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RESUMEN

Evaluacién del ordenamiento de sangre y la practica transfusional en cirugia:

propuesta de un Esquema de Ordenamiento Maximo de Sangre.

Antecedentes

La transfusién sanguinea es una parte esencial de la atencion de salud moderna.
Sin embargo, como cualquier otra intervencion terapéutica, puede resultar en
complicaciones agudas o tardias. La seguridad y efectividad de la transfusion
depende de dos factores claves: 1, una reserva sanguinea y productos sanguineos
seguros, accesibles a un costo razonable y adecuado para cubrir las necesidades

nacionales y; 2, el uso clinico apropiado de la sangre y productos sanguineos.

La creciente demanda de sangre y productos sanguineos junto con el aumento en
los costos y la morbilidad asociados a la transfusion condujo a una serie de estudios
a finales de 1970 dirigidos a la revision de los ordenamientos de sangre y las

practicas transfusionales.

Estos estudios mostraron un “sobre ordenamiento” de sangre por encima de la

necesidad real o anticipada para procedimientos quirdrgicos.

El MSBOS (Maximum Surgical Blood Ordering Schedule) es una tabla de
procedimientos quirdrgicos electivos que indica el nimero de unidades de sangre

cruzada de manera rutinaria para ellos antes de la operacion. El programa se basa



en un andlisis retrospectivo del uso de sangre real asociado con el procedimiento
quirargico individual. Tiene como propésito reducir el nimero de unidades de sangre
gue no es transfundida y se desperdicia durante los procedimientos quirdrgicos, asi
como el consumo de recursos de los bancos de sangre y el tiempo. Su objetivo es
correlacionar en la medida de lo posible la cantidad de sangre sometida a pruebas
cruzadas (C) con la cantidad de sangre transfundida (T). La relacién C/T se puede
utilizar para monitorizar la eficacia del programa. Sin embargo, éstos soélo pretenden
ser una guia para el ordenamiento de sangre y productos sanguineos y se
interpretan de acuerdo a las circunstancias individuales, incluyendo la condicion

clinica de los pacientes.

Objetivo

Analizar los esquemas de ordenamiento de sangre por cirugia, solicitados en los
formatos BS-16 al servicio de transfusiones del Hospital General Gaudencio
Gonzalez Garza en el periodo del 25 de marzo de 2014 al 25 marzo de 2015, para

identificar el sobreordenamiento de sangre.

Con base en los indices obtenidos del analisis estadistico, clasificar las cirugias que
requieran prueba cruzada preoperatoria y realizar el célculo del MSBOS para cada
una de ellas y las que no requieran prueba cruzada preoperatoria se indicara Grupo

Sanguineo y Deteccién de Anticuerpos.

Material y métodos

Se realizara un estudio Observacional, Retrospectivo y Transversal.



Se realizara una base de datos con los pacientes cruzados registrados en la Libreta
de Transfusiones y se obtendran los formatos BS-16 solicitados al servicio de
transfusiones del Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza, ambos del periodo
comprendido del 25 de marzo de 2014 al 25 de marzo del 2015 y se seleccionaran
aquellos que se encuentren en la hoja de calculo SUI 13 de la Oficina de
Informacion en Salud que tengan registrado un evento quirdrgico que coincidan por
fecha de ingreso y egreso y por fecha de cirugia. Los datos seran concentrados en

hojas de célculo de Microsoft Excel 2010, y para los formatos BS-16 incluyen:

- Fecha de recepcion del formato.

- Fecha de cirugia.

- Nuamero de afiliacién

- Diagndstico médico o procedimiento quirdrgico.
- Servicio médico solicitante

- Ndmero de unidades solicitadas

- Numero de unidades cruzadas

- Numero de unidades transfundidas.

Para el registro de la Libreta de Cruzados se tomaran los siguientes datos:

- Fecha de prueba cruzada.

- Servicio médico solicitante.

- Namero de afiliacion.

- Numero de unidades cruzadas.

- Folio interno.



- Diagndstico médico o procedimiento quirdrgico.

Al finalizar la captura de la informacién se procedera a clasificar la poblacion en
adultos y pediatricos de acuerdo al servicio tratante, se categorizara los eventos
quirdrgicos por tipo de cirugia, y se calcularan los indices C/T, la %T y el IT. Se
calculard el MSBOS para las cirugias con IT >0.5 y las que no requieran prueba
cruzada preoperatoria por resultar con una %T < 30% se indicara realizar Grupo

Sanguineo y Rastreo de Anticuerpos.



ANTECEDENTES

La transfusion sanguinea es una parte esencial de la atencion de salud moderna.
Usada correctamente puede salvar vidas y mejorar la salud. Sin embargo, como
cualquier otra intervencion terapéutica, puede resultar en complicaciones agudas o
tardias y conlleva el riesgo de transmision de agentes infecciosos como el Virus de
la Inmunodeficiencia Humana (VIH), virus de hepatitis, sifilis, malaria y enfermedad
de Chagas, entre otros. La seguridad y efectividad de la transfusion depende de dos
factores claves: 1, una reserva sanguinea y productos sanguineos seguros,
accesibles a un costo razonable y adecuado para cubrir las necesidades nacionales

y; 2, el uso clinico apropiado de la sangre y productos sanguineos (1).

En este contexto, la disponibilidad de sangre segura y sus componentes se declara
de orden publico e interés nacional, porque es un bien irremplazable y necesario,
cuya Unica fuente mas segura de obtenciéon es el ser humano, quien la dona sin

mediar otra motivacién gue la solidaridad y un alto sentido de responsabilidad social

(2).

En 1996 inici6 el esquema SHOT (Serious Hazard of Transfusion) de hemovigilancia
en el Reino Unido. En el Reino Unido 2.8 millones de componentes fueron puestos
en circulacion en 2013 y el numero total de reportes analizados e incluidos en el
reporte anual del SHOT fueron 2,751. Aunque la transfusion sigue siendo muy

segura con bajo riesgo de dafios graves o la muerte, es inaceptable que los errores



siguen poniendo en peligro la vida del paciente, sobre todo debido a transfusion de
eritrocitos ABO incompatibles (9 reportados al SHOT en 2013, 4 de los cuales
fueron clasificados como “never events” es decir, la reaccién dio lugar a dafios
graves o la muerte). El riesgo de muerte por transfusién estimado a partir de los
datos del SHOT del 2013 es de 8.0 en 1,000,000 y de 51.8 para el riesgo de
morbilidad. Desafortunadamente los errores contribuyeron con el 77.6% de todos los
reportes (3). El riesgo de infecciones transmitidas por transfusién fue mucho menor.
El riesgo de infeccion por Virus Hepatitis B (VHB) fue de 1 en 1.3 millones de
componentes transfundidos; por Virus Hepatitis C (VHC) fue de 1 en 28 millones de
componentes transfundidos y para infeccion por VIH fue de 1 en 6.7 millones de

componentes transfundidos (4).

Aunque en México se ha publicado poco sobre este tema, todas las referencias
consultadas coinciden en que el riesgo residual de la sangre producida y
transfundida en México es mayor que la correspondiente de los paises desarrollados
(5). En 2011 CENSIDA (Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH y el
sida) reportd que el 1% de los casos de infeccién por el VIH en hombres de 1983 a
2011 fue transmitido por transfusion mientras que en las mujeres constituyo el 6.6%
de los casos (6). Actualmente se desconoce el riesgo estimado de transmisién de
VHB y VHC por transfusion, la prevalencia de donadores reactivos fue de 0.06 % y
0.19 % en 32,011 donadores respectivamente, en el Banco Central de Sangre del

CMN La Raza en 2011 (7).



En el periodo del 2008 al 2012 se reportaron a la FDA (US Food and Drug
Administration) 138 muertes relacionadas a la transfusion de las cuales el 37% fue
secundaria a TRALI (Transfusion-Related Acute Lung Injury), 16% a reacciones
hemoliticas transfusionales (No-ABO), 11% a reaccion hemolitica transfusional por
ABO, infeccion bacteriana 11%, TACO (Transfusion-Associated Circulatory

Overload) 18% y el choque anafilactico representd el 1% (4).

En un estudio realizado en el Hospital General de México de 1999 al 2003
reportaron una tasa de 1.7% de reacciones adversas a la transfusion por cada 1,000
transfusiones, el 70.4% fueron de tipo febril no hemolitico y, el 25.6% fueron

alérgicas (8).

La creciente demanda de sangre y productos sanguineos junto con el aumento en
los costos y la morbilidad asociados a la transfusion condujo a una serie de estudios
a finales de 1970 dirigidos a la revisién de los ordenamientos de sangre y las

practicas transfusionales (9).

Estos estudios mostraron un “sobre ordenamiento” de sangre por encima de la
necesidad real o anticipada para procedimientos quirargicos. Cuando una unidad de
sangre se toma de inventario para prueba cruzada preoperatoria, ésta deja de estar
disponible para uso de otros pacientes. En consecuencia muchas unidades de
sangre nuevas se utilizan mas rapido que las unidades viejas, las cuales

permanecieron cruzadas y reservadas para cirugias electivas (10). Las



consecuencias de este mal uso incluyen la pérdida de la vigencia de los productos
sanguineos, problemas de inventario (abasto), desperdicio de sangre, sobrecarga

del personal y agotamiento de los recursos del banco de sangre y pérdida de tiempo

(9) (12).

