.81).

Al identificar cual fue el servicio que mas transfundié se encontré que el servicio
de Neurocirugia fue el que se encontrd6 con mayor cantidad de derivados
sanguineos con 17400 ml para PG y 8900 para PFC con 8900, seguido del servicio
de Gastro con 6200 ml para PG y 3450 ml para PFC, los servicios de Nefrologia y

ORL fueron los que menos derivados consumieron (tabla 2).

Tabla 2

DISTRIBUCION DE DERIVADOS SANGUINEOS POR SERVICIO

GASTRO NEURO ANGIO CIRUGIA NEFRO ORL

PG PFC PG PFC PG PFC PG PFC PG PFC PG PFC

Media 563.64 345 580 356 300 150 333.33 225 250 150 250 150
Mediana 300 300 500 300 300 150 250 225 250 150 250 150

Desv.
tip. 535.30 308.6 3879 2455 0 0 144.34 106.07 O 0 0 0

Minimo 250 150 250 150 300 150 250 150 250 150 250 150

Maximo 2000 1200 1750 1050 300 150 500 300 250 150 250 150

Total 6200 3450 17400 8900 600 160 1000 450 500 150 250 150
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GRAFICA 4. TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS DE ACUERDO AL SERVICIO TRATANTE

En el analisis bivariado se utilizd la prueba no paramétrica de Wilcoxon, prueba
estadistica que evalla variables cuantitativas dicotomicas,
asociacion con una p estadisticamente significativa de 0.00 para la variable del

pre y post-transfusion lactato; en el resto de variables no se observo significancia

estadistica.

Tabla 3. ANALISIS BIVARIADO

PAM POST | FC POST | PHPOST - | LACT POST

-PAMPRE | -FCPRE | PHPRE | -LACTPRE
Z -629(a) -406(a) | -1.878(a) -5.377(b)
Asymp. Sig. (2-tailed) 530 685 .060 .000

revelando una




DISCUSION

La transfusion de hemoderivados es un procedimiento que se realiza con mucha
frecuencia en quirdfano en pacientes que presentan una variabilidad en los
parametros clinicos, biologicos y sociodemograficos, entre otros. En el presente
estudio el mayor porcentaje de transfusiones se observé en el sexo femenino, lo
cual no coincide con los resultados encontrados en el estudio de Bazan y cols.
Con respecto al servicio con mayor numero de transfusiones se observo que
Neurocirugia transfundié el mayor niumero de hemoderivados a diferencia de lo
encontrado en la investigacion de Bazan y cols (6), donde predomino en el

servicio de Cirugia.

Sin encontrar ningln antecedente de importancia en el presente trabajo
encontramos que de acuerdo a la American Society of Anesthesiologist, los pacientes
clasificados como ASA 1ll son los que presentan mayor riesgo de recibir hemotransfusion

en comparacion al ASA I.

Menos del 10% de los pacientes de nuestro estudio presentan el antecedente de un

evento de transfusion sanguinea.

En el rubro de las comorbilidades se encontré que mas del 50% presentd 1 comorbilidad,
principalmente enfermedades cronicas (diabetes e hipertension) y el antecedente de

cirugia, lo cual concuerda con el estudio de Pola y cols (4).

El monitoreo de signos vitales incluye técnicas invasivas para asegurar la tension
arterial, presion venosa central y temperatura principalmente; respecto a estas
dos ultimas solamente el 18.5% y 7.4% del total de la poblacion estudiada fue

monitorizada.

En la variable “Nivel de hemoglobina pre-transfusion” encontramos que la media
reportada fue de 8.76 gr/dl, lo que contrasta con las recomendaciones del nivel
de hemoglobina considerado por el ASA y el Instituto de Salud de los Estados

Unidos



El monitoreo de los niveles de acido lactico o exceso de base también se deben
considerar de acuerdo a lo registrado en la literatura. Esta variable fue la mas
asociada al evento de la transfusion en el analisis bivariado realizado,
observandose una p significativa de 0.000, lo cual no ocurrié con el resto de las

variables de signos vitales.

Ademas, en esta investigacion se observd que la presion arterial y frecuencia
cardiaca no presenta variacion significativa antes y después de la
hemotransfusion, lo cual es consistente con lo reportado en el estudio de Morton

en los anos setenta (5).



CONCLUSIONES

En el presente trabajo no se observd asociacion entre la presion arterial media y
la transfusion sanguinea dentro de la poblacion estudiada en el Quiréfano del HE
del CMN Siglo XXI, observandose el mismo comportamiento entre la frecuencia
arterial y el mismo evento.

De acuerdo a la American Society of Anesthesiologist, la clasificacion del ASA en
la cual observamos mayor incidencia de transfusion sanguinea es en el grupo de
ASA 111,

La transfusion sanguinea es un procedimiento que se observa con mayor
frecuencia en los pacientes del servicio de Neurocirugia en nuestro hospital de
estudio.

Cabe senalar que la variable “lactato” tuvo una fuerte asociacion con la
transfusion, ya que se observo un aumento considerable posterior al evento; hay
que recordar que el lactato es un signo de hipoperfusién, por lo que no podemos
aseverar que el aumento de éste sea secundario al evento y habria que
considerarlo para objetivo en futuros estudios.

La literatura es especifica respecto a la vigilancia de las constantes vitales
durante la transfusion sanguinea para la deteccién temprana y precoz de las
posibles reacciones adversas a ella; sin embargo, si no se documentan durante el
procedimiento es posible que no se detecten de la misma manera como se
observo en el presente estudio.

La transfusion sanguinea es un proceso claramente establecido en las guias de
transfusion internacional, en ellas se encuentra determinado perfectamente que
durante su realizacion se debe de vigilar: presion arterial, frecuencia cardiaca y
temperatura; sin embargo es sorprende que no se realice en nuestra poblacion de
estudio por los médicos; habria que investigar las causas por las que no se lleva a
cabo, las cuales pueden ser por falta de conocimiento por parte del
Anestesiologo, falta de recursos materiales o por otras razones.

Para futuras investigaciones podria considerarse el numero de unidades

transfundidas en los pacientes y su relacion en los cambios hemodinamicos, ya



que se ha observado que la administracion de mas de una unidad puede ser
significativa para los cambios hemodinamicos posteriores al evento; lo
anteriormente citado, para mejorar la medicion de la variable dependiente y
abrir nuevas lineas de investigacion dentro del IMSS.
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ANEXO 1

Monitoreando al paciente transfundids

1 Para cada enidad de sangre transfundida, manitores & paciente on las
siguientas efapas,

Antes de ocomenzar la transiisian

Al comienoe de la trensfusiin

15 mintios despiess de comengada & franshisdn

A menos cada hora durante @ transfusiin

Aintervales de 4 horas después de ooonpketar la transfusicon,

2 En cads una de astss atzpas, regatre |z siguents Informaclin en la
historis dal paciante:

Agarierzia gengral del pasients
Temgeratura

Pulsio

Prosidn arterks

Ressiracian

Balaree hidricoo:

— ingrasng crales ¥ endovennsos
— flujo utnario.

3 Registr:

Hova de carienzs da b ransfesion

Hora de témirs da iz ransfusibn

Voiumen ¥ tipo de todos los productos transfundidos

MO Gnicg de donacian de edos ies preductes trenstundidas
Cualguier efecto adverao.

4 Monmiores o pacdente i forma especialimente cukdadosa durante ios
primeros 1D minctos de 1o transhusiin, para deteclar sredodmsEnte
sintomas v Sgnos de ofectos adversos,
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