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RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo conocer cual es la estabilidad de la hemoglobina posterior a la transfusién de un
concentrado eritrocitario en pacientes pediatricos postoperados de cirugia cardiaca en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.

Se realizo un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo en la que se incluyeron a los pacientes ingresados a la
UTIP del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” entre marzo 2021 y marzo 2022, que requirieron
intervencion quirdrgica por patologia cardiaca. Registrando diagnosticos de ingreso, edad, sexo, dias de estancia
en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, asi como necesidad de transfusion de concentrado eritrocitario,
registrar hemoglobina al ingreso a la UTIP, a las 6 horas y a las 24 horas.

Se incluyeron un total de 34 pacientes, los cuales ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediatrica posterior
a cirugia cardiaca, contando todos con antecedente de transfusion en sala transoperatoria previa a su ingreso
(menos de 30 min previos).

Los resultados de nuestro estudio demostraron una correlacion de 0.88 en la hemoglobina tomada a su ingreso a
lo terapia con un tiempo menor a 30 minutos de administrarse su Ultimo concentrado eritrocitario en comparacion
con la hemoglobina tomada a las 6 horas de la administracion de dicho hemoderivado.

Conclusiones: La toma a las 6 horas de transfusion del concentrado eritrocitario no presenta modificacién con
respecto a la inicial, por lo que no es necesario esperar 6 horas para la toma de nuestro control de hemoglobina
postransfusion.



ABSTRAC

The purpose of this study was to determine the stability of hemoglobin after transfusion of red blood cell concentrate
in pediatric patients who underwent postoperative cardiac surgery in the Pediatric Intensive Care Unit of the "Lic.
Adolfo Lépez Mateos" Regional Hospital.

A prospective, longitudinal, descriptive study was carried out, including patients admitted to the PICU of the
Regional Hospital "Lic. Adolfo Lépez Mateos" between March 2021 and March 2022, who required surgery due to
cardiac pathology. Registering admission diagnoses, age, sex, days of stay in the Pediatric Intensive Care Unit, as
well as the need for transfusion of erythrocyte concentrate, registering hemoglobin on admission to the PICU, at 6
hours and at 24 hours.

A total of 34 patients were included, all of them admitted to the pediatric intensive care unit after cardiac surgery,
with a history of transfusion in the transoperative room prior to admission (less than 30 minutes before).

The results of our study showed a correlation of 0.88 in hemoglobin taken on admission to therapy less than 30
minutes after the last erythrocyte concentrate was administered compared to hemoglobin taken 6 hours after the
administration of this blood product.

Conclusions: The erythrocyte concentrate taken 6 hours after transfusion does not present any modification with
respect to the initial one, so it is not necessary to wait 6 hours to take our post-transfusion hemoglobin control.
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INTRODUCCION

La transfusion de concentrados eritrocitarios son un elemento importante requerido sobre todo en una unidad de
cuidados intensivos pediatricos y mas aun en los pacientes postoperados de cardiopatias complejas y no
complejas, ya que la inestabilidad hemodindmica. volemia, ritmo, gasto cardiaco, ventilacién, sangrado y
hemostasia se encuentran alteradas. Existen diversas caracteristicas que influyen en la decisién del intensivista
al momento de realizar una transfusion en este tipo de pacientes.

Existe diversa literatura en la cual se dan recomendaciones para el uso racional de concentrados eritrocitarios en
este tipo de pacientes haciendo énfasis sobre todo en la asociaciéon entre la transfusion y resultados clinicos no
deseados; sin embargo existe muy poca informacion o datos de calidad que exploren la respuesta a la transfusion
en cuanto al tiempo para evaluar la respuesta a la transfusién , encontrando en la literatura un tiempo de espera
de seis horas tras la transfusion para evaluar la respuesta a esta. Una evaluacion mas oportuna de la hemoglobina
sérica posterior a la transfusion nos ayudaria a disminuir transfusiones innecesarias, evitar eventos adversos y
reducir el uso de hemoderivados.

La transfusion de concentrado eritrocitario es una herramienta importante en las unidades de terapia intensiva ya
gue es bien conocido el papel de los glébulos rojos en el mantenimiento de suministro de oxigeno, por lo cual una
transfusién de glébulos rojos es una intervencién importante e inclusive inevitable en casos de hemorragias
masivas o durante las cirugias dando énfasis sobre todo en las cirugias cardiotorécicas. (3).