A pesar de los diferentes consensos nacionales, muchos estudios multicéntricos
Americanos y Europeos demostraron una variabilidad sustancial en la préactica
transfusional perioperatoria. Incluso en una poblacién seleccionada de pacientes
con bajo riesgo de recibir terapia transfusional el porcentaje de pacientes
transfundidos y el promedio de unidades transfundidas por paciente varia
considerablemente entre instituciones (12). El uso de productos sanguineos en 43
hospitales escuela de 10 paises Europeos fue evaluado por el estudio SANGUIS y
encontré que las tasas de transfusién dependen més de los médicos que del tipo de
procedimiento, poblacion de pacientes u hospital (13). Hébert y colaboradores han
estimado que la proporcion de las transfusiones innecesarias oscila entre el 4 al
66% (14). La eliminacion de la transfusion de sangre innecesaria se puede lograr
mediante la adopcién de una estrategia estandarizada de conservacién de sangre,

la cual consecuentemente reduzca el uso de sangre alogénica (12).

El MSBOS (Maximum Surgical Blood Ordering Schedule) es una tabla de
procedimientos quirdrgicos electivos que indica el nimero de unidades de sangre

cruzada de manera rutinaria para ellos antes de la operacion. El programa se basa



en un andlisis retrospectivo del uso de sangre real asociado con el procedimiento

quirargico individual.

En 1970 el MSBOS fue propuesto por Friedman y colaboradores a fin de reducir el
namero de unidades de sangre que no es transfundida y se desperdicia durante los
procedimientos quirdrgicos. También reduce el consumo de recursos de los bancos
de sangre y el tiempo. Su objetivo es correlacionar en la medida de lo posible la
cantidad de sangre sometida a pruebas cruzadas (C) con la cantidad de sangre
transfundida (T). La relaciébn C/T se puede utilizar para monitorizar la eficacia del
programa. Sin embargo, éstos solo pretenden ser una guia para el ordenamiento de
sangre y productos sanguineos y se interpretan de acuerdo a las circunstancias

individuales, incluyendo la condicion clinica de los pacientes (15).

La implementacién del MSBOS en muchos paises del mundo ha demostrado el uso
ineficiente de la sangre solicitada por los cirujanos. Un estudio en India demostré
que el 76.8% de las unidades cruzadas para cirugias electivas no fueron
transfundidas (11), mientras que en el Hospital Universitario de Gondar en el
Noroeste de Etiopia se observé el mismo fendmeno en el 56.4% de las unidades

cruzadas para los servicios de cirugia y ginecologia y obstetricia (16).

El MSBOS esta disefiado basicamente para ordenar suficiente sangre para el 85 —

90% de los pacientes para cada procedimiento quirdrgico (17).

Uno de los factores importantes para establecer un MSBOS es la identificacion de

aguellos procedimientos en los cuales no se requiere prueba cruzada preoperatoria



y pueden ser sometidos solamente a un procedimiento de Grupo Sanguineo y

Deteccién de Anticuerpos (18).

Mead y colaboradores sugieren que los procedimientos quirdrgicos con una
probabilidad de transfusion (%T) < 30%, se les debe realizar Grupo Sanguineo y
Deteccion de Anticuerpos; también sefialan que las unidades cruzadas no deben
exceder 1.5 veces el numero promedio de unidades transfundidas por paciente (IT)

(19).

En el Uso Clinico de la Sangre del 2001 de la OMS en la seccion 6 “Procedimientos
clinicos de transfusion”, en cuanto al ordenamiento de sangre para cirugia electiva
menciona que los hospitales que efectian regularmente procedimientos quirdrgicos
deben desarrollar y usar un esquema de solicitud de sangre como una guia del
namero de unidades de sangre y productos sanguineos que normalmente deben ser
solicitados para cada tipo de operacion. Esto debe reflejar el uso habitual de sangre
del equipo clinico para procedimientos comunes, dependiendo de su complejidad y
pérdidas de sangre esperadas. Un esquema de solicitud de sangre siempre debe
ser desarrollado localmente por el comité de transfusiones hospitalario o, donde
nada exista, por los clinicos responsables de prescribir la sangre, en conjunto con el
banco de sangre del hospital. Ademas, ser preparado de acuerdo con las guias
nacionales en la adaptacion de un modelo de solicitud de sangre para uso local.
Cada esquema de solicitud de sangre hospitalario debe tomar en cuenta tanto las
condiciones clinicas locales como el abastecimiento de sangre, productos

sanguineos y alternativas a la transfusion que estén disponibles (1).
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El proceso de desarrollo de un esquema de solicitud de sangre involucra los
siguientes pasos: 1, andlisis retrospectivo de las solicitudes de sangre y productos
sanguineos por un periodo de al menos 6 meses; 2, para cada procedimiento
quirargico, analisis de: tipo de procedimiento, motivo para la solicitud de sangre,
namero de unidades estudiadas para compatibilidad, nimero de unidades
transfundidas, porcentaje de unidades usadas; 3, célculo de la relacion C/T (relacion
pruebas de compatibilidad/transfusion); 4, procedimientos quirirgicos en los cuales
el uso de sangre es menos de 30% deben ser incluidas en la categoria grupo y
deteccion de anticuerpos y; 5, monitoreo y evaluacion del esquema de solicitud de

sangre verificando su cumplimiento (1).

El Informe Actualizado del Grupo de Trabajo sobre Manejo de Sangre Perioperatoria
de la Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA) en las Directrices de Practica
para el Manejo de Sangre Perioperatoria publicado en Febrero de 2015, tiene el
proposito de mejorar el manejo de la transfusion sanguinea perioperatoria y las
terapias adyuvantes para reducir los eventos adversos relacionados a la transfusion,
sangrado o anemia. Estas directrices se centran en el manejo perioperatorio de los
pacientes sometidos a cirugia u otros procedimientos invasivos en los que se puede
tener un sangrado significativo o esperado. Esto incluye pero no se limita a: 1,
pacientes sometidos a bypass cardiopulmonar o cirugia cardiaca, procedimientos
urgentes o emergentes, procedimientos obstétricos, trasplante de 6rganos, y cirugia
no cardiaca; 2, pacientes con desOrdenes sanguineos previos o deficiencia

adquirida en la coagulacion; 3, pacientes en estado critico sometidos a cirugia u

11



otras intervenciones y; 4, pacientes que eligen no someterse a transfusiéon
perioperatoria. Quedan excluidos del objetivo de estas directrices los recién nacidos,
lactantes, nifios que pesan menos de 35 kg, y los pacientes que no seran sometidos

a procedimientos (20).

La directriz Preparacion Previa al Procedimiento incluye las siguientes estrategias
para reducir la transfusién alogénica intraoperatoria: 1, protocolos de manejo de
sangre; 2, reversion de la terapia anticoagulante; 3, antifibrinoliticos y profilaxis para

sangrado excesivo y; 4, hemodilucion normovolémica aguda (ANH) (20).

Los protocolos de manejo de sangre perioperatorios incluyen: 1, protocolos
multimodales o algoritmos; 2, criterio transfusional restrictivo versus liberal; 3, evitar
la transfusion; 4, protocolo de transfusion masiva y; 5, esquemas de ordenamiento

maximo de sangre en cirugia (MSBOS) (20).

Los estudios observacionales indican que implementar un esquema de
ordenamiento maximo de sangre en cirugia o una ecuacion para la sangre requerida
en cirugia (SBOES) puede mejorar la eficiencia de las practicas de ordenamiento de

sangre (Categoria de la evidencia B2-B) (20).

Los consultores y los miembros de la ASA ambos coinciden en cuanto al uso del

Esquema de Ordenamiento Maximo de Sangre en Cirugia, cuando esté disponible y

12



de acuerdo con las politicas institucionales, como una estrategia para mejorar la

eficiencia de las practicas de ordenamiento de sangre (20).

Idealmente los protocolos de ordenamiento de sangre deben ser especificos para la
institucion, utilizando datos del uso de sangre recientes, los cuales pueden ser
dificiles de obtener. Dos publicaciones recientes han propuesto utilizar datos
adquiridos por un Sistema de Gestion de la Informacion de Anestesia (AIMS) para
orientar los ordenamientos de sangre preoperatorios basados en criterios

especificos (21,22).

En cuanto al uso de sangre en pacientes pediatricos en un estudio realizado en el
Departamento de Urgencias Pediatricas se obtuvo la proporcion C/T de 4.3 para
todos los pacientes, mientras que la relacién pacientes/transfusiones fue de 5.3.
Sesenta y cuatro pacientes de cirugia tuvieron 78 unidades de sangre cruzadas; 1
unidad de sangre se transfundié a 1 paciente, produciendo una relacion de C/T de
78 y una relacion P/T de 64. Los autores concluyen que la mayoria de las unidades
de sangre cruzadas por peticion del médico nunca fueron transfundidas. Las
proporciones de C/T y P/T fueron muy altas para la mayoria de las categorias
diagnésticas, sugiriendo que existe un ineficiente ordenamiento de sangre y manejo
terapéutico. Las transfusiones fueron poco frecuentes en los nifios con los
siguientes problemas: disfuncion de valvula de derivacion ventriculo-peritoneal,

cancer con cifras de hemoglobina mayor a 105g/L, practicamente todos los

13



diagndsticos quirdrgicos y los pacientes traumatizados con una puntuacién de

trauma pediatrico >7 (23).

Actualmente se ha propuesto la iniciativa Patient Blood Management (PBM) como
remplazo del “uso apropiado” de los productos sanguineos. Los cinco motivos por
los que los sistemas de salud modernos necesitan dicho cambio son: el
envejecimiento de la poblacion que demanda productos sanguineos opuesto a la
reduccion de donantes; la creciente conciencia de que la transfusion es un servicio
complejo que implica considerables costos dentro de un hospital y representa un
multiplo de los costos de los productos sanguineos; el esfuerzo continuo para
proteger la sangre de patdgenos conocidos, nuevos 0 re-emergentes mientras se
enfrenta a la incertidumbre de su potencial estado de portador silencioso; la
evidencia emergente de que la transfusion es un factor de riesgo independiente para
un pronostico desfavorable; y finalmente, la falta de evidencia sobre el beneficio de

la transfusion en la mayoria de los receptores (24,25).
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JUSTIFICACION

La sangre es un bien muy preciado y su utilizacion adecuada es la clave para una
gestion eficiente de los recursos del banco de sangre. La sangre y los componentes
sanguineos son criticos en la atencion al paciente, pero existen en cantidades

limitadas y su uso tiene numerosos riesgos y un costo significativo.

Un numero de sociedades médicas han hecho hincapié en la necesidad de reducir
las transfusiones innecesarias siguiendo guias basadas en evidencia. Las
solicitudes de sangre adecuadas a un esquema previsto evitan la peticién
indiscriminada de sangre. Esto demuestra que el MSBOS definitivamente mejora la

utilizacion de la sangre y reduce la tasa de desperdicio.

En el Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza no existen referentes de
protocolos estandarizados que determinen la necesidad real de componentes
sanguineos en cirugias, esto repercute en un sobreordenamiento de sangre para
eventos quirdrgicos. La productividad promedio es de 13 mil intervenciones
quirtrgicas por afio por lo cual, es esencial que el uso de sangre y productos
sanguineos sea racional y eficiente, lo cual se puede alcanzar a través del analisis
de la necesidad real de sangre en cirugias y estableciendo un esquema de
ordenamiento maximo de sangre para las mismas, disminuyendo asi el nimero
excesivo de pruebas cruzadas innecesarias que en consecuencia garantizara el
abasto y vigencia adecuados de los componentes para su uso en aquellos pacientes

en quienes el riesgo-beneficio del acto transfusional es decisivo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ¢Existira un sobreordenamiento de sangre en cirugias solicitado en los
formatos BS-16 al servicio de transfusiones del Hospital General Gaudencio
Gonzalez Garza en el periodo del 25 de marzo de 2014 al 25 de marzo de

2015, determinado por la proporcién Pruebas Cruzadas/Transfusion?
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HIPOTESIS

1. Si existe un sobreordenamiento de sangre en cirugias solicitado en los
formatos BS-16 al servicio de transfusiones del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” en el periodo del 25 de marzo de 2014 al 25
de marzo de 2015, determinado por la proporcibn Pruebas
Cruzadas/Transfusion siendo

>2.5.
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OBJETIVO

GENERAL

Analizar los esquemas de ordenamiento de sangre por cirugia, obtenidos del
ndmero de pacientes a quienes se realizd Prueba Cruzada registrados en la Libreta
de Pruebas Cruzadas y los pacientes transfundidos encontrados en los formatos
BS-16 solicitados al servicio de transfusiones del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzéalez Garza” en el periodo del 25 de marzo de 2014 al 25 marzo

de 2015, para identificar el sobreordenamiento de sangre.
ESPECIFICOS

1. Evaluar si existe 0 no un sobreordenamiento de las Unidades Cruzadas al
calcular la proporcion Pruebas Cruzadas/Transfusion por cirugia.

2. Calcular la Probabilidad de Transfusion para cada cirugia.

3. Calcular el numero promedio de Unidades Transfundidas por paciente con
Unidades Cruzadas conocido como indice de Transfusion por cada cirugia.

4. Con base en los indices obtenidos del andlisis estadistico, clasificar las
cirugias que requieran prueba cruzada preoperatoria y realizar el calculo del
MSBOS para cada una de ellas y las que no requieran prueba cruzada

preoperatoria se indicard Grupo Sanguineo y Deteccién de anticuerpos.
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MATERIAL Y METODOS

. UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes a quienes se realizO Prueba Cruzada solicitada al Servicio de
Transfusiones del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, registrados
en la Libreta de Pruebas Cruzadas, del periodo del 25 de marzo del 2014 al 25 de
marzo del 2015.

Formatos BS-16 solicitados al Servicio de Transfusiones del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” del periodo del 25 de marzo del 2014 al 25 de marzo
del 2015 recabados de la Oficina de Contabilidad del mismo Hospital.

Se solicito a la Oficina de Informacion en Salud del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza”, la hoja de calculo “SUI 13” con la informacion estadistica del total
de pacientes hospitalizados durante el periodo comprendido del 25 de diciembre de

2013 al 25 de diciembre del 2014.

. SELECCION DE LA MUESTRA

Pacientes a quienes se realiz6 Prueba Cruzada registrados en la Libreta de
Pruebas Cruzadas, que cumplieran los criterios de inclusién y no tuvieran criterios
de eliminacién o exclusion.

Formatos BS-16 solicitados durante el periodo del 25 de marzo de 2014 al 25 marzo
de 2015, que cumplieran los criterios de inclusién y no tuvieran criterios de

eliminaciéon o exclusion.
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Pacientes registrados en la hoja de célculo SUI 13 solicitada a la Oficina de
Informacién en Salud sometidos a procedimientos quirdrgicos identificados por tener
Clave CIE 9 (Clasificacion de Procedimientos de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE-9-MC),
en la fila de Numero de afiliaciéon, con Fecha de Ingreso y Egreso correspondiente a

la fecha de solicitud de Prueba Cruzada o Fecha de Cirugia en cada caso.

. DISENO DEL ESTUDIO
Observacional
Retrospectivo

Transversal

. DESARROLLO DEL ESTUDIO

El concentrado de los pacientes con Prueba Cruzada existentes en la Libreta de
Pruebas Cruzadas se realiz6 en la Oficina del Servicio de Transfusiones, para lo
cual se genero una hoja de calculo denominada “Base Cruzados”, en la herramienta
de software Microsoft Excel 2010, la cual consta de 6 columnas con la siguiente
informacion:

- Fecha de Prueba Cruzada.

- Servicio médico solicitante.

- Numero de afiliacion.

- Numero de Unidades Cruzadas.

- Folio Interno.
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- Diagndstico médico o procedimiento quirdrgico.

El concentrado de los formatos BS-16 recabados se efectudé en la Oficina del Jefe
de Laboratorio Clinico del Hospital General Gaudencio Gonzélez Garza. Para la
recoleccion de la informacién se generd una hoja de célculo denominada “Base
Transfundidos” en el mismo software que el anterior, la cual consta de 9 columnas
con la siguiente informacion:

- Fecha de recepcién del formato.

- Fecha de cirugia.

- Numero de afiliacion.

- Folio interno.

- Diagndstico médico o procedimiento quirdrgico.

- Servicio médico solicitante.

- Numero de unidades solicitadas.

- NuUmero de unidades cruzadas.

- NuUmero de unidades transfundidas.

Debido a que la hoja de calculo SUI 13 comprende el andlisis estadistico del afio
2014, se eliminaron los datos recabados en Base Cruzados y Base Transfundidos
correspondientes a los meses de enero, febrero y marzo de 2015. Se procedio a
seleccionar los niumeros de afiliacién que presentaban procedimiento quirdrgico en
Clave CIE 9 encontrados en la hoja de célculo SUI 13. Posteriormente para asignar
una Clave CIE 9 a los numeros de afiliacion de las Bases Cruzados y Transfundidos,

se buscaron todos los numeros de afiliacion en la hoja de calculo SUI 13
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previamente filtrada para identificar aquellos nameros de afiliacibn que
efectivamente tuvieran Clave CIE 9 y que coincidieron las fechas de ingreso y
egreso con la fecha de Prueba Cruzada y la Fecha de Cirugia en la Base
correspondiente. Se seleccionaron los niumeros de afiliacion de las Bases Cruzados
y Transfundidos que tuvieron Clave CIE 9, estos numeros de afiliacion se agruparon
de acuerdo al servicio médico tratante y por Clave CIE 9, posteriormente se
calcularon los indices C/T, la %T y el IT para cada una de las Claves CIE 9
encontradas y los indices promedio por servicio tratante. Se calculé el MSBOS para
las cirugias con IT >0.5 y los procedimientos que resultaron con %T < 30% se
enlistaron para realizar Grupo Sanguineo y Rastreo de Anticuerpos como sugieren

las guias internacionales.

Los indices de utilizacion de sangre se calcularon con las siguientes ecuaciones:

1. Proporcion Pruebas Cruzadas/Transfusion (C/T) = numero de Unidades
Cruzadas/ numero de Unidades Transfundidas.

2. Probabilidad de  Transfusibn (%T) = ndmero de pacientes
transfundidos/nimero de pacientes cruzados x 100.

3. indice de Transfusién (IT) = nimero de Unidades Transfundidas/ nimero de
pacientes cruzados.

4. Maximal Surgical Blood Order Schedule (MSBOS) = 1.5 x IT.
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IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo de Variable | Escala de medicion
1. Unidades Solicitadas Cuantitativa Discreta
2. Unidades Cruzadas Cuantitativa Discreta
Independientes | 3. Unidades Transfundidas Cuantitativa Discreta
4. Pacientes Cruzados Cuantitativa Discreta
5. Pacientes Transfundidos Cuantitativa Discreta
6. Cirugia Cualitativa Nominal
1. Proporcién Pruebas Cuantitativa Continua
Cruzadas/Transfusion (C/T)
Dependientes 2.Probabilidad de Transfusion Cuantitativa Continua
(%T)
3. indice de Transfusion (IT) Cuantitativa Continua

e DEFINICION DE LAS VARIABLES

UNIDADES SOLICITADAS

CONCEPTUAL: Volumen de sangre o componente sanguineo obtenido para uso
terapéutico, de un solo donante, en una sesion de extraccién, en una bolsa o
recipiente que contenga una solucibn con propiedades anticoagulantes vy
conservadoras, adecuadas, suficientes, estériles y carente de pirdégenos, solicitado
por indicacion médica en numero de unidades de Concentrado Eritrocitario o

Paquete Globular.



OPERACIONAL: Numero de Unidades de Concentrado Eritrocitario o Paquete
Globular pertenecientes a un numero de afiliacion con Clave CIE 9 asignada

seleccionados de la Base Transfundidos.

UNIDADES CRUZADAS

CONCEPTUAL: Unidad de Concentrado Eritrocitario seleccionada para la
realizacion de prueba de compatibilidad cuya finalidad es comprobar la existencia in
vitro de afinidad inmunoldgica reciproca entre las muestras de sangre del donante y
del receptor en la que se emplean las células del uno y el suero del otro (prueba

cruzada mayor), para efectos transfusionales.

OPERACIONAL: Numero de Unidades de Concentrado Eritrocitario con pruebas de
compatibilidad registradas en la Base Cruzados pertenecientes a un numero de

afiliacion con Clave CIE 9 asignada.

UNIDADES TRANSFUNDIDAS

CONCEPTUAL: Unidad cruzada suministrada a un ser humano, solamente con fines

terapéuticos.

OPERACIONAL: Numero de Unidades Cruzadas y egresadas del Servicio de
Transfusiones registrados en la Base Transfundidos para cada numero de afiliacion

con Clave CIE 9 asignada.
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PACIENTES CRUZADOS

CONCEPTUAL: Pacientes a quienes se les solicitd al menos una unidad y se les

realizaron pruebas de compatibilidad.

OPERACIONAL: Numero de pacientes con unidades cruzadas registrados en la

Base Cruzados con numero de afiliacion seleccionado con CIE 9 asignada.

PACIENTES TRANSFUNDIDOS

CONCEPTUAL: Pacientes a quienes se les solicitd al menos una unidad para ser

transfundida.

OPERACIONAL: Numero de pacientes con al menos una unidad transfundida,

seleccionados por numero de afiliacion con Clave CIE 9 asignada.

CIRUGIA

CONCEPTUAL: La cirugia se realiza con el propésito de alterar estructuralmente el
cuerpo humano por incision o destruccion de los tejidos y es parte de la practica de
la medicina. La cirugia también es diagndstica o terapéutica de las condiciones o
procesos de enfermedad por cualquier instrumento que causan alteracién localizada
o transporte de tejido humano vivo, que incluyen laser, ultrasonido, radiacion
ionizante, bisturis, sondas, y las agujas. El tejido puede ser cortado, quemado,

evaporado, congelado, suturado, sondeado, o manipulado en el caso de la

25



reduccion cerrada para las grandes dislocaciones y fracturas, o alterado de otro
modo por cualquier medio mecanico, térmico, basado en la luz, electromagnético, o
guimicos. Estos procedimientos requieren anestesia general, local, regional o

sedacion endovenosa.

OPERACIONAL: cada una de las categorias de cirugias codificadas en Clave CIE 9
con al menos un numero de afiliacion sometido a dicho evento, asignadas a los

nameros de afiliacién de las Bases Cruzados y Transfundidos.

PROPORCION PRUEBAS CRUZADAS/TRANSFUSION (C/T)

CONCEPTUAL: Es la relacion entre el nimero de unidades cruzadas para todos los
pacientes sometidos a una cirugia especifica con el numero de unidades que se
transfundieron realmente. Se usa como un indice de la eficacia del ordenamiento de
sangre. Una proporcion de 2.5 o mayor indica un sobreordenamiento de sangre para

el procedimiento especifico.

OPERACIONAL: El cociente entre nimero de Unidades Cruzadas/ numero de

Unidades Transfundidas para cada cirugia.

PROBABILIDAD DE TRANSFUSION (%T)

CONCEPTUAL: Calculo matematico de la posibilidad de realizar una transfusion
para una cirugia. Un valor de 30% o mayor se considera indicativo de uso de sangre

significativo para una cirugia especifica y la necesidad de realizar prueba cruzada,



mientras que si es menor a 30% el uso de sangre no es significativo y se sugiere

realizar s6lo Grupo Sanguineo y Deteccion de Anticuerpos.

OPERACIONAL: Se calcula como el cociente de numero de pacientes

transfundidos/namero de pacientes cruzados por 100 para cada cirugia.

INDICE DE TRANSFUSION (IT)

CONCEPTUAL: El indice de transfusién se define como el nimero promedio de
unidades transfundidas para una cirugia especifica. Si es > 0.5 indica utilizacién de
sangre significativa y es necesario realizar prueba cruzada preoperatoria para esa
cirugia. En cirugias con indice menor a 0.5 no es necesario que se realice prueba

cruzada de rutina.

OPERACIONAL: EIl cociente entre numero de Unidades Transfundidas/ nimero de

pacientes cruzados para cada cirugia.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Todos aquellos pacientes con Prueba Cruzada registrados en la Libreta de
Cruzados por solicitud de los servicios de Admision Continua Adultos, Admisién
Continua Pediétrica, Cardiologia Pediatrica, Cirugia Cardiotoracica, Cirugia General,
Cirugia Maxilofacial, Cirugia Pediatrica, Gastroenterologia Pediatrica, Cirugia
Maxilofacial, Neumologia, Neumologia Pediatrica, Neurocirugia Pediétrica,
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Unidad de Terapia Posquirargica
Adultos, Unidad de Terapia Posquirargica Pediatrica, Unidad de Trasplantes,

Urologia y Quiréfano.

Todas aquellas BS-16 proporcionadas por la Oficina de Contabilidad, debidamente
requisitadas, que tengan registrada la fecha de la cirugia en el apartado
correspondiente, solicitados por los servicios mencionados anteriormente, en los
gue la fecha de recibidos por el servicio de transfusiones se encontrara dentro de las

24 horas previas y 72 horas posteriores a la fecha de cirugia.

Todos aquellos pacientes en los que su numero de afiliacion tuviera clave CIE 9 en
la hoja de célculo SUI 13 y la fecha de ingreso y egreso coincidiera con la fecha de

Prueba Cruzada y la Fecha de Recibido en cada caso.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Todos aquellos pacientes registrados en la Libreta de Cruzados con numero de

afiliacion y/o servicio tratante ilegible.

Todas aquellas BS-16 solicitadas como urgente.
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Todas aquellas BS-16 con Hemoglobina del paciente documentada menor a 7g/dL

previo a la fecha de cirugia.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Todas aquellas BS-16 donde se encuentre documentada la devolucion de las

UNIDADES TRANSFUNDIDAS al Servicio de Transfusiones.

Todos aquellos registros de los meses de enero, febrero y marzo de 2015.

29



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ANO 2015

Actividades

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Correccion del

protocolo

Revision y
autorizacioén por

comité local

Solicitud de
informacion

requerida

Concentracion de

informacion

Revision de
resultados,
analisis

estadistico.
REPORTE

FINAL
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RESULTADOS

Se obtuvieron 2, 140 registros en la Base Transfundidos, 5, 713 registros en la
Base Cruzados mientras que en SUI 13 existen 22, 207 registros; de los que se
analizaron 901 (42.1%), 2, 311 (40.45 %) y 14, 569 (65.6 %) registros efectivos
respectivamente. Los cuales se clasificaron en 107 claves CIE 9 encontradas entre

los 17 servicios médicos analizados.

La distribucion de los registros en los 17 servicios médicos analizados en las Bases

Transfundidos y Cruzados es la siguiente (Figuras 1y 2).

m Cirugia cardiotoracica
M Cardiologia pediatrica
Cirugia pediatrica

1%

M Gastroenterologia pediatrica

3% 34% ® Neumologia adultos
o m Neumologia pediatrica
4% Unidad de Trasplantes
M Quiréfano
7% W Unidad de Terapia Intensiva Posquirdrgica Adultos
11% m Maxilofacial
1% ©  mAdmisién continua adultos
1%/5) Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello

Neurocirugia pediatrica
m Cirugia general

10% m Urologia

B Admision continua pediatrica

1% 6% 193%2%

Unidad de Terapia Intensiva Posquirurgica Pediatrica

Figura 1 Distribucion de los Registros en la Base Transfundidos
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M Cirugia cardiotoracica

M Cardiologia pediatrica
Cirugia pediatrica

M Gastroenterologia pediatrica

m Neumologia adultos

3%

B Neumologia pediatrica
Unidad de Trasplantes
B Quiréfano
M Unidad de Terapia Intensiva Posquirurgica Adultos
B Maxilofacial
W Admisién continua adultos

Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello

1% 4% 0% Neurocirugia pediatrica

m Cirugia general

H Urologia

m Admisién continua pediatrica

Unidad de Terapia Intensiva Posquirdrgica
Pedidtrica

Figura 2 Distribucién de los Registros en la Base Cruzados

Se encontrdé un total de 1, 973 pacientes cruzados y 656 pacientes transfundidos,
mientras que se obtuvieron 4, 704 unidades cruzadas y 1, 686 unidades

transfundidas.

De los 1, 973 pacientes cruzados, 1, 002 (50.8%) se encontraron en servicios de
adultos, 799 (40.5%) en pediatricos y 172 (8.7%) en servicios con poblacién “mixta”
que fueron la Unidad de Trasplantes, Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza vy

Cuello y Quiréfano.
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De los 656 pacientes transfundidos, 376 (57.3%) se encontraron en servicios de
adultos, 235 (35.8%) en pediéatricos, mientras que 45 (6.85%) en servicios con

poblacion “mixta” ya comentados.

La distribucion de las 4, 704 unidades cruzadas, por servicios de adultos y
pediatricos fue la siguiente; 2, 765 (58.8%) pertenecieron a servicios de adultos, 1,
533 (32.6%) a pediatricos y 406 (8.6) se utilizaron en servicios con poblacién

“mixta’”.

De las 1, 686 unidades transfundidas, 1, 156 (68.6%) pertenecieron a servicios de

adultos, 399 (23.6%) a pediatricos y 131 (7.7%) a servicios con poblacion “mixta”.

La distribucién por servicios entre pacientes cruzados y transfundidos y unidades

cruzadas y transfundidas fue la siguiente (Figuras 3y 4):

o ®
NEUMOPEDIATRIA |
MXF %
GASTROPEDIATRIA ™=
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ACP ==,
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UTRAS |Se—,
UTPQX | Se—
CX GRAL S
CARDIOPEDIATRIA | S—

CX PEDIATRICA |S—— T
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ccT

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0

Figura 3 Distribucion de Pacientes Cruzados y Transfundidos
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Figura 4 Distribucion de Pacientes Cruzados y Transfundidos

La distribucion de los procedimientos quirdrgicos en los 17 servicios médicos y el
célculo de los indices de utilizacion de sangre C/T, %T, IT, se muestran en las
siguientes tablas y se muestran graficas comparativas entre las unidades de sangre

transfundidas y cruzadas de cada servicio (Tablas y Gréficas 1 a 13).
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Clave

c/T

0,
CIES PROCEDIMIENTO uc uT PT PC Ratio %T IT
33.23 Broncoscopia 1 1 1 1 1.00 100.00 1.00
37.22 Cateterismo izquierdo 6 0 0 4 00 0.00 0.00
45.24 Proctosigmoidoscopia 2 2 1 1 100 10000 2.00
flexible
47.09 Apendicectomia 33 1 1 28 33.00 3.57 0.04
54.11 LAPE pélvica 31 2 2 19 15.50 10.53 0.11
54.19 Drenaje de cavidad 6 o o0 4 o0 000  0.00
abdominal
86.22 Desbridamiento 2 0 o0 11 o 000 0.0
excisional
31.43 Microcirugia laringea 2 1 1 2.00 100.00 1.00
53.00 Reparacion de hernia 9 0 0 5 (e) 0.00 0.00
PROMEDIO 10.50 34.90 0.46
Tabla 1 ADMISION CONTINUA ADULTOS
35
30 A
n 25 -
(]
°
C
tg 20 -
5 muC
815 - muT
o
2 10 -
5 | I I I
0 - , , , N B me
47.09 54.11 86.22 53.00 37.22 54.19 45.24 31.43 33.23

Grafica 1 Unidades Cruzadas y Transfundidas en ACA por clave CIE 9
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Clave C/T o
CIES PROCEDIMIENTO ucC uT PT PC Ratio %T IT
02.34 Derivacion subdural 24 1 1 19 2400 526 0.5
peritoneal con vélvula
02.43  Cerclajede derivacion 13 2 1 8 650 1250 0.5
ventricular
16.23 Biopsia de érbita 1 1 1 1 1.00 100.00 1.00
33.99 Operacion de pulmén 2 2 1 1 1.00 100.00 2.00
Reparacion de conexion
35,82  2nomalatotal devena 3 3 1 1 100 100.00 3.0
pulmonar en una sola
etapa
Correccion de
35.84 transposicién total de 6 1 1 2 6.00 50.00 0.50
grandes arterias
45.79 Colectomia abierta 4 2 1 2 2.00 50.00 1.00
54.11 LAPE pélvica 42 4 4 27 10.50 14.81 0.15
54.99 Shunt peritoneovascular 2 1 1 1 2.00 100.00 1.00
PROMEDIO 6.00 59.18 0.99
Tabla 2 ADMISION CONTINUA PEDIATRIA
45
40
35
(7]
% 30
3 25
::> mUC
o 20
° mUT
S 15
10
5
0
54.11 02.34 02.43 35.84 45.79 35.82 33.99 5499 16.23

Grafica 2 Unidades Cruzadas y Transfundidas en ACP por clave CIE 9
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Clave

c/T

o,
CIE9 PROCEDIMIENTO ucC uT PT PC Ratio %T IT
35.71 Atrioseptoplastia 53 21 9 19 2.52 47.37 1.11
35.72 Ventriculoseptopexia 65 34 16 25 1.91 64.00 1.36
35.81 Correccion total de 57 38 14 19 150  73.68  2.00
tetralogia de Fallot
Reparacion de conexidn
35,82 oromaltotaldevena oL, 45 191 76920 162
pulmonar en una sola
etapa
35.83 Operacion de Rastelli 11 1 1 4 11.00 25.00 0.25
Correccion de
35.84 transposicién total de 21 14 6 8 1.50 75.00 1.75
grandes arterias
35.94 Operacidén de Fontan 6 6 2 2 1.00 100.00 3.00
37.21 Cateterismo cardiaco 53 9 3 23 58 1304 039
derecho
37.22 Cateterismo izquierdo 41 4 4 18 10.25 22.22 0.22
37.23 Cateterismo combinado 181 16 11 89 11.31 12.36 0.18
3ges ~ DXCisiondecoartacion o, o, 1 5 550 2000  0.40
adrtica
PROMEDIO 4.92 48.15 1.12
Tabla 3 CARDIOLOGIA PEDIATRICA
200
180 -
160 -
o 140 -
(]
E 120 -
S 100 mUC
'gf 30 muT
o
Z 60
40
20
0
37.2335.7235.8135.7137.2137.22 35.82 35.84 35.83 38.64 35.94

Grafica 3 Unidades Cruzadas y Transfundidas en Cardiologia Pediatrica por clave CIE 9
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Clave C/T o
CIE9 PROCEDIMIENTO uc uT PT PC Ratio %T IT
44.66  Funduplicacién de Nissen 11 0 6 0 0.00 0.00
45.79 Colectomia abierta 26 7 2 10 3.71 20.00 0.70
46.20 Ileostomia 2 0 1 0 0.00 0.00
46.79 Duodenoplastia 34 20 3 12 1.70 25.00 1.67
49.46 Hemorroidectomia 9 0 0 4 0o 0.00 0.00
51.22 Colecistectomia abierta 4 4 2 1.00 100.00 2.00
51.23 Colecistectomia 161 5 4 109 3220 367 005
laparoscépica
52.96 Enteropancreatostomia 3 2 1 2 1.50 50.00 1.00
5359  teparadondehernia o, 1 1 11 2200 909 0.9
epigastrica
54.11 LAPE pélvica 45 8 4 20 5.63 20.00 0.40
54.19 Drenaje de cavidad 18 5 3 8 360 3750  0.63
abdominal
54.59 Enterdlisis 2 1.00 100.00 2.00
57.19 Cistostomia 5 2 3 2.50 33.33 0.67
PROMEDIO 7.48 30.66 0.71
Tabla 4 CIRUGIA GENERAL
180
160 -
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"
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3
2 100 -
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©
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2
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Grafica 4 Unidades Cruzadas y Transfundidas en Cirugia General por clave CIE 9



cc'f'E"ge PROCEDIMIENTO UucC UT PT PC R(;/t iTo %T IT
06.39 Tiroidectomia parcial 8 1 5 8.00 20.00 0.20
34.09 Toracostomia 24 13 14 1.85 64.29 0.93
38.93 Lgii:‘;':’:ef]izfoe;c:tf; 5 4 3 3 125  100.00  1.33
42.89 Esofagoplastia 9 2 2 6 4.50 33.33 0.33
43.19 Gastrostomia 6 2 2 4 3.00 50.00 0.50
43.30 Pilorotomia 2 1 1 1 2.00 100.00 1.00
45.79 Colectomia abierta 6 2 1 5 3.00 20.00 0.40
45.90 Anastomosis intestinal 5 2 2 4 2.50 50.00 0.50
46.20 lleostomia 31 6 4 22 5.17 18.18 0.27
46.79 Duodenoplastia 3 2 2 2 1.50 100.00 1.00
49.79 Anoplastia 37 9 5 23 4.11 21.74 0.39
50.29 Drenaje de quiste 3 2 1 2 150 5000  1.00
hepatico
51.39 Colangioenterostomia 5 2 1 2 2.50 50.00 1.00
54.11 LAPE pélvica 77 12 11 49 6.42 22.45 0.24
54.21 Laparoscopia 8 1 1 5 8.00 20.00 0.20
54.72 Reparacion de pared 8 1 1 5 800 2000 0.0
abdominal
55.11 Pielolitotomia 5 0 0 6 (o) 0.00 0.00
55.51 Nefrectomia 20 6 2 11 3.33 18.18 0.55
55.87 Pieloureteroplastia 4 0 0 4 (o) 0.00 0.00
56.74 Ureteroneocistostomia 27 3 2 21 9.00 9.52 0.14
s6.8a  reparaciondefistula 0o 5 g o 0.00 0.0
intestino-ureteral
57.32 Cistouretroscopia 60 6 3 43 10.00 6.98 0.14
58.45 Rﬁgj:;‘;?aie 33 1 1 28 3300 357 004
86.30 Excision de piel 31 7 4 21 4.43 19.05 0.33
PROMEDIO 5.86 33.22 0.45

Tabla 5 CIRUGIA PEDIATRICA
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Grafica 5 Unidades Cruzadas y Transfundidas en Cirugia Pediatrica por clave CIE 9
Clave PROCEDIMIENTO uc ur pr pc T %T I
CIE9 Ratio
34.09 Toracostomia 18 5 3 5 3.60 60.00 1.00
3522  Reparacidndevalvula o . o)) o0 g3 1) 6747 266
adrtica con prétesis
3524  oustitudondevalvula )\ g0 og 35 141 7368 268
mitral con protesis
35.71 Atrioseptoplastia 75 46 15 19 1.63 78.95 2.42
36.10 Revascularizacion 2 12 4 7 18 5714 171
aortocoronaria
3611  Revascularizaciondeun . o0 500 30 1.9 7500 222
Vvaso coronario
3612 Revascularizaciondedos g 0 o0 5y g9 177 5843 2.09
Vasos coronarios
36.13 Revascularizacionde o0 10 o0 47 157 5106 2.45
tres vasos con stent
37.22 Cateterismo izquierdo 61 9 3 21 6.78 14.29 0.43
3750  Reemplazamientototal - 5 . g3 509 5385 233
cardiaco
37.51 Trasplante cardiaco 41 25 4 7 1.64 57.14 3.57
86.22 Desbridamiento 75 13 7 27 577 2593 048
excisional
86.28 Desbridamiento de 15 5 2 6 300 3333 083
herida
PROMEDIO 265 5433 192

Tabla 6 CIRUGIA CARDIOTORACICA

40



400
350
300 -
(%]
()]
& 250
T
c
S 200 mUC
()]
5 150 wuT
2
100
50
O 4
NN ) ™ N NoAV Q v N Q O
VN NN AT N VT Y S Y
I A N A ol
Grafica 6 Unidades Cruzadas y Transfundidas en CCT por clave CIE 9
Clave c/T 0
CIE9 PROCEDIMIENTO uc uTt PT PC Ratio %T IT
43.19 Gastrostomia 8 1 1 2 3.00 50.00 0.50
44.13 Esofagogastroscopia 2 1 1 2 2.00 50.00 0.50
45.02 Enterotomia 6 0 0 3 00 0.00 0.00
46.10 Colostomia 1 1 1 1 1.00 100.00 1.00
50.11 Biopsia de higado 16 4 4 10 4.00 40.00 0.40
54.11 LAPE pélvica 10 4 3 7 2.50 42.86 0.57
PROMEDIO 2.50 47.14 0.50
Tabla 7 GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA
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50.11 54.11 45.02 43.19 44.13 46.10

Grafica 7 Unidades Cruzadas y Transfundidas en Gastroenterologia Pediatrica por clave CIE 9
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Clave

CIE9 PROCEDIMIENTO uc uT PT PC C/T Ratio %T IT
27.54 Reparacion de labio 5 1 1 5 500 2000 0.20
hendido
27.62 Reparacion de paladar 9 1 1 9 9.00 1111 011
hendido
27.69 Uvulopalatofaringoplastia 3 0 0 00 0.00 0.00
29.4 Faringoplastia 3 0 0 3 o0 0.00 0.00
PROMEDIO 7.00 7.78 0.08

Tabla 8 CIRUGIA MAXILOFACIAL

10

mUC

4 muT

No de Unidades

27.62 27.54 27.69 294

Grafica 8 Unidades Cruzadas y Transfundidas en Cirugia Maxilofacial por clave CIE 9

Clave PROCEDIMIENTO uc ur et pc T %T IT
CIE9 Ratio

31.42 Traqueoscopia 12 4 1 6 3.00 16.67 0.67
32.30 Neumonectomia parcial 12 4 2 3.00 50.00 1.00
33.23 Broncoscopia 38 6 3 23 6.33 13.04 0.26
33.27 Cepillado bronquial 31 1 1 13 31.00 7.69 0.08
34.09 Toracostomia 36 13 5 14 2.77 35.71 0.93
34.24 Biopsia de pleura 14 0 0 5 0o 0.00 0.00
34.51 Decorticacion de 17 8 4 7 213 5714 114

pulmén

77.31 Esternotomia 6 1 1 3 6.00 33.33 0.33
86.28 Desbridamiento de 13 2 1 7 650 1429  0.29

herida




32.4X Reseccion de [obulo 9 8 2 4 113 5000  2.00
pulmonar
PROMEDIO 6.87 27.79 0.67
Tabla 9 NEUMOLOGIA
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2
33.2334.09 33.27 34.51 34.24 86.28 31.42 32.30 32.4X 77.31
Grafica 9 Unidades Cruzadas y Transfundidas en Neumologia por clave CIE 9
Clave PROCEDIMIENTO uc ur et pc T %T IT
CIE9 Ratio
33.23 Broncoscopia 5 3 2 2 1.67 100.00 1.50
34.09 Toracostomia 10 3 3 5 3.33 60.00 0.60
PROMEDIO 2.50 80.00 1.05

Tabla 10 NEUMOLOGIA PEDIATRICA

43



[ERN
N

[
o

mUC

~ O

muT

No. de Unidades

34.09

33.23

Grafica 10 Unidades Cruzadas y Transfundidas en Neumologia Pediatrica por clave CIE 9

Clave PROCEDIMIENTO UC UT PT  PC c/T %T I
CIE9 Ratio
01.24 Craneotomia 160 52 29 55 3.08 52.73 0.95
01.25 Craniectomia 5 5 2 3 1.00 66.67 1.67
01.59 Lobectomia parcial 9 3 2 4 3.00 50.00 0.75
02.06 Craneoplastia 47 15 10 18 3.13 55.56 0.83
02.34 Derivacion subdural 57 11 9 31 518 2903  0.35
peritoneal con vélvula
03.52 Reparacion de 20 1 1 8 2000 1250  0.13
mielomeningocele
PROMEDIO 5.90 44.41 0.78
Tabla 11 NEUROCIRUGIA PEDIATRICA
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Grafica 11 Unidades Cruzadas y Transfundidas en Neurocirugia Pediatrica por clave CIE 9
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Clave PROCEDIMIENTO UC UT PT PC c/T %T T
CIE9 Ratio
0a72  'Neuroanastomosis de 4 1 2 150  50.00  2.00
nervio facial accesorio
2106  Control de epistaxis por 2 2 1 1 1.00  100.00  2.00
ligadura de carétida
21.21 Rinoscopia 24 1 1 13 24.00 7.69 0.08
21.88 Septoplastia 8 0 0 8 (o) 0.00 0.00
iy CER R ey 1 1 1 1 1.00  100.00 1.00
nasal
22.39 Sinusotomia maxilar 3 3 1 2 1.00 50.00 1.50
31.29 Laringotragueostomia 29 3 1 14 967 714 021
permanente
PROMEDIO 636 4498 097
Tabla 12 OTORRINOLARINGOLOGIA
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30
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he]
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B 20 -
£ mUC
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o
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3129 2121 21.88 0472 2239 21.06 22.12

Grafica 12 Unidades Cruzadas y Transfundidas en ORL y CCT por clave CIE 9
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Clave PROCEDIMIENTO uc ur et pc T %T IT
CIE9 Ratio
01.25 Craniectomia 2 1 1 1 2.00 100.00 1.00
Reparacion de conexidn
35,82  2nomalatotaldevena 2 1 2 250 5000  1.00
pulmonar en una sola
etapa
54.11 LAPE pélvica 9 3 1 3 3.00 33.33 1.00
PROMEDIO 2.50 61.11 1.00
Tabla 13 QUIROFANO
10
mUC
muT

No. de Unidades
O Rr N W b U1 OO N 00 ©

54.11

35.82

Grafica 13 Unidades Cruzadas y Transfundidas en Quiréfano por clave CIE 9

46



Clave C/T o
CIE9 PROCEDIMIENTO uc uT PT PC Ratio %T IT
50.59 Trasplante de higado 51 36 4 8 1.42 50.00 4.50
54.19 Drenaje de cavidad 8 7 1 3 114 3333 233
abdominal
5523  Dopsiapercutdneade . 5 5 o oo 857 043
rifidn
55.51 Nefrectomia 80 2 1 38 40.00 2.63 0.05
55.69 Trasplante renal 143 59 25 63 2.42 39.68 0.94
59.8X Reinsercion de stent 12 2 2 4 600  50.00  0.50
ureteral
252.4 Donador renal 6 2 1 2 3.00 50.00 1.00
PROMEDIO 8.52 36.32 1.39
Tabla 14 UNIDAD DE TRASPLANTES
160
140 -
w 120 -
(]
® 100 -
T
g 80 - mUC
S 60 - muT
2
40 -
20 -
0 .

55.69 55.51 50.59 55.23 59.8X 54.19 752.4

Grafica 14 Unidades Cruzadas y Transfundidas en la Unidad de Trasplantes por clave Cle 9
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Clave PROCEDIMIENTO uc ur et pc T %T IT
CIE9 Ratio
28.60 Adenoidectomia 2 1 1.00 100.00 2.00
55.01 Nefrolitotomia 10 1 1.67 50.00 3.00
55.11 Pielolitotomia 5 0 oo 0.00 0.00
55.51 Nefrectomia 63 16 5 21 3.94 23.81 0.76
55.87 Pieloureteroplastia 1 0 1 (o) 0.00 0.00
56.31 Ureteroscopia 25 1 18 4.17 5.56 0.33
57.34 Biopsia abierta de vejiga 3 1 1 3.00 100.00 1.00
57.49 Reseccion transuretral ¢ 2 1 4 400 2500 050
de vejiga
60.29 Prostatectomia 64 7 5 37 914 1351  0.19
transuretral
60.50 Prostatovesiculectomia 13 8 3 3 1.63 100.00 2.67
60.69 Prostatectomia 4 4 1 4 350 2500 1.00
completa
62.30 Orquiectomia 2 1 1 1 2.00 100.00 1.00
PROMEDIO 3.40 45.24 1.04
Tabla 15 UROLOGIA
70
60 -
»n 50 -
[
T
(1]
fg 40 -
s muC
230 - muT
o
2 20 -
10 -
O .
60.2955.5156.3160.6960.5055.0157.4955.1157.3428.6062.3055.87

Grafica 15 Unidades Cruzadas y Transfundidas en Urologia por clave CIE 9
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Clave C/T 0
CIE9 PROCEDIMIENTO UC UT PT PC Ratio %T IT
01.24 Craneotomia 27 6 4 13 4.50 30.77 0.46
35.72 Ventriculoseptopexia 20 3 10 6.67 30.00 0.30
3581 corecdontotalde o, 400 36.36 0.55
tetralogia de Fallot
Reparacion de
conexion andomala
35.82 total de vena 8 4 2 3 2.00 66.67 1.33
pulmonar en una sola
etapa
Correccion de
35.84 transposicion total de 9 1 1 4 9.00 25.00 0.25
grandes arterias
54.11 LAPE pélvica 15 5 3 8 3.00 37.50 0.63
PROMEDIO 4.86 37.72 0.59
Tabla 16 UNIDAD DE TERAPIA POSQUIRURGICA PEDIATRICA
30
25 -
8
© 20 -
(1}
=l
S 15 - mUC
()]
o muT
o 10 -
2
N l h
O I T T T T T
01.24 35.81 35.72 54.11 35.84

Grafica 16 Unidades Cruzadas y Transfundidas en la UTIP por clave CIE 9
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Clave c/T

0,
P PROCEDIMIENTO  UC  UT PT PC 1. %T IT
352  Reparacidndevalvula . g 4y 40 346 47.50 0.78
adrtica con prétesis
35.24 Biopsia de pleura 41 18 11 15 2.28 73.33 1.20
el GOERSIRBAEEICE sy e 2.32 50.00 1.06

un vaso coronario
3612  Revascularizacionde ., oo L0 3.33 40.00 0.72
dOS Vvasos coronarios

Revascularizacion de

36.13 73 35 15 26 2.09 57.69 1.35
tres vasos con stent

37.22 Cateterismo izquierdo 19 2 1 9 9.50 11.11 0.22

PROMEDIO 3.87 46.61 0.89

Tabla 17 UNIDAD DE TERAPIA POSQUIRURGICA ADULTOS

140

120 -

100 -

80 -

mUC

muUT

No de Unidades

40 -

36.12 35.22 36.13 36.11 3524 37.22

Grafica 17 Unidades Cruzadas y Transfundidas en al UTPQX por clave CIE 9

Se muestran los indices de utilizacion de sangre generales de los 17 servicios

estudiados (Graficas 18 a 20).
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Grafica 18 indice Cruzados Transfundidos

Grafica 19 Porcentaje de Transfusion
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Gréfica 20 indice de Transfusion

Se encontraron 61 claves CIE 9 (57%) que ameritaron calcular MSBOS (Tablas 18
a 20) mientras que 46 claves (43%) tuvieron criterio para sugerir Grupo Sanguineo y

Rastreo de Anticuerpos (Tabla 21).
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Admisién Continua Adultos

Cirugia General

Procedimiento MSBOS Procedimiento MSBOS
(Unidades) (Unidades)
Broncoscopia 2 Colectomia abierta 1
Proctosigmoidoscopia flexible 3 Duodenoplastia 3
Microcirugia laringea 3 Colecistectomia abierta 3
L, . o, Enteropancreatostomia 2
Admision Continua Pediatria - - -
Drenaje de cavidad abdominal 1
Biopsia de 6rbita 2 Enterolisis 3
Operacion de pulmén 3 Cistostomia 1
Reparacién de conexion anémala total de vena pulmonar 5 Cirugia Pediatrica
en una sola etapa
Correccion de transposicion total de grandes arterias 1 Toracostomia 1
Colectomia abierta 2 Insercién periférica de catéter venoso 2
central
Shunt peritoneovascular 2 Gastrostomia 1
. . L Pilorotomia 2
Cardiologia Pediatrica — -
Anastomosis intestinal 1
Atrioseptoplastia 2 Duodenoplastia 2
Ventriculoseptopexia 2 Drenaje de quiste hepético 2
Correccion total de tetralogia de Fallot 3 Colangioenterostomia 2
Reparacién de conexion anémala total de vena pulmonar 2 Nefrectomia 1
en una sola etapa
Correccion de transposicion total de grandes arterias 3
Operacion de Fontan 5

Tabla 18 Propuesta de MSBOS

53



Cirugia Cardiotoracica Neumologia
P dimient MSBOS P dimient MSBOS
rocedimiento (unidades) rocedimiento (unidades)
Toracostomia 2 Traqueoscopia 1
Reparacion de valwila aértica con prétesis 4 Neumonectomia parcial 2
Sustitucién de valwla mitral con prétesis 4 Toracostomia 1
Atrioseptoplastia 4 Decorticaciéon de pulmon 2
Revascularizacién aortocoronaria 3 Reseccion de I6bulo pulmonar 3
Revascularizacién de un vaso coronario 3 . L
— - Neumologia Pediatrica
Revascularizacién de dos vasos coronarios 3
Revascularizacién de tres vasos con stent 4 Broncoscopia
Reemplazamiento total cardiaco 4 Toracostomia
Trasplante cardiaco 5 Lo R
p. - - Neurocirugia Pediatrica
Desbridamiento de herida 1
. A Craneotomia 1
Gastroenterologia Pediéatrica - -
Craniectomia 3
Gastrostomia 1 Lobectomia parcial 1
Esofagogastroscopia 1 Craneoplastia 1
Colostomia 2 . . .
— Otorrinolaringologia
LAPE pélvica 1
. Neuroanastomosis de nenvio facial
Quiréfano . 3
accesorio
5 Control de epistaxis por ligadura de 3
Craniectomia carétida
Reparacion de conexién anémala total de vena pulmonar : )
en una sola etapa Biopsia abierta de seno nasal
LAPE péhvica 2 Sinusotomia maxilar 2

Tabla 19 Propuesta de MSBOS
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Unidad de Trasplantes Unidad de Terapia Posquirirgica Adultos
Procedimiento M.SBOS Procedimiento M.SBOS
(unidades) (unidades)
’ - Repargcién de valwla aodrtica con 1
Trasplante de higado proétesis
Drenaje de cavidad abdominal 4 Biopsia de pleura 2
Trasplante renal 1 Revascularizacién de un vaso coronario 2
' 5 1 Revascglarizacién de dos vasos 1
Reinsercién de stent ureteral coronarios
5 Revascularizacion de tres vasos con 5
Donador renal stent
Urologia Unidad de Terapia Posquirurgica Pediatrica
Adenoidectomia 3 Correccion total de tetralogia de Fallot 1
5 Reparacion de conexion anémala total de 2
Nefrolitotomia vena pulmonar en una sola etapa
Nefrectomia 1 LAPE péhica 1
Biopsia abierta de vejiga 2
Reseccion transuretral de vejiga 1
Prostatovesiculectomia 4
Prostatectomia completa 2
Orquiectomia 2

Tabla 20 Propuesta de MSBOS
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GRUPO SANGUINEO Y RASTREO DE ANTICUERPOS

Admision Continua Adultos

Cirugia Pediatrica

Neumologia

Cateterismo izquierdo

Tiroidectomia parcial

Broncoscopia

Apendicectomia

Esofagoplastia

Cepillado bronquial

LAPE péhvica

Colectomia abierta

Biopsia de pleura

Drenaje de cavidad abdominal lleostomia Esternotomia
Reparacion de hernia Anoplastia Desbridamiento de herida
LAPE péhica

Admision Continua Pediatrica

Laparoscopia

Neurocirugia Pediatrica

Derivacion subdural peritoneal con
valwla

Reparacion de pared abdominal

Derivacion subdural peritoneal con
valwla

Cerclaje de derivacion ventricular

Pielolitotomia

Reparacion de mielomeningocele

Cardiologia Pediatrica

Pieloureteroplastia

Ureteroneocistostomia

Otorrinolaringologia

Cateterismo cardiaco derecho

Reparacion de fistula intestino-ureteral

Rinoscopia

Cateterismo izquierdo

Cistouretroscopia

Laringotragueostomia permanente

Cateterismo combinado

Reparacion de hipospadias

Excisién de coartacién adrtica

Excisién de piel

Urologia

Cirugia Cardiotoracica

Gastroenterologia Pediatrica

Pielolitotomia

Pieloureteroplastia

Cateterismo izquierdo

Enterotomia

Ureteroscopia

Desbridamiento excisional

Biopsia de higado

Prostatectomia transuretral

Cirugia General

Cirugia Maxilofacial

UTIP

Funduplicacion de Nissen

Reparacion de labio hendido

Craneotomia

lleostomia

Reparacion de paladar hendido

Ventriculoseptopexia

Hemorroidectomia

Uwilopalatofaringoplastia

Colecistectomia laparoscépica

Faringoplastia

Correccion de transposicion total de
grandes arterias

Reparacion de hernia epigastrica

LAPE péhica

Tabla 21 Propuesta de procedimientos para indicar Grupo Sanguineo y Rastreo de Anticuerpos
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DISCUSION

Uno de los métodos para la evaluacién de la practica transfusional es determinar los
indices de utilizacion de sangre, de los cuales el C/T indica el uso de sangre
significativo, entre mas cercano se encuentre a 1 se considera Optimo, 2.5 es
aceptable y mayor a éste traduce un uso suboptimo, desperdicio de sangre o

sobreordenamiento.

El C/T calculado para cada uno de los servicios fue mayor a 2.5 a excepcion de los

servicios de Gastroenterologia pediatrica, Neumologia pediatrica y Quiréfano.

Estos resultados coinciden con los reportados por Frank S.M. et al (26) en los
servicios de atencidn a pacientes adultos, sin embargo, difieren significativamente
en los procedimientos prostatectomia completa, y colecistectomia laparoscopica y
abierta, teniendo en el primer caso un C/T significativamente mayor al nuestro y en
el segundo caso igualan el C/T para ambos abordajes de colecistectomia siendo de
7.5, mientras que en nuestro estudio encontramos una diferencia sustancial en el
calculo de ambos C/T. EI mismo autor sugiere que los esquemas de ordenamientos
de sangre debe ser institucion, procedimiento e incluso cirujano especifica, a

diferencia del MSBOS interinstitucional propuesto por Friedman (15).

El %T promedio para cada servicio médico super6 el 30% a excepcion de

Neumologia y Cirugia Maxilofacial. Sin embargo, en servicios como
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Otorrinolaringologia y Cirugia pediatrica por mencionar algunos fueron tan variables

como 0y 100% para los procedimientos especificos.

Los indices de transfusion calculados en general son bajos, en promedio de una
unidad por paciente para la mayoria de las cirugias. Los IT mas altos se observaron
en procedimientos quirdrgicos con un riesgo de sangrado conocido alto como en el
trasplante hepatico, revascularizacion miocardica, reparacion de defectos cardiacos
congénitos y adquiridos, mientras que la colecistectomia abierta y la enterdlisis que
se encuentran clasificados como riesgo bajo de sangrado también presentaron un IT

de elevado siendo de 2 unidades.

Los resultados obtenidos se calcularon con la incidencia de transfusion encontrada
en los formatos BS-16, mientras que los esquemas de ordenamiento de sangre
actuales de cada servicio tratante se manifiestan en el nimero de unidades
cruzadas por peticion medica, las cuales se ha demostrado son sobreestimadas en
la mayoria de los casos, las que pudieran deberse a alguno o varios de los
siguientes motivo: 1) el desconocimiento de la incidencia de transfusiones por tipo
cirugia por parte del médico solicitante del cruce de unidades, 2) la existencia de
peticiones de sangre por “rutina” o requisito para que un paciente pueda ser
sometido a cirugia, 3) pacientes en condiciones clinicas graves las cuales sustentan

la necesidad del evento transfusional sobre el evento quirargico.

El MSBOS propuesto es similar al de Frank S. M et al (26), sin embargo, con

respecto a los trasplantes hepatico y cardiaco se encuentran por debajo del nUmero
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de unidades que sugieren los autores antes mencionados y otras guias

internacionales.

Los resultados encontrados son similares a los encontrados en paises en vias de
desarrollo, sin embargo es importante considerar que la poblacion pediatrica
analizada en nuestro estudio es casi del 50% y no existen guias internacionales que
indiquen los ordenamientos de sangre en cirugias en dicha poblacién. No obstante

la sobreestimacién de necesidad de sangre real o sentida es innegable.
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CONCLUSIONES

Se observé el uso subéptimo de sangre para mas del 50% de los procedimientos

quirdrgicos analizados, sin embargo el C/T ideal es 1.

Las limitaciones en los datos analizados debidas a la pérdida de informacién por la
carencia de uniformidad en los registros es un diagnoéstico util del proceso de
administrativo al que es sometida cada peticion de sangre, y que conforma una

parte fundamental de la trazabilidad de los hemocomponentes.

El sobreordenamiento encontrado en los registros debe ser sometido a estudios
prospectivos para superar la limitante de las transcripciones de formatos a libros de

registro y mejorar la calidad de la muestra.

No obstante, la evidencia obtenida sugiere una auditoria de los esquemas de
transfusibn 'y se sugiere adecuar la informacion requerida al solicitar
hemocomponentes para mejorar la comunicacién entre los médicos tratantes y el

Personal de Laboratorio responsable del procesamiento de la misma.

Los procedimientos propuestos con un MSBOS y Grupo Sanguineo y Rastreo de
Anticuerpos deben ser valorados por los servicios tratantes y correlacionados con
sus necesidades y los riesgos y beneficios que la terapia transfusional brinda a sus

pacientes.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, en el Articulol7 considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como

consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este Reglamento, la presente propuesta de proyecto de
investigacion se clasifica en la categoria “Investigacion sin riesgo” la cual se

define a continuacion:

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

La séptima Revision de la Declaracion de Helsinki aprobada por la Asociacion
Médica Mundial en la 642 Asamblea General en Fortaleza, Brasil en octubre de
2013 en el apartado sobre el Consentimiento Informado sefiala lo siguiente: “Para
la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos identificables,

como la investigacion sobre material o datos contenidos en biobancos o depdsitos
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similares, el médico debe pedir el consentimiento informado para la recoleccion

almacenamiento y reutilizacién. Podra haber situaciones excepcionales en las que
serd imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha investigacion.
En esta situacion, la investigacion sélo puede ser realizada después de ser

considerada y aprobada por un comité de ética de investigacion”.

El Articulo 23 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud puntualiza que “tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra

dispensar al investigador la obtencion del consentimiento informado”.

62



RECURSOS Y FACTIBILIDAD

Se contd con la factibilidad del préstamo de las Libretas de Cruzados para
realizar la captura de los datos en el mismo Servicio de Transfusiones, asi como
el préstamo de los formatos BS-16 del periodo a estudiar, por la Jefatura de
la Oficina de Contabilidad del Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza
los cuales fueron solicitados por semestres y se resguardaron y concentraron
en 30 dias naturales a partir de la fecha de entrega en la Oficina del Jefe de
Laboratorio Clinico del Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza,

posteriores a los cuales fueron devueltos integramente.

Se tuvo el apoyo del préstamo de la hoja de calculo SUI 13 por la Oficina de
Investigacion en Salud en una unidad de almacenamiento de informacion,

utilizando solamente la informacién necesaria.
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