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ABREVIATURAS
%T: probabilidad de transfusion.
C/T: indice cruce/transfusion.
CE: Concentrados Eritrocitarios.
CIA: Comunicacion Interauricular
CIV: Comunicacion Interventricular.
HCMNSXXI: Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI
ICP: Intervencion Coronaria Percutanea
IT: indice de transfusion.
IVAO: Implante Valvular Aortico
IVM: Implante Valvular Mitral
IVT: Implante Valvular Tricuspide
LAPE: Laparotomia exploratoria
MCP: Marcapasos percutaneo.
MSBOS: Programa de pedidos maximos de sangre para cirugia.
NLPBCP: Newfoundland Labrador Provincial Blood Coordinating Program
No.: Namero
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
RVM: REVASCULARIZACION MIOCARDICA

TAPP: Reparacion laparoscopica transabdominal preperitoneal de la hernia
inguinal

TAVI: Implantacion Valvular Transaortica
TEVAR: Reparacion endovascular toracica-adrtica

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad



I.  RESUMEN.

Titulo: ““Desarrollo e implementacion de un programa de pedidos maximos de
sangre para cirugia (MSBOS) en el Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional
Siglo XXI”.

Antecedentes: La sangre es un valioso recurso que depende de la donacion de
sangre por la comunidad. Por lo que es crucial que la forma en que se utiliza este

COSt0SO recurso sea correcta y razonable.

En los Estados Unidos se estima que alrededor de 24 millones unidades de sangre
y hemoderivados se utilizan anualmente para diversas enfermedades y lesiones. La
transfusion de sangre es un proceso preoperatorio comdn que requiere 3 procesos
previos a la transfusion, incluidas las pruebas cruzadas de sangre para encontrar el
producto sanguineo apropiado para el paciente, que tiene una alta probabilidad de
no ser utilizado después de todo.

Los estudios demostraron que, en Africa, alrededor del 7% al 10% de todas las
unidades de sangre se pierden debido a la demanda excesiva y poco justificada de
sangre. Algunas desventajas de las pruebas cruzadas innecesarias son aumento
de la carga de trabajo en los laboratorios de transfusion de sangre, pérdida de
suministro de sangre debido a la fecha de caducidad y aumento en los costos de

atencion médica.

Objetivo: Desarrollar e implementar un programa maximo de pedido de sangre
quirurgica (“MSBOS” Survey of Maximum Blood Ordering for Surgery por sus siglas
en inglés.) en el Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Metodologia: Este fue un estudio observacional, longitudinal, ambispectivo, y
comparativo, realizado en dos partes en el HCMNSXXI, primero durante seis meses
del 01 abril al 30 de septiembre de 2022, se realiza un primer MSBOS integrando
una tabla con los requerimientos entregada al servicio de transfusiones.
Posteriormente del 01 de noviembre del 2022 al 30 de abril del 2023 se realizé un
segundo MSBOS con la finalidad de evaluar los mismos indices calculados para la

realizacion del primer MSBOS, esperando una mejoria en estos. Se menciona en la



literatura que la temporalidad de evaluacion del comportamiento administrativo y
transfusional de un hospital es de minimo 6 meses, por lo que se tomaron estos
periodos. Se incluyeron todos los pacientes sometidos a cirugias cardiacas electivas
mayores y menores, y se eliminaron cirugias que se convirtieron en urgencia o
traumatismos, asi como si se transfundieron de manera preoperatoria.
Posteriormente se calcularon los siguientes indices: El indice cruce/transfusion
(CIT), la probabilidad de transfusion (%T), el indice de transfusion (TI).

Tasa C/T = Idealmente 1.0 (C/T ratio), mientras mas alto sea el resultado, mas

cruces innecesarios se estan realizando.

* No. cruzados/no. transfundidos.
+ Para MSBOS indice C/T = 3 0 mas, corresponde a un uso de sangre de 30-
50% del stock.

+ Indices 2.5 0 menos, es indicativo de un uso eficiente de sangre

Probabilidad de transfusién % (T%)= (no. pacientes transfundidos / no. pacientes

cruzados) *100
* Un resultado >30%, es considerado buen uso significativo de sangre.
indice de transfusion (T1): no. unidades transfundidas / no. pacientes cruzados
* Elresultado >0.5 0 mas, se considera un uso eficiente de la sangre

Descripcion del estudio: Se realiz6 la busqueda de solicitudes de transfusiones
para programacion quirdrgica en 2 periodos, ingresados a la Unidad de Cardiologia
del CMN Siglo XXI de 2022-2023, por medio de los registros obtenidos de la Unidad
de Transfusiones. La informacién recolectada previamente se asentara en una base
de datos en el Software Excel version 2021 (Microsoft® Excel®) y OriginPro 2019®

para su posterior analisis y presentacion de informe correspondiente.

Andlisis de datos: Se realiz6 estadistica descriptiva de las variables de interés, se
expresaran las cuantitativas en graficos de barra y en frecuencias simples con
porcentaje. Se realiz6 estadistica descriptiva de los tipos de cirugia. Se realizé una

prueba Kolmogorov-Smirnov, como test de normalidad, obteniendo que para una p



<0.05 los datos no fueron estadisticamente significativos para una distribucion

normal, por lo que se decidio utilizar prueba de rangos de Wilcoxon.

Recursos e infraestructura:

» Recursos proporcionados por el laboratorio de transfusiones del Hospital de
Cardiologia CMN SXXI, como acceso a sus registros de solicitud,
procesamiento de muestra y resultados de cruce y transfusion.

» Excel 2021 como base de datos para registro y OriginPro 2019 para el
analisis de datos.

» Se cuenta con el recurso humano que comprende los tutores de tesis y la
médico residente del Hospital de Cardiologia del CMN SXXI. El estudio no
requiere financiamiento ya que se trata de un estudio transversal,
observacional, que Unicamente requiere revisidn retrospectiva de

expedientes clinicos

Experiencia del grupo: Los investigadores tienen experiencia en el area de
investigacion, el investigador asociado cuenta con mdultiples publicaciones que le

respaldan.

Palabras Clave: transfusiébn sanguinea, cirugia del corazon, transfusion de

componentes sanguineos.
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II. INTRODUCCION

La gestibn adecuada de concentrados Eritrocitarios (CE) en el servicio de
transfusiones en un hospital de cardiologia es de vital importancia por varias

razones?.

Suministro oportuno: En un entorno de cardiologia, los pacientes pueden requerir
transfusiones de CE de manera urgente debido a cirugias cardiacas,
procedimientos invasivos o condiciones médicas criticas. Una gestion eficiente
garantiza que haya suficientes CE disponibles en el momento adecuado, evitando

retrasos potencialmente peligrosos en el tratamiento?.