La anemia es un padecimiento comun en las terapias de cuidados intensivo, por distintas causas incluidos la
desnutricién, trastorno metabdlico, hormonales y el compromiso de la médula 6sea, asi como por multiples
procedimientos intervencionistas en las cuales haya pérdida de sangre, estados postoperatorios con sangrado
masivo o toma de muestras de sangre de manera continua. (8)

Fisiologia de los glébulos rojos

Los globulos rojos son el principal medio de transporte de oxigeno. En condiciones normales, el oxigeno se
transporta unido a la hemoglobina, en pacientes no anémicos y sin alguna patologia el 2% del contenido de oxigeno
arterial esta disuelto en el plasma, contrario a un paciente grave con necesidad de oxigeno suplementario en el
cual el 20% del oxigeno se disuelve en el plasma. (12)

Existen diversos mecanismos de compensacion “fisioldgica” cuando existe una disminucién de niveles de
hemoglobina los cuales generalmente en corazones sanos son incremento de la frecuencia cardiaca, contractilidad
y precarga incrementando el gasto cardiaco en respuesta a la disminucién de la viscosidad de la sangre,
disminuyendo la concentracion arterial de 02 para mantener el suministro de oxigeno, sabiendo que la
concentracién arterial de oxigeno es la suma del oxigeno unido a la hemoglobina y del oxigeno disuelto donde
1.34 es la cantidad de oxigeno que es transportada por cada gramo de hemoglobina. Al incrementar el gasto
cardiaco se busca redistribuir el flujo sanguineo a los 6rganos de mayor demanda de oxigeno entre los que se
encuentran el corazén y el cerebro a expensas de los de menor demanda (bazo, rifién). Estableciendo asi que la
funcién cardiaca dicta el limite de anemia clinicamente tolerado en cualquier paciente (4) Por lo que en un paciente
con cardiopatia congénita donde existen alteraciones en sus mecanismos compensatorios fisiol6gicos presentan
una menor tolerancia a la anemia y por lo tanto su umbral de Hb para transfusién es mas alto. (5)



Equilibrio postransfusiéon de la hemoglobinay del hematocrito

El equilibrio del hematocrito se refiere al tiempo en el que tarda en alcanzar un nivel estable en un paciente que
acaba de recibir una transfusién. El conocer el tiempo de este proceso es importante para poder determinar el
momento preciso para verificar tanto la hemoglobina como el hematocrito postransfusiéon y asi poder ahorra
tiempos de estancia prolongados o el retraso en completar las transfusiones necesarias en aquellos pacientes en
los que su hemoglobina y hematocrito postransfusion pudiera volver a caer.

Hasta ahora no existe un consenso apropiado, existen algunos estudios en los cuales han sugerido un control
temprano (<1 hora). Wiesen y col (6) en su estudio en 1994, informaron que no hubo una diferencia en la medicién
de la hemoglobina y el hematocrito a los 15 min y a las 24 horas postransfusion. Llegando a la conclusion de que
los niveles tanto de hemoglobina como de hematocrito alcanzan el equilibrio aproximadamente a los 15 min de
completar la transfusion. De igual modo en otro estudio realizado por Glatstein et al. Realizado en 2005 midio el
hematocrito postransfusion en neonatos a los 15 min y 6 horas obteniendo valores similares. (7) Por lo que para
mejorar la precisiéon del diagnostico debe considerarse determinar los niveles de hemoglobina o hematocrito en
intervalos mas cortos sobre todo en pacientes con hemorragia aguda.

Requerimientos transfusionales

En 1999 Hebert y col (11) publicaron un ensayo multicéntrico y aleatorizado de Requerimientos transfusionales, el
cual demostré que una estrategia de transfusién restrictivo no sélo era segura sino también beneficiosa para los
pacientes. Desde entonces se ha trabajado para comprender de mejor forma los efectos fisiopatolégicos de las
transfusiones. Estableciendo actualmente un umbral de hemoglobina para transfusion en 7 g/dl en pacientes no
criticos. (10) En nifios con cardiopatia cianégena el umbral de hemoglobina a mantener es mayor a 9 g/dl. Adn no
existen los suficientes estudios para establecer el umbral adecuado para pacientes con cardiopatia compleja, asi
como en menores de 28 dias de vida. (12)

En cuanto a las metas en pacientes pediatricos con enfermedad cardiaca, se recomienda optimizar todos los
componentes que contribuyen a un adecuado suministro de oxigeno entre ellos se encuentran mantener un
adecuado ritmo cardiaco, precarga, carga y postcarga, antes de que se decida realizar alguna transfusién de
gloébulos rojos, dado que una de las razones mas comunes para realizar esta es incrementar el suministro de
oxigeno. (2)

En un articulo de Demaret, P y cols, (13) se encontré que del 38 al 74% de los nifios que son sometidos a cirugia
cardiaca se transfunden posterior a este y esto con el fin de reemplazar rdpidamente el volumen de sangre perdido.
Cuando no hay una pérdida de sangre abundante el motivo de transfusiébn en estos pacientes es la baja
concentracién de hemoglobina y presencia de D02 inadecuado.

Es importante saber que en México existen 556 bancos de sangre, los cuales se pueden dividir en: sector privado
(47%), publico (25%), seguridad social (26%), militar/policia (1%) y Cruz Roja (1%). De todos estos, 81% recolecta
menos de 5,000 unidades de sangre por afio, (una unidad es de 250 a 300 ml) lo cual es contraproducente. La
Organizacion Panamericana de la Salud indica que cuando un banco procesa menos de 5,000 unidades anuales,
el costo de procesamiento se incrementa y las medidas de reduccidn de gastos aumentan el riesgo de no detectar
una bolsa infectada (INCyTU, 2019), por lo que ante la poca disponibilidad de hemoderivados y los riesgos que
esto conlleva es importante minimizar las transfusiones que se realizan actualmente.

No hay duda de que existe muy poca informacion al respecto sobre el momento méas apropiado para realizar el
control de hematocrito postransfusion. Por lo que el objetivo de este estudio es determinar un momento ideal para
el control de hematocrito postransfusion en pacientes pediatricos anémicos en la unidad de terapia intensiva
pediatrica del Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mate



MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo en la que se incluyeron a los pacientes ingresados a la
UTIP del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” entre marzo 2021 y marzo 2022, que requirieron
intervencién quirdrgica por patologia cardiaca. Registrando diagnosticos de ingreso, edad, sexo, dias de estancia
en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, asi como necesidad de transfusion de concentrado eritrocitario,
registrar hemoglobina al ingreso a la UTIP, a las 6 horas y a las 24 horas. Se realiz6 la recoleccion de datos a
través de los expedientes clinicos y los resultados de laboratorio obtenidos en el sistema.

Se incluyeron a los pacientes pediatricos que requirieron manejo postquirtrgico en la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica, que fueran menores de 18 afios, con diagnéstico previo de cardiopatia congénita y necesidad de
administracién de concentrado eritrocitario.

Se excluyeron a los pacientes que fueron operados de alguna otra patologia o que tuvieran alguna otra patologia
qgue no fuera cardiaca y ameritaran transfusion de concentrado eritrocitario, expedientes incompletos o la
imposibilidad de completar la informacion por cualquier razon.

Las variables que se utilizaron fueron edad, sexo, patologia cardiaca, hemoglobina al ingreso a la UTIP
(postransfusién), hemoglobina a las 6 horas, hemoglobina a las 24 horas, hematocito al ingreso a la UTIP
(postransfusién), hematocrito a las 6 horas y hematocrito a las 24 horas.

Aspectos éticos

Al ser un protocolo de investigacion prospectivo y analitico, este protocolo de investigacibn no utiliza
experimentacion en personas, por lo que no interfiere con las recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica en personas, que se establecen en la declaracion de Helsinki, Finlandia de la Asociacion
Médica Mundial.

Principios y guias éticos para la proteccién de los sujetos humanos de investigacion del informe de Belmont:

1. Respeto por las personas.

Este respeto incorpora al menos dos convicciones éticas; primera: que los individuos deben ser tratados como
agentes autbnomos; segunda: que las personas con autonomia disminuida tienen derecho a proteccién. El principio
del respeto por las personas se divide entonces en dos requerimientos Morales separados: el de reconocer la
autonomia y el de proteger a quienes la tienen disminuida.

Este protocolo al ser prospectivo y tomarse Unicamente control de hemoglobina y hematocrito, por lo que de
negarse a participar se respetaria su decisién, haciendo énfasis que al ser s6lo una muestra de laboratorio no
interfiere con la autonomia de los pacientes y no corren riesgo alguno.

2. Beneficencia.

Las personas son tratadas éticamente no solo respetando sus condiciones y protegiéndolas del dafio, sino también
haciendo esfuerzos para asegurar su bienestar. Tal tratamiento cae bajo el principio de "beneficencia"; este término
se entiende a menudo como indicativo de actos de bondad o caridad que sobrepasan lo que es estrictamente
obligatorio. Se han formulado dos reglas generales como expresiones complementarias de acciones de
beneficencia en este sentido: 1) no hacer dafio; 2) aumentar los beneficios y disminuir los posibles dafios o mas
gue sea posible.
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Al ser un estudio prospectivo y ser pacientes con catéter venoso central no sera necesario puncionar al paciente,
respetando asi sus condiciones y disminuyendo el dafio que una puncién pueda conllevar.

3. Justicia.

Una manera de concebir el principio de la justicia es que los iguales deben ser igualmente tratados. Sin embargo,
este planteamiento requiere explicacion. ¢Quién es igual y quién desigual?; ¢qué consideraciones justifican
apartarse de la distribucion igual?; casi todos los tratadistas conceden que las distinciones basadas en la
experiencia, la edad, la carencia, la competencia, el mérito y la posicién si constituyen algunas veces criterios que
justifican el tratamiento diferencial para ciertos propdsitos. Es entonces necesario explicar en qué aspectos la gente
debe ser tratada igualmente. Hay varias formulaciones ampliamente aceptadas de formas justas para distribuir las
cargas y los beneficios.

Cada formulacion menciona alguna propiedad relevante sobre cuya base se debieran distribuir las cargas y los
beneficios. Estas formulaciones son: 1) a cada persona una porcién igual; 2) a cada persona de acuerdo a su
necesidad individual; 3) a cada persona de acuerdo al esfuerzo individual;, 4) a cada persona de acuerdo a su
distribucion a la sociedad; 5) a cada persona de acuerdo al mérito.

Esta investigacién toma en cuenta por igual a todos los pacientes pediatricos, sin importar religién, estado civil,
raza, estado socioeconémico o discapacidad de la madre del recién nacido.

De acuerdo a la ley Federal de salud en materia de investigacién para la Salud, en el Titulo Segundo- Capitulo |
este protocolo no existe consecuencia inmediata o tardia al llevar a cabo este estudio, estableciente que al ser un
protocolo prospectivo— descriptivo se cataloga como una investigacion sin riesgo.

Consideraciones de bioseguridad

En el desarrollo de este protocolo se toman muestras de pacientes por lo que aplica la norma de bioseguridad
como se establece en la NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental - Salud
ambiental - Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo).

Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana se consideran residuos peligrosos bioldgico-infecciosos los
siguientes: La sangre y los componentes de ésta, s6lo en su forma liquida, asi como los derivados no comerciales,
incluyendo las células progenitoras, hematopoyéticas y las fracciones celulares o acelulares de la sangre resultante
(hemoderivados). Por lo que se debera desechar en recipientes herméticos color rojo.

De igual manera los objetos punzocortantes que han estado en contacto con humanos o animales o sus muestras
biolégicas durante el diagnéstico y tratamiento, Unicamente: tubos capilares, navajas, lancetas, agujas de jeringas
desechables, agujas hipodérmicas, de sutura, de acupuntura y para tatuaje, bisturis y estiletes de catéter, excepto
todo material de vidrio roto utilizado en el laboratorio, el cual debera desinfectar o esterilizar antes de ser dispuesto
como residuo municipal. Por lo que se debera desechar en recipientes rigidos polipropileno color rojo.

Los recipientes para los residuos peligrosos punzocortantes y liquidos se llenaran hasta el 80% (ochenta por ciento)
de su capacidad, asegurandose los dispositivos de cierre y no deberan ser abiertos o vaciados.

Para el analisis de datos los resultados se capturaron en una base de datos de Excel donde se realizé la estadistica

descriptiva consistente en promedios y frecuencias para las variables categéricas y medidas de tendencia central
(medias, medianas) para las variables numéricas y correlacion de variables se determiné coeficiente de correlacion
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para dos variables y debido a que los rangos de desviacién estandar fueron amplios se utilizé diferenciacién por
cuartiles, también mediante el programa Excel.

No se requirieron recursos financieros adicionales para el desarrollo de este proyecto.
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RESULTADOS

Se tomaron en cuenta 68 pacientes pertenecientes a la UTIP del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
entre marzo 2021 y marzo 2022, que ingresaron por patologia cardiaca, de los cuales 10 fueron defunciones, 11
pacientes no precisaron manejo quirdrgico ya que la intervencion para resolucion de su cardiopatia de base se
hizo por hemodinamia, y 13 expedientes se encontraban incompletos. Con todo esto 34 pacientes cumplieron con
los criterios de inclusion.

Se incluy6 un total de 34 pacientes al estudio, el 47% (16) varones y 53% (18) mujeres, la media de edad para
todo el grupo fue de 5.5 afios con rangos de 1 dia de edad y hasta los 18 afios; cuando se analiz6 por separado a
los menores de un mes fueron Unicamente 2 pacientes, y de un mes a un afio obtuvimos 16 pacientes y de un afio
a 18 afios de igual forma 16 pacientes, no existid diferencia entre las edades con relacién al género.

Los diagnosticos mas frecuentes fueron cierre de comunicacion interventricular con 6 casos con el 21% de los
diagnésticos y cierre de comunicacion interauricular + cierre de comunicacion interventricular con 5 casos
encontrandose dentro del 17% de los diagnésticos, las frecuencias se presentan en la grafica No.1.
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Grafico 1. Frecuencia de diagndsticos de patologias cardiacas
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Los dias de estancia en el servicio de cuidados intensivos pediatricos fueron de 6+4.1 dias con un promedio de
6.2 dias. La biometria hematica se tomoé a su ingreso, a las 6 horas y a las 24 horas, la media de concentracion
sérica de hemoglobina al ingreso fue de 13.1+1.73, a las 6 horas 13.4+1.45 y a las 24 horas 12.6£3.9. En cuanto
al hematocrito obtuvimos un promedio al ingreso de 37.5+ 7.2, alas 6 horas de 37+5.5 y a las 24 horas de 36.3+4.8.

Se encontré un coeficiente de correlacion (“r’) de 0.88 para hemoglobina en la toma de ingreso con la de las 6
horas (grafica 2), altamente significativa. Al obtener el “r” para la toma de 6 horas con 24 horas obtuvimos un
coeficiente de correlacion de 0.35 de baja significancia estadistica (grafica 3), probablemente por la variabilidad en
la toma de muestras y la continuidad del sangrado del paciente. Y por ultimo el “r’ para la toma de ingreso y 24
horas con resultado de 0.42 de mediana significancia estadistica (grafica 4), manifestando la diferencia entre la
primera toma de ingreso y la de 24 horas.

Lo que se debe tomar en cuenta para la toma de decisiéon de nueva transfusién, ademas del aspecto clinico del
paciente.

Coeficiente de correlacion de 0.88 entre
hemoglobina de ingreso y a las 6 horas.
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Grafico 2. Coeficiente de correlacion de hemoglobina de ingreso y a las 6 horas.
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Coeficiente de correlacion de 0.35 entre la
hemoglobina a las 6 horas y 24 horas.
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Grafico 3. Coeficiente de correlacion de hemoglobina a las 6 horas con 24
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Grafico 4. Coeficiente de correlacion de hemoglobina al ingreso con 24 horas.
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Con respecto al hematocrito se obtuvo un indice de correlacion para la toma de ingreso con la de 6 horas de 0.65,
de significancia intermedia (gréafica 5), para la toma de 6 horas con la de 24 horas se obtuvo un indice de coeficiente
de correlacion 0.95 (grafica 6) que no muestra diferencia de ambas variables, la literatura no refiere que este
parametro deba modificarse y seria motivo de otra investigacion. Y el "r" para la toma de ingreso con 24 horas
(grafica 7) se obtuvo un “r’ de 0.66 con mediana significancia estadistica, pero que también implica poca
variabilidad con respecto al hematocrito
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Grafico 5. Coeficiente de correlacion de hematocrito al ingreso con el de 6 horas.
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Grafico 6. Coeficiente de correlacion de hematocrito a las 6 horas con el de 24 horas.
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Gréfico 7. Coeficiente de correlacion de hematocrito al ingreso con el de 24 horas.
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Con respecto a la hemoglobina para compensar la amplia variabilidad de rangos y desviaciones se le aplicaron los
rangos de mediana intercuartil para estabilizar los grupos de muestras y dar un grado de confianza del 95%.
(Gréfica 8)
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Grafico 8. Comparacidén de medias y desviaciones estandar del hematocrito al ingreso, a las 6 horas y a las
24 horas. HTO, hematocrito.
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De mismo modo se aplicé el rango de mediana intercuartil al hematocrito (grafica 9) para reducir variabilidad de
toma de muestras, estabilizar el grupo y dar un grado de confianza del 95%.
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Grafico 9 Comparacion de medias y desviaciones estandar de la hemoglobina la ingreso, a las 6 horas y a las
24 horas. HB, Hemoglobina
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DISCUSION

En nuestra unidad de terapia intensiva pediatrica la principal poblacién son los pacientes postoperados de cirugia
cardiaca, los cuales suelen recibir transfusion de hemoderivados desde la sala quirargica al ser sometidos a
circulacién extracorpoérea y necesidad de hemoderivados.

Una de las principales complicaciones del paciente postoperado es la hemorragia post bomba por lo que es
necesaria la medicion de niveles de hemoglobina o hematocrito desde su ingreso hasta dos o tres veces al dia la
cual se utiliza para vigilar a estos pacientes y como forma de detectar un nuevo sangrado y con esto mejorar las
condiciones posquirargicas del paciente critico.

En algunos centros retrasan la medicion de niveles de hemoglobina desde 12 hasta 24 horas, posterior a la
transfusion. Sin embargo, en 1988, O’Conell y sus colegas, realizaron un estudio de equilibrio con plaquetas que
demostré que su equilibrio ocurria entre 10 y 60 minutos después de la transfusion, motivo por el cual se decidié
iniciar estudio con el fin de encontrar si de igual manera existia un equilibrio a los 60 min en los niveles de
hemoglobina posterior a la trasfusion.

El objetivo principal de este estudio es evaluar si los cambios en el tiempo de la concentracion de la hemoglobina
después de la transfusion de glébulos rojos en pacientes sometidos a cirugia cardiacas son similar a lo reportado
en la literatura. El analisis se limitd a pacientes que ingresaron a nuestra unidad y Gnicamente posterior a la cirugia
cardiaca. No realizamos ninguna intervencion extra, ya que las muestras tomadas se realizan a través del catéter
central o en 10 pacientes por causas ajenas al servicio se tomé el valor de la hemoglobina y el hematocrito de las
gasometrias tomadas a través de la linea arterial, los cuales son accesos invasivos que se colocan en todos los
pacientes que seran sometidos a cirugia de corazén durante la intervenciéon quirdrgica evitando asi multipuncionar
a estos pacientes.

En nuestro estudio el nivel de hemoglobina registrado como inicial fue el tomado al ingreso el cual se realiza
practicamente 20 minutos posterior a la transfusion de dltimo concentrado eritrocitario, en los cuales pudimos
observar un nivel de hemoglobina muy parecido al de 6 horas, encontrando diferencias con el que se tomé 24
horas, el cual puede explicarse por diversas circunstancias que no se tomaron en cuenta en este estudio, como
por ejemplo, si aun existia sangrado activo en alguno pacientes o el nimero total de muestras tomadas, ya que al
ser pacientes en sus primeras horas postquirirgicas se tienden a tomar muestras en ocasiones cada hora
dependiendo de la estabilidad hemodinamica que presente el paciente. Sin embargo, sin contar este punto
encontramos que dicha estabilidad a las 6 horas es muy parecida a lo reportado por Glatstein, M y colaboradores.

Las limitaciones de nuestro estudio fueron las siguientes. No se tomé en cuenta dentro de nuestras variables el
gasto de la sonda mediastinal, asi como si continuo 0 no con sangrado activo durante las primeras horas del
postquirdrgico ni por la variabilidad en la toma de muestras, motivo por el cual pudimos encontrar un “r’ de baja
significancia estadistica entre la muestra tomada a su ingreso y a las 24 horas. También encontramos cierta
variabilidad en el hematocrito el cual no es objetivo en este estudio, por lo que podriamos dejar una linea abierta
mas de investigacion con el fin de incrementar el nimero de variables y el nUmero de pacientes.
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DIFUSION

Se pretende presentar los resultados de este protocolo en formato escrito (Cartel), en los siguientes foros:

e Congreso Nacional de Medicina Critica pediéatrica
e  Congreso Nacional de Pediatria 2023
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CONCLUSIONES

Como conclusién podemos afirmar que la toma de control de hemoglobina postransfusion puede realizarse de
forma ideal a los 15 minutos posterior a esta, con una adecuada correlacion con latoma a las 6 horas y permitir en
casos en que el aumento se considere insuficiente sobre todo en pacientes criticos el administrar sangre adicional
de la misma bolsa, reduciendo asi el riesgo de multiples donantes, asi como la disminucién en el tiempo de estancia
prolongado.

El conocer el tiempo de estabilidad del hematocrito, nos da informacién importante y asi poder ajustar los
protocolos de sangrado en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, con lo cual podamos llevar a cabo una
disminucién en la toma de controles, si la estabilidad del paciente lo permite, asi como transfusiones innecesarias.

PATROCINADORES

No aplica
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recolecciéon de datos
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Anexo 2.
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