Optimizacion de recursos: La gestion adecuada de los CE implica una planificacion
cuidadosa para evitar el desperdicio de unidades sanguineas. Esto implica
considerar factores como la demanda pronosticada, las necesidades individuales
de los pacientes y las fechas de vencimiento de los productos sanguineos. Una
gestion eficaz puede ayudar a maximizar la utilizacion de los recursos limitados de
sangre, asegurando que estén disponibles para aquellos pacientes que mas los

necesitan?.

Seguridad del paciente: La transfusion de CE conlleva riesgos potenciales, como
reacciones transfusionales o incompatibilidades sanguineas. La gestiéon adecuada
implica una identificacién precisa del paciente, la compatibilidad cruzada de las
unidades sanguineas y el seguimiento de las practicas de seguridad en la
administracion de la transfusién. Esto garantiza la seguridad de los pacientes y

minimiza los riesgos asociados con las transfusiones?.

Cumplimiento normativo: Los servicios de transfusion en hospitales estan sujetos a
regulaciones y normativas estrictas en cuanto a la gestion de CE. Esto incluye el
cumplimiento de estandares de calidad, trazabilidad de las unidades sanguineas,

documentacion adecuada y seguimiento de las practicas de seguridad. Una gestion
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efectiva asegura que se cumplan todos estos requisitos y evita posibles sanciones

o problemas legales?.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que refiere que “la tasa
de donacion de sangre por cada 1,000 personas es de 31.5 donaciones en los
paises de ingresos altos, 15.9 en los de ingresos medianos altos, 6.8 en los de
ingresos medianos bajos y 5 en los de ingresos bajos” (OMS, 2020) y segun el
informe del Banco Mundial de 2022, México se encuentra clasificado como un pais
de nivel medio alto en términos de ingresos a nivel global (THE WORLD BANK.
2022). A raiz de este nivel de ingresos, se esperaria que hubiera al menos
2,003,623 donaciones de sangre. Sin embargo, en el afio 2020 solo se registraron
1,269,486 donaciones en México. Estos datos indican la necesidad de tomar
decisiones urgentes para asegurar una disponibilidad adecuada de sangre en el

paiss.

Otro aspecto que debe abordarse es el destino final de las unidades de sangre y
sus componentes sanguineos. La mayoria de los componentes sanguineos
desechados a nivel nacional coinciden con los datos informados por la OPS en
2020. Sin embargo, algunos componentes, como la sangre total (23.8%) y los
concentrados de eritrocitos (20.9%), presentan tasas de descarte superiores a las
cifras reportadas. Es importante analizar las causas de este fendmeno, asi como el
término de vigencia de los componentes sanguineos, para poder optimizar los

costos asociados a los procesos de sangre'?

En resumen, la gestion adecuada de CE en el servicio de transfusiones en un
hospital de cardiologia es esencial para garantizar un suministro oportuno, optimizar
los recursos, mantener la seguridad del paciente y cumplir con las regulaciones
pertinentes. Esto contribuye a brindar una atencion de calidad y mejorar los

resultados clinicos.
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lIl. MARCO TEORICO
La sangre es un valioso recurso que depende de la donacion de sangre por la
comunidad. Por lo que es crucial que la forma en que se utiliza este costoso recurso

sea correcta y razonable?.

En los Estados Unidos se estima que alrededor de 24 millones unidades de sangre
y hemoderivados se utilizan anualmente para diversas enfermedades y lesiones. La
transfusion de sangre es un proceso preoperatorio comun que requiere 3 procesos
previos a la transfusion, incluidas las pruebas cruzadas de sangre para encontrar el
producto sanguineo apropiado para el paciente, que tiene una alta probabilidad de

no ser utilizado después de todo?.

Los estudios demostraron que, en Africa, alrededor del 7% al 10% de todas las
unidades de sangre se pierden debido a la demanda excesiva y poco justificada de
sangre. Algunas desventajas de las pruebas cruzadas innecesarias son aumento
de la carga de trabajo en los laboratorios de transfusion de sangre, pérdida de
suministro de sangre debido a la fecha de caducidad y aumento en los costos de

atencion médica?.

Numerosos estudios basados en evidencia y guias de diferentes nacionalidades
enfatizan la reduccion en el uso de sangre unidades en operaciones quirdrgicas.
Los estudios han sugerido que la sangre cruzada (al menos 2 unidades de CE) debe
estar disponible antes de la cirugia cardiaca debido al aumento del riesgo de
sangrado en personas sometidas a este tipo de procedimiento. Sin embargo,
estudios recientes han indicado que alrededor del 50% de las personas que se
sometieron a una de estas cirugias no recibieron unidades de sangre. Numerosas
guias han sido disefladas para determinar cantidad de unidades de sangre
requeridas antes, durante y después de la cirugia, incluido el MSBOS que se
introdujo por primera vez en la década de 1970. Esta directriz consiste en tablas
gue muestran el numero de unidades de sangre que son rutinariamente cruzadas
para cada cirugia especifica, eliminando pruebas preoperatorias innecesarias,
mejorando costos, reduciendo el numero de unidades de sangre cruzadas y

descruzadas diariamente y asi ayudar a la gestion del banco de sangre?.
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Se han hecho muchos esfuerzos para mejorar este modelo, debido a la mejora de
las tecnologias quirdrgicas y las nuevas cirugias, como la laparoscopia y la
introduccion de hemodinamia. En cada hospital, los programas de muestreo de
sangre se desarrollan en colaboracion con personal del banco de sangre y los

principales usuarios de sangre, incluidos cirujanos y anestesidlogos®.

El “Programa de Pedidos Maximos de Sangre para Cirugia” (MSBOS por sus siglas
en inglés) es una herramienta de gestion de sangre en cirugia que se utiliza para
determinar la cantidad maxima de unidades de sangre que se deben pedir para un

paciente durante una intervencioén quirdrgica®.

El MSBOS se basa en la evaluacion de datos de pacientes y de resultados de
transfusiones de sangre en cirugias anteriores para determinar la cantidad de
unidades de sangre que se necesitarian en promedio para un tipo especifico de
cirugia. A partir de esta informacion, se establece un limite maximo de unidades de

sangre que se deben pedir para cada tipo de cirugia®.

Este limite maximo se determina teniendo en cuenta la seguridad del paciente, ya
gue un exceso de unidades de sangre puede aumentar el riesgo de complicaciones,
como infecciones, reacciones alérgicas y transfusiones incorrectas. Ademas, el
MSBOS también ayuda a controlar los costos de los procedimientos quirdrgicos, ya

que evita pedidos excesivos de unidades de sangre que no se necesitan®.

La implementaciéon del MSBOS requiere una recopilacion y andlisis de datos
precisos y actualizados, asi como una comunicacion efectiva entre el equipo médico
y el personal de laboratorio de transfusiones para garantizar que se cumplan los
limites establecidos. Es importante destacar que el MSBOS no debe reemplazar la
toma de decisiones clinicas y la evaluacion individual de cada paciente, sino que
debe utilizarse como una guia para la gestion segura y efectiva de la sangre en

cirugias’.

El MSBOS se utiliza en muchos hospitales y clinicas como una herramienta para

gestionar la transfusién de sangre durante la cirugia. La encuesta se realiza antes
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de la cirugia y se basa en el tipo de cirugia, el estado fisico del paciente y otros

factores que pueden afectar la cantidad de sangre necesaria durante la cirugia.

El uso del MSBOS en un hospital de cardiologia es de vital importancia para
asegurar una gestion eficaz y segura de la transfusiéon de sangre durante los
procedimientos quirdrgicos. La cirugia cardiaca es un procedimiento complejo que
a menudo requiere el uso de transfusiones de sangre, por lo que la gestién
cuidadosa de la cantidad de sangre utilizada es crucial para reducir el riesgo de
complicaciones y mejorar los resultados del paciente®.

El MSBOS se utiliza en un hospital de cardiologia para determinar la cantidad
méaxima de unidades de sangre que se pueden requerir durante un procedimiento
quirdrgico especifico. La encuesta se realiza antes del procedimiento y se basa en
factores como el tipo de cirugia cardiaca, el estado fisico del paciente, el tratamiento

especifico y la cantidad de sangre que se espera que pierda durante la operacién?'t.

Una vez que se ha determinado la cantidad maxima de unidades de sangre que se
pueden requerir, el personal del hospital puede tomar medidas para reducir la
cantidad de sangre utilizada durante el procedimiento, como el uso de técnicas
quirdrgicas que minimizan la pérdida de sangre y la administracion de

medicamentos que estimulan la produccién de glébulos rojos®.

La gestion eficaz de la transfusion de sangre en un hospital de cardiologia es
fundamental para reducir el riesgo de complicaciones y mejorar los resultados del
paciente. El uso del MSBOS puede ayudar a lograr este objetivo al permitir una
gestion cuidadosa de la cantidad de sangre utilizada durante los procedimientos

quirdrgicos?O.

Es importante tener en cuenta que el calculo del MSBOS debe ser realizado por
profesionales de la salud con experiencia en el campo de la cirugia y la transfusion
de sangre. Ademas, el MSBOS debe ser actualizado peridodicamente (cada 6
meses), ya que los factores que influyen en la cantidad de sangre necesaria, como
el tipo de cirugia, la gravedad del paciente, el médico tratante durante el

procedimiento quirdrgico, pueden cambiar con el tiempo o entre diferentes
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pacientes, por lo que se hace énfasis en realizar dicha actualizacion y comparar de

manera retrospectiva.

Para el analisis retrospectivo y la elaboracion del MSBOS se calcularan las

siguientes tasas e indices:

Tasa C: T = De calcula idealmente esta tasa, con la que mientras més alto sea su
valor, se refleja mayor nimero de pruebas cruzadas innecesarias. Se realiza
dividiendo el numero de CE cruzados, entre el numero de transfundidos. Para
MSBOS latasa C: T con valores entre 3 0 mas, corresponde a un uso de sangre del
30% al 50% de la totalidad de componentes en stock. Mientras que tasas de 2.5 o

menos, es indicativo de un uso eficiente de sangre.

Circunstancias locales, asi como la practica clinica pueden ocasionar sesgos del

uso de sangre.

Probabilidad de transfusion % (%T) = este indicador se calcula con el nimero

de pacientes transfundidos entre el nimero de pacientes cruzados por 100. Un

resultado >30%, es considerado un buen uso significativo de sangre.

indice de transfusion (TI): este indice se calcula con el nUmero de unidades

transfundidas entre el nimero de pacientes cruzados. Un resultado >0.5 es

considerado un uso eficiente de la sangre.

MSBOS: Finalmente para el célculo del MSBOS se multiplica el indice de
transfusion por 1.5 y se obtiene el nimero de unidades necesarias para cruzar por

cirugia.
IV. JUSTIFICACION.

El MSBOS es una tabla de procedimientos quirdrgicos electivos que enumera la
cantidad de unidades de sangre que se cruzan rutinariamente para ellos antes de
la operacion. Este se basa en un analisis retrospectivo del uso real de sangre
asociado a cada procedimiento quirdrgico.

El desarrollo de nuestra propia politica de pedidos de sangre basada en la institucion

de cardiologia y cirugia cardiotoracica puede limitar los pedidos excesivos
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productos derivados de sangre, puede reducir las pruebas de compatibilidad no
necesarias, la devolucion de la sangre no utilizada y el destino final debido a la
caducidad.

Existen pocos informes sobre el uso de MSBOS en pacientes con cirugia
cardiotordcica. Por lo que se pretende realizar una serie de calculos de indices en
la periodicidad antes mencionada, con la finalidad de poder aportar mas informacion
sobre el uso y gestion de los hemocomponentes en el Hospital de Cardiologia Siglo
XXl 'y asi sentar las bases para poder actualizar periédicamente y comparar estos
indices a partir de este estudio.

Nuestra serie espera establecer un modelo de referencia como forma de mejorar la
utilizaciéon de la sangre, especialmente en zonas con recursos limitados que
atienden a la poblacion en el hospital de cardiologia y realizar nuevas propuestas
para poder implementar este modelo, en diversos hospitales en los diferentes

servicios de transfusiones.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un problema es la escasez de sangre en muchas partes del mundo debido a la falta
de donantes voluntarios y de un sistema nacional para el manejo de la sangre
obligan a las instituciones a realizar estrategias para la gestion adecuada de los
productos sanguineos. Otro problema es el pedido excesivo de sangre que impone
una carga de trabajo adicional al banco de sangre y un costo adicional para el
laboratorio y los pacientes. Se utiliza un MSBOS para guiar la comparacion de C.E.
cruzados de manera preoperatoria apropiada y asegura la pronta disponibilidad de
sangre, al mismo tiempo, minimiza el desperdicio, reduce las pruebas cruzadas
innecesarias y ayuda a la gestion de las reservas de sangre. No existen estandares
de calidad internacionales, ni nacionales para el MSBOS, por lo que este debe
individualizarse a la unidad, y esto debe tener en cuenta las condiciones clinicas
locales, las practicas de bancos de sangre y la mano de obra. Los estudios han
demostrado que la actualizacién del MSBOS han dado como resultado la reduccion

de pruebas cruzadas y el nimero de CE solicitados. Por lo cual nos proponemos
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realizar un estudio de tipo transversal en el Hospital de Cardiologia del CMN Siglo
XXI, durante 6 meses, periodo que comprendera del 01 noviembre de 2022 al 30
de abril de 2023, donde se recabara informacion de las solicitudes de transfusion
del servicio de transfusiones del nosocomio arriba mencionado, en el cual se hara
el conteo de los CE cruzados para los pacientes programados para procedimientos
quirargicos de tipo electivo, asi como se contara los CE transfundidos, durante las
primeras 72 horas postquirargicas, asi como los descruzados para poder realizar
los calculos de diversos indices transfusionales y poder realizar el calculo del
MSBOS.

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Se puede desarrollar e implementar un Programa de Pedidos Maximos de Sangre
para Cirugia (MSBOS) en el Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo
XXI17?

VII. OBJETIVO GENERAL
1. Desarrollar e implementar un MSBOS (“Survey of Maximum Blood Ordering
for Surgery” por sus siglas en inglés) en el Hospital de Cardiologia, Centro

Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Los siguientes objetivos se realizaran en el Hospital de Cardiologia CMN SXXI
1. Contar la cantidad de componentes solicitados y cruzados para las diferentes
cirugias cardiotoracicas.
2. Clasificar las principales cirugias realizadas en la Unidad médica de alta
especialidad del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional SIGLO
XXI
3. Realizar un programa de pedidos maximos (MSBOS) en el periodo
comprendido del 01 de abril al 30 de septiembre del 2022.
4. Calcular el indice de transfusion (C/T), la probabilidad de transfusiéon (%T) y

el indice de transfusion (TI) en el periodo arriba mencionado
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5. Realizar un nuevo MSBOS para el periodo comprendido del 1 de noviembre
2022 al 30 de abril.

6. Calcular el indice de transfusion (C/T), la probabilidad de transfusion (%T) y
el indice de transfusion (TI) en el segundo periodo.

7. Comparar el cambio en los diferentes indicadores del primer periodo con el
segundo periodo ya con el primer MSBOS implementado, con la finalidad de

mejorar los mismos

VIIl. HIPOTESIS

» Ho: Los indicadores de transfusion se modifican en el HCMNSXXI, con la
implementacion del MSBOS.
» Ha: Los indicadores de transfusion no se modifican en el HCMNSXXI:, con la
implementacion del MSBOS
IX. MATERIAL Y METODOS.
Este fue un estudio observacional, longitudinal, ambispectivo, y comparativo,
realizado en dos partes en el HCMNSXXI, primero durante seis meses del 01 abril
al 30 de septiembre de 2022, se realiza un primer MSBOS integrando una tabla con
los requerimientos entregada al servicio de transfusiones. Posteriormente del 01 de
noviembre del 2022 al 30 de abril del 2023 se realiz6 un segundo MSBOS con la
finalidad de evaluar los mismos indices calculados para la realizacién del primer
MSBOS, esperando una mejoria en estos. Se menciona en la literatura que la
temporalidad de evaluacién del comportamiento administrativo y transfusional de un
hospital es de minimo 6 meses, por lo que se tomaron estos periodos. Se incluyeron
todos los pacientes sometidos a cirugias cardiacas electivas mayores y menores, y
se eliminaron cirugias que se convirtieron en urgencia o traumatismos, asi como si
se transfundieron de manera preoperatoria. Posteriormente se calcularon los
siguientes indicadores: El indice cruce/transfusion (C/T), la probabilidad de

transfusion (%T), el indice de transfusién (TI), los cuales se describen adelante:

Tasa C/T = Idealmente 1.0 (C/T ratio), mientras mas alto sea el resultado, mas

cruces innecesarios se estan realizando.
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e Numero cruzados/no. transfundidos.
e Para MSBOS el indice C:T = 3 0 mas, corresponde a un uso de sangre de
30-50% del stock.

e Indices 2.5 0 menos, es indicativo de un uso eficiente de sangre

Probabilidad de transfusion % (%T)= (no. pacientes transfundidos / no. pacientes

cruzados) 100
e Un resultado >30%, es considerado buen uso significativo de sangre.

indice de transfusion (TI): no. unidades transfundidas / no. pacientes cruzados

e Elresultado >0.5 0 més, se considera un uso eficiente de la sangre.

MSBOS = 1.5 X Tl. Nos otorga el numero de unidades necesarias para cruzar por

cirugia.

Con estos indices obtuvimos primero que nada el numero de CE minimos
requeridos por procedimiento quirargico, y con los indices evidenciaremos un uso
eficiente 0 no de la sangre dentro de nuestro HCCMNSXXI, asi como las areas de

mejora dentro de nuestro hospital.

A. UNIVERSO DE TRABAJO.

» Todas las cirugias programadas en el HCMNSXXI que sean de tipo electivo.

» EI MSBOS solo se aplica a la cirugia electiva y requiere que las muestras
estén en el Laboratorio de Transfusion, al menos veinticuatro horas antes de

la cirugia.

B. LUGAR DONDE SE DESARROLLARA EL ESTUDIO.

» HCMNSXXI, En el servicio de transfusiones.

C. UBICACION TEMPORAL.

» 01 abril al 30 de septiembre de 2022 (primer periodo).
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» 1 de noviembre 2022 al 30 de abril de 2023 (segundo periodo).

D. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:

E. Todas las cirugias programadas en el HCMNSXXI que sean de tipo electivo.

Criterios de Exclusion:
F. Pacientes que necesitaron una transfusiéon de sangre preoperatoria (con
hemoglobina inferior a 9 Gr/dL o hematocrito inferior a 30).
G. Solicitudes de hemocomponentes de manera no oficial con el formato del

instituto

Criterios de Eliminacion:
e Cirugias que se realicen en el HCMNSXXI que sean electivas, pero se

conviertan en urgencia o traumatismos

E. TAMANO DE MUESTRA

Dada la naturaleza descriptiva del estudio, se contabilizaron 58 cirugias electivas
en el periodo del 01 de abril al 30 de septiembre de 2022, con un total de 533
cirugias realizadas. Para el segundo periodo del 1 de noviembre 2022 al 30 de abril
de 2023, se categorizaron 62 cirugias electivas, con un total de 796 cirugias

realizadas, realizadas

21



X. CARACTERIZACION DE VARIABLES:

Variables dependientes.

) Definicién Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Variable _ . . .
Conceptual Operacional variable Medicion medicion
Procedimiento
denominado Calculo de
“Programa de hemocomponentes o . Cantidad de
MSBOS _ . _ Cuantitativa | Numeérica
Pedidos Maximos | necesarios por hemocomponentes.
de Sangre para | cirugia
Cirugia”
Variables independientes.
_ L Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Variable Definicion Conceptual . _ L L
Operacional variable Medicion medicion
Procedimiento
denominado “prueba
cruzada” que se Que en la solicitud se
Hemocomponente define como un documente que se| Cualitativa, . )
o o _ _ Dicotémica. Si/No.
cruzado. procedimiento para |realizo dicho| nominal.
excluir la procedimiento.
incompatibilidad entre
donante y receptor
Que en la solicitud se
documente que se
Procedimiento de |documentd la salida
transfusion de del hemocomponente
Hemocomponente concentrados con fines| Cualitativa . )
_ o _ _ Dicotomica. Si/No.
transfundido. eritrocitarios para transfusionales, con| nominal.
garantizar la perfusion | nombre, horario,
tisular fecha y firma de la
persona encargada de
recoger el mismo.
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, L Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Variable Definicion Conceptual _ _ L L
Operacional variable Medicion medicion
Procedimiento
posterior a “prueba | Que en la solicitud se
cruzada” que sin documente que se
incompatibilidad entre realizo dicho o
Hemocomponente o Cualitativa, . .
donante y receptor, en | procedimiento, con el _ Dicotémica. Si/No.
descruzado _ nominal.
el cual se retira del | nombre, fecha, horay
resguardo Unico para | firma de la persona
el receptor de la que lo descruzo.
prueba.

XI. DESCRIPCION GENERAL DE ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo en instalaciones de la UMAE HCMNSXXI, Instituto
Mexicano Del Seguro Social. El principal objetivo es Estimar la Recuperacion
Microbiolégica de Hemocultivos en pacientes con Endocarditis Infecciosa durante el
periodo de 2018-2023.

El estudio se realizé en las instalaciones de la UMAE Hospital de Cardiologia,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, con la
basqueda de solicitudes de transfusiones para programacion quirdrgica en 2
periodos, ingresados a la unidad del periodo de 2022-2023, dividido en 2, por medio
de los registros obtenidos de la Unidad de Transfusiones. Posteriormente se
revisaron cada uno de los casos, en busqueda de los criterios de inclusiéon y se
seleccionaran aquellos que cumplan dichos criterios para cubrir los objetivos
planteados.

La informacion recolectada previamente se asentd en una base de datos en el
Software Excel version 2021 (Microsoft® Excel®) y OriginPro 2017® para su

posterior analisis y presentacion de informe correspondiente.
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XIl. ANALISIS Y PRESENTACION DE LOS DATOS

Se realiz6 estadistica descriptiva de las variables de interés, se expresaron las
cuantitativas en gréficos de barra y en frecuencias simples con porcentaje. Se
realiz6 estadistica descriptiva de los tipos de cirugia. Se realiz6 una prueba
Kolmogérov-Smirnov, como test de normalidad, obteniendo que para una p <0.05
los datos no fueron estadisticamente significativos para una distribucion normal, por

lo que se decidid utilizar prueba de rangos de Wilcoxon.
Xlll. ASPECTOS ETICOS Y BIOSEGURIDAD

Es un estudio anénimo, no se tomara registro de la edad, sexo, ni cédula de

identificacion de los pacientes.

1. Riesgo de la investigacion: De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de

la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, el estudio se clasifica como
SIN RIESGO.
Todos los procedimientos que se llevaran a cabo en el presente proyecto de
investigacion se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracion de Helsinki
y sus enmiendas.

2. Contribuciones y beneficios: En este estudio los participantes no recibiran
beneficio directo, pero los resultados del estudio contribuirdn a establecer un
modelo de referencia como forma de mejorar la utilizacion de la sangre,
especialmente en zonas con recursos limitados que atienden a la poblacion en
el hospital de cardiologia y proponer las bases para poder implementar en
diversos hospitales este tipo de programa, asi como su actualizacion periodica
por parte del servicio de transfusiones.

3. Confidencialidad: Los investigadores garantizamos que la informacién obtenida
de las hojas del servicio de transfusiones es plenamente andénimas y no
vinculables a los individuos a los cuales pertenecen; con esto aseguramos que
no pueda derivarse de esta investigacion alguna informacion sobre estos

participantes. Por lo tanto, realizaremos los siguientes procedimientos: 1)
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Asignaremos un numero de folio a cada participante, 2) Capturaremos la
informacion de acuerdo con ese numero de folio y no utilizaremos su nombre, ni
algun otro dato que pueda en un momento determinado revelar la identidad del
participante. 3) La informacion obtenida de la presente investigacion se guardara
en un sitio al que solo los investigadores tienen acceso. Finalmente, cuando los
resultados del estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se
dara informacion que pudiera revelar la identidad de los participantes.

4. Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado: Para este
estudio, no se requerira carta de consentimiento informado.

5. Forma de seleccion de los pacientes: A todos los pacientes que ingresen y
cumplan los criterios de inclusion.
Este estudio serd apegado a los principios éticos dado que cuenta con validez
cientifica al ser realizada por especialistas en las areas clinicas relacionadas.

6. Bioseguridad y Biocustodia: No tendra implicaciones de Bioseguridad. En el

laboratorio se utilizan medidas de bioseguridad adecuadas.

XIV. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

1. Recursos Materiales: El estudio se llevara a cabo en instalaciones de la UMAE
Hospital de Cardiologia, CMN SXXI. IMSS, con los recursos propios.

2. Recursos Humanos: Residente de 3er afio de patologia Clinica, 1 médico
patologo clinico. El estudio se llevara a cabo en las instalaciones del Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Se solicitara
autorizacion por parte de la Direcciobn de Educacién e Investigacion para la
consulta de solicitudes de transfusiones. Para la creacién de base de datos y
analisis de la informacion se utilizara equipo de cémputo propiedad de los
investigadores. El estudio no requiere financiamiento extraordinario a los basicos
como computadoras, impresora, hojas de papel, lapices y plumas, y software
estadistico.

3. Recursos Financieros: Los recursos correran por parte de los Investigadores,
papel, computadora. No requiere financiamiento ni insumos que generen gasto

extra por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO
El estudio es factible y puede ser realizado en el tiempo estimado y con los recursos

establecidos.

XV. RESULTADOS

En nuestro estudio se categorizaron 58 cirugias electivas en el HCCMSXXI en el
primer periodo comprendido de 01 de abril al 30 de septiembre del 2022, con un
total de 533 cirugias realizadas, 1496 C.E. cruzados, 617 C.E. transfundidos,
obteniendo un 41% de C.E. transfundidos. Las cirugias mas frecuentes se

presentan en la siguiente tabla, con sus respectivos indices calculados (C/T, T%,
Tl) y el MSBOS:

Tasa C/T Probabilidad de Indice de Transfusion
transfusion T%
Cx (ler) Cx Cruc C.E. C/IT Px Px T% C.E. Px TI 1.5X TI
(n) es (n) Tran Transf  cruzad Transfundido cruzados

sfudi undido os (n) s (n) (n)

dos s (n)

(n)
Aseoax 54 118 42 2.8 34 54 62.9 42 54 0.77 1
Cierre 16 40 16 25 13 16 81.2 16 16 1 2
Herida
ax
IVAO 104 327 135 2.4 50 104 48 135 104 1.29 2
VM 38 118 58 20 27 38 71 58 38 152 2
RVM 81 248 150 1.6 35 81 43.2 150 81 1.85 3
TAVI 22 50 6 83 4 24 16,6 6 24 025 1
Ig;?;os 22 60 19 3.1 11 22 50 19 22 0.86 1
V. o 15 31 4 7.7 3 15 20 4 15 0.26 1
pericard

ica
Segun la bibliografia, se menciona que C/T = 3 0 m4s, corresponde a un uso de
sangre de apenas el 30-50% del stock, mientras que C/T= 2.5 o menos, es indicativo
de un uso eficiente de sangre. Por lo que podemos observar en la tabla 1 solamente
el cierre de herida quirurgica, IVAO, IVM y RVM cumplen con un uso eficiente de la
sangre para el primer periodo en nuestro hospital. En cuanto a T%, un resultado
>30%, es considerado buen uso significativo de sangre, para nuestro MSBOS las
cirugias que se clasifican dentro de estas encontramos el aseo quirudrgico, el cierre

de herida quirdrgica, IVAO, IVM, RVM y la Toracoscopia. En consiguiente, el Tl
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mayor a 0.5 se considera un uso eficiente de la sangre, por lo que dentro de nuestro
MSBOS podemos encontrar aseo quirdrgico, el cierre de herida quirdrgica, IVAO,
IVM, RVM y la Toracoscopia. La TAVI y la ventana pericardica son las Unicas dos
cirugias de la tabla 1 que presentan los 3 indices fuera de lo esperado, que nos

orientan un uso ineficiente de la sangre.

Para el segundo periodo se categorizaron 62 cirugias electivas, con un total de 796
cirugias realizadas, 1551 C.E. cruzados, 444 transfundidos, obteniendo un 28.62%
de C.E. transfundidos. A continuacion, presentamos de igual forma las cirugias mas

relevantes para este periodo.

Tabla 2 Tasa C/T Probabilidad de Indice de Transfusion
transfusion T%
Cx (ler) Cx Cruc C.E. CIT Px Px T% C.E. Px TI 15X TI
(n) es(n) Tran Tran  cruzad Transfundido cruzados

sfudi sfun  os (n) s (n) (n)

dos dido

(n) s (n)
Aseoax 36 50 1 50 1 36 2.7 1 36 0.02 0
gﬁ\"e 19 42 7 6 5 19 26.3 7 19 036 1
IVAO 148 302 100 3 59 148 39.8 100 148 0.67 1
VM 40 88 26 3.3 10 40 25 26 40 0.65 1
Mcp 47 62 3 206 3 47 6.38 3 47 0.06 O
RVM 104 229 101 2.2 61 104 58.6 101 104 0.97 2
TAVI 45 76 7 10.8 7 45 155 7 45 0.15 0
v. 22 35 10 35 9 22 409 10 22 045 1
pericard

ica
Para la tabla 2, las cirugias con C/T menor 2.5 solamente fue la RVM, un T%, un
resultado >30%, encontramos al IVAO, RVM y la Ventana pericardica. Finalmente,

el TI mayor a 0.5 dentro de nuestro MSBOS podemos encontrar al IVAO, IVM y
RVM.

En cuanto a la comparacién de ambos periodos, pudimos encontrar que 47 de todas
las cirugias se repiten tanto en el primero como en el segundo (tabla 3). Para todas
las comparaciones, se realiz6 una prueba Kolmogorov-Smirnov como test de

normalidad, obteniendo que para una p <0.05 los datos no fueron estadisticamente
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significativos para una distribucién normal, por lo que se decide utilizar prueba de

rangos de Wilcoxon.

Tabla 3. Comparacién de indices C/T, %T y Tl deL primer periodo con el segundo periodo.

# #
CIRUGI CIRUGI
CIRUGIA AS c/T %T Tl AS c/T %T Tl
ABLACION (HD) 8 0 0 0 16 23 6.25| 0.0625
AMPUTACION
SUPRACONDILEA 3 1.5 100 2 1 3 100 1
ARTERIOGRAFIA 2 0 0 0 4 0 0 0
2.80952 | 62.9629 | 0.77777 2.77777 | 0.02777
ASEO QUIRURGICO 54 381 63 8 36 50 778 778
BIOPSIA 6 0 0 0 9 0 0 0
16.6666 | 0.16666 26.3157 | 0.36842
CIERRE CIA 12 12 67 67 19 6 895 105
66.6666 2.63636 | 42.8571| 0.78571
CIERRE CIV 3 1.5 67 2 14 364 429 429
1.66666
CIRUGIA DE FONTAN 2 67 50 1.5 2 3.5 50 1
COLECISTECTOMIA 2 3 50 1.5 5 0 0 0
COLOCACION TENCKHOFF 2 0 0 0 3 0 0 0
CORRECCION TETRALOGIA 1.63636 3.66666 4.33333
FALLOT 3 364 100 67 5 3 40 0.6
27.2727 | 0.27272
DECORTICACION 2 0 0 0 11 6 23 727
2.16666
DESEMPAQUETAMIENTO 5 667 80 1.2 4 3.5 50 0.5
6.33333
DRENAJE HEMATOMA 4 1.5 50 1 12 3 25 0.25
ESTERNOTOMIA 2 0 0 0 1 0 100 2
1.66666
EXPLORACION DE GIBSON 4 67 100 1.5 1 0 0 0
2.28571 3.55555 | 53.8461| 0.69230
EXPLORACION Y HEMOSTASIA 7 2 100 429 13 56 538 769
2.66666 | 42.8571| 0.85714
ICP 7 67 429 286 16 2.7 50 0.625
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2.42222 | 48.0769| 1.29807 39.8648 | 0.67567
IVAO 104 22 231 692 148 3.02 649 568
2.23076 | 66.6666 | 1.08333
IVAO + IVM 4 2 100 1.5 12 923 667 33
IVAO + IVT 1 2 100 2 1 0 0 0
2.03448 | 71.0526| 1.56315 3.38461
IVM 38 27 316 79 40 538 25 0.65
2.83333
IVM + IVT 5 2 60 1.8 8 33 37.5 0.75
66.6666 1.71428 1.66666
VT 3 1.5 67 2 12 571 75 67
20.6666 | 6.38297 | 0.06382
MCP 6 0 0 0 47 667 872 979
66.6666 | 0.66666
MIECTOMIA DE MORROW 1 1.75 100 4 3 3.5 67 67
8.66666 | 7.69230| 0.23076
PERICARDIOCENTESIS 4 2.25 50 2 13 667 769 923
PLASTIA DE ARCO AORTICO 2.33333| 57.1428 | 0.85714
CON TUBO V. 4 4 75 1 7 33 571 286
45.4545 | 0.72727
RE-OPERACION IVAO 2 1 100 2 11 3.125 455 273
REIMPLANTE VALVULAR 1.66666
AORTICO 2 67 100 3 1 0 0 0
REIMPLANTE VALVULAR
PULMONAR 1 2 100 2 1 0 0 0
REPARACION ARTERIA ILIACA 2 1.4 50 2.5 1 0 0 0
REPARACION DE DISECCION 57.1428 | 1.28571
AORTICA 2 0 0 0 7 0 571 429
2.16666 15.3861 | 0.38461
RESECCION DE MIXOMA 8 667 75 1.5 13 5.6 54 538
RETIRO DE CATETER
SUBCLAVIO 1 2 100 1 4 3.5 25 0.5
RETIRO DE MATERIAL
QUIRURGICO 2 0 0 0 1 0 100 1
REVASCULARIZACION 1.65333 | 43.2098 | 1.85185 2.26732 | 58.3538| 0.97115
MIOCARDICA 81 33 765 185 104 673 62 385
8.33333 | 16.6666 10.8571| 15.5555| 0.15555
TAVI 24 3 667 0.25 45 429 6 556
TIMECTOMIA 2 0 0 0 1 0 0 0

29




3.15789 0.86363 44.4444

TORACOSCOPIA 22 474 50 636 18| 3.11111 444 0.5

2.61538 0.72222

TORACOTOMIA 1 1.5 100 2 18 462 50 22

33.3333 | 0.33333

TRAQUEOSTOMIA 4 8 25 0.25 3 5 3 3
3.42857

TRASPLANTE CARDIACO 5 143 60 1.4 1 1 100 4

33.3333 | 0.66666 44.4444 | 0.66666

TROMBECTOMIA 3 4 3 67 9 3.5 44 67

VALVULOPLASTIA TAPP 1 0 0 0 1 0 0 0

0.26666 40.9090 | 0.45454

VENTANA PERICARDICA 15 7.75 20 67 22 3.5 909 545

WHEAT (PROCEDIMIENTO) 2 1 50 5 1 1.5 100 2

En cuanto a la comparativa de C/T, obtuvimos mejoria en la ablacién por
hemodinamia, cierre de CIA, decorticacion, MCP, plastia de arco adrtico con tubo
valvulado, toracoscopia, traqueostomia, trasplante cardiaco, trombectomia y
ventana pericardica (tabla 4), con un resultado de media 4.23 y 7.41 (primer y
segundo periodo respectivamente), SD 3.97 y 7.77, Mediana 3.71 y 4.25, con Z=
2.28y 2.75, W= 28 y 55, obteniendo para una p <0.05 diferencia estadisticamente
significativa para este grupo (Grafico 1). En cuanto las cirugias que no tuvieron
cambios en este indice, obtuvimos la arteriografia, toma de biopsia, colocacion
Tenckhoff, esternotomia, reparacion de diseccion adrtica, retiro de material
quirdrgico, timectomia, valvuloplastia TAPP (tabla 5). Siendo las cirugias faltantes,
las que tuvieron un empeoramiento (Grafico 2) en este indice son las que faltan, con
media 2.09 y 4.63, SD 1.28 y 9.07, Mediana 2y 3, con Z=4.70y 4.18, W=435y
276, obteniendo para una p <0.05, diferencia estadisticamente significativa para

este grupo (tabla 6).

TABLA 4. CIRUGIA, Comparacién C/T Mejoria

ABLACION (HD) 0 23
CIERRE CIA 12 6
DECORTICACION 0 6
MCP 0 20.6666667
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PLASTIA DE ARCO AORTICO CON TUBO (TUBO VALVULADO) 4 2.3333333

TORACOSCOPIA 3.15789474 3.11111
TRAQUEOSTOMIA 8 5
TRASPLANTE CARDIACO 3.42857143 1
TROMBECTOMIA 4 35
VENTANA PERICARDICA 7.75 3.5
CT
CT2
24 4
2] []
20 1 ]
18 4
16 4
14
|_
O 12 —

T %WWH?

Deco MCP  T.val Torac Trague Trasp C. Tromb V. peric

CIRUGIA

6 4

4

>t H-H-F

0 r T
A

Ablac  Cl

Gréfico 1. Mejoria en indice C/T

Tabla 5. CIRUGIA. Comparacién C/T Sin cambios
ARTERIOGRAFIA
BIOPSIA
COLOCACION TENCKHOFF
ESTERNOTOMIA

REPARACION DE DISECCION AORTICA
RETIRO DE MATERIAL QUIRURGICO
TIMECTOMIA

VALVULOPLASTIA TAPP

O O O O o o o o
o O O O o o o o

Tabla 6. CIRUGIA. Comparacién C/T Empeoramiento
AMPUTACION SUPRACONDILEA 1.5 3
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ASEO QUIRURGICO

CIERRE CIV

CIRUGIA DE FONTAN
COLECISTECTOMIA

CORRECCION TETRALOGIA FALLOT
DESEMPAQUETAMIENTO

DRENAJE HEMATOMA
EXPLORACION DE GIBSON
EXPLORACION Y HEMOSTASIA

ICP

IVAO

IVAO + IVM

IVAO + IVT

VM

IVM + IVT

IVT

MIECTOMIA DE MORROW
PERICARDIOCENTESIS

RE OPERACION IVAO

REIMPLANTE VALVULAR AORTICO
REIMPLANTE VALVULAR PULMONAR
REPARACION ARTERIA ILIACA
RESECCION DE MIXOMA

RETIRO DE CATETER SUBCLAVIO
REVASCULARIZACION MIOCARDICA
TAVI (TRANSAORTIC VALVE IMPLANTATION
TORACOTOMIA

WHEAT (PROCEDIMIENTO)
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2.80952381
1.5
1.6666667
3
1.63636364
2.16666667
1.5
1.6666667
2
2.6666667
2.4222222
2

2
2.0344827
2

1.5

1.75

2.25

1
1.6666667
2

1.4
2.16666667
2
1.6533333
8.333333
1.5

1

50
2.63636364
3.5

0

4.333333
3.5
6.333333

0
3.5555556
2.7

3.02
2.23076923
0
3.38461538
2.8333333
1.71428571
3.5
8.66666667
3.125

0

0

0

5.6

3.5
2.26732673
10.8571429
2.61538462
1.5
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Grafico 2. Decaimiento en indice C/T

Para T% obtuvimos mejoria en ablacion por hemodinamia, cierre de CIA,
decorticacion, esternotomia, ICP, IVT, MCP, reparacién de diseccién adrtica, retiro
de material quirdrgico, RVM, traqueostomia, trasplante cardiaco, trombectomia,
ventana pericardica y procedimiento WHEAT (tabla 7), con media 23.84 y 55.02, SD
24.09 y 33.43, Mediana 20 y 50, con Z=2.60y 3.38, W= 45y 120, obteniendo para
una p <0.05, diferencia estadisticamente significativa para este grupo (grafico 3). El
grupo que no tuvo cambios (tabla 8) en este indice fue la amputacién supracondilea,
arteriografia, toma de biopsia, cirugia de Fontan, colocacion de catéter Tenckhoff,
timectomia y valvuloplastia TAPP (grafico 4), siendo el resto las cirugias que
tuvieron un decremento en este indicador (tabla 9), obteniendo una media 76.21 y
28.43, SD 24.63 y 23.03, Mediana 75 y 25, con Z= 4.40 y 3.80, W= 325 y 190,
obteniendo para una p <0.05, diferencia estadisticamente significativa para este

grupo (grafico 5).
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Tabla 7. CIRUGIA. Comparaciéon %T Mejoria.

ABLACION (HD)
CIERRE CIA
DECORTICACION
ESTERNOTOMIA
ICP

VT

MCP

REPARACION DE DISECCION AORTICA

RETIRO DE MATERIAL QUIRURGICO
REVASCULARIZACION MIOCARDICA

TRAQUEOSTOMIA

TRASPLANTE CARDIACO

TROMBECTOMIA

VENTANA PERICARDICA

WHEAT (PROCEDIMIENTO)

100

920

80

70

60

T%

50

40

30

20

10

T%

T%2

Esternotormia

Retiro Mat Cix

[

T. cardiaco

0
16.666667
0

0
42.8571429
66.666667
0

0

0
43.2098765
25

60
33.33333
20

50

Wheat

Gréfico 3. Mejoria en indice T%
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Tabla 8. CIRUGIA, Comparacién T% Sin cambios.

AMPUTACION SUPRACONDILEA
ARTERIOGRAFIA

BIOPSIA

CIRUGIA DE FONTAN
COLOCACION TENCKHOFF
TIMECTOMIA

VALVULOPLASTIA TAPP

100
90-
80—-
?0-
GO—-

50

T%

40

30H-d=F-—- === == -~ e

20 +

10 1

T%

T%2

CIRUGIA

Gréfico 4. Sin cambios en T%

Tabla 9. CIRUGIA, Comparaciéon %T Empeoramiento

T 1 1 1 T
Amp. sup Arteriog Biop  Fontan Tenckhoff Timect TAPP

ASEO QUIRURGICO

CIERRE CIV
COLECISTECTOMIA
CORRECCION TETRALOGIA FALLOT
DESEMPAQUETAMIENTO
DRENAJE HEMATOMA
EXPLORACION DE GIBSON
EXPLORACION Y HEMOSTASIA
IVAO

IVAO + IVM

IVAO + IVT
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62.962
66.666

48.0769

963
667

50
100

80

50
100
100
231
100
100

2.77777778
42.8571429
0

40

50

25

0
53.8461538
39.8648649
66.6666667
0



VM 71.0526316
IVM + IVT 60
MIECTOMIA DE MORROW 100
PERICARDIOCENTESIS 50
PLASTIA DE ARCO AORTICO CON TUBO (TUBO VALVULADO) 75
RE OPERACION IVAO 100
REIMPLANTE VALVULAR AORTICO 100
REIMPLANTE VALVULAR PULMONAR 100
REPARACION ARTERIA ILIACA 50
RESECCION DE MIXOMA 75
RETIRO DE CATETER SUBCLAVIO 100
TAVI (TRANSAORTIC VALVE IMPLANTATION 16.6666667
TORACOSCOPIA 50
TORACOTOMIA 100

T%
T%2

100
90

80 M

60 s

504 || n [l 1k . " 7 1k

T%

40 1 . L
30 4 HH HItHIE H HH A HA FHHE A HA AR H - -

20 4

CIRUGIA

Gréfico 5. Empeoramiento en T%
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37.5
66.666667
7.69230769
57.1428571
45.4545455
0

0

0
15.386154
25
15.55556
44.4444444
50

Finalmente el Tl, obtuvimos mejoria para ablacion por hemodinamia, cierre de CIA,

decorticacion, esternotomia, MCP, reparacién de diseccion aodrtica, retiro de

material quirdrgico, traqueostomia, trasplante cardiaco y ventana pericardica (tabla

10), con media 0.20 y 0.98, SD 0.43y 1.22, Mediana O y 0.41, con Z=1.64y 2.75,

W= 10y 55, obteniendo para una p <0.05, diferencia estadisticamente significativa
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para este grupo (grafico 6). En cuanto a las cirugias que no tuvieron cambios en

este indicador (gréafico 7) tenemos la arteriografia, la toma de biopsia, colocacion de

catéter Tenckhoff, timectomia, trombectomia y valvuloplastia TAPP (tabla 11). Por

consiguiente las cirugias restantes tuvieron un descenso en este (tabla 12),
obteniendo una media 1.85y 0.58, SD 0.98 y 0.48, Mediana 1.8 y 0.62, con Z=4.86
y 4.35, W= 496 y 325, obteniendo para una p <0.05, diferencia estadisticamente

significativa para este grupo (grafico 8).

Tabla 10. CIRUGIA. Comparacién Tl Mejoria
ABLACION (HD)

CIERRE CIA

DECORTICACION

ESTERNOTOMIA

MCP

REPARACION DE DISECCION AORTICA
RETIRO DE MATERIAL QUIRURGICO
TRAQUEOSTOMIA

TRASPLANTE CARDIACO

VENTANA PERICARDICA
Tabla 10

4.5
4.0 4
3.5
3.0

2.5+
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2.0 —

1.5

1.0 4

054 -—-—--—-——1 !
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0
0.1666667
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0.25
14
0.2666667

Tl
TI2
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CIRUGIA

Grafico 6. Mejoria en indice TI.
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Tabla 11. CIRUGIA. Comparacién Tl Sin cambios

ARTERIOGRAFIA 0
BIOPSIA 0
COLOCACION TENCKHOFF 0
TIMECTOMIA 0
TROMBECTOMIA 0.6666667
VALVULOPLASTIA TAPP 0
Tl
TI2
0.7
0.6
(U B
_ 044
|_
0.3
0.2
0.1
00 T T T T 1
Arterio Biop  Tenckhoff Timect Trombec TAPP

CIRUGIA

Gréafico 7. Sin cambios en indice TI.

Tabla 12. CIRUGIA. Comparacién Tl Empeoramiento.

o O o o

0.6666667

0

AMPUTACION SUPRACONDILEA

ASEO QUIRURGICO

CIERRE CIV

CIRUGIA DE FONTAN

COLECISTECTOMIA

CORRECCION TETRALOGIA FALLOT
DESEMPAQUETAMIENTO
DRENAJE HEMATOMA
EXPLORACION DE GIBSON
EXPLORACION Y HEMOSTASIA

ICP

IVAO

IVAO + IVM
IVAO + IVT

38

0.777778

2

1.5

1.5
3.6666667
1.2

1

1.5
2.28571429
0.85714286
1.29807692
1.5

2

0.02777778
0.78571429
1

0

0.6

0.5

0.25

0
0.69230769
0.625
0.67567568
1.0833333
0



IVM
IVM + IVT
IVT

MIECTOMIA DE MORROW

PERICARDIOCENTESIS

PLASTIA DE ARCO AORTICO CON TUBO (TUBO VALVULADO)

RE-OPERACION IVAO

REIMPLANTE VALVULAR AORTICO
REIMPLANTE VALVULAR PULMONAR
REPARACION ARTERIA ILIACA

RESECCION DE MIXOMA

RETIRO DE CATETER SUBCLAVIO
REVASCULARIZACION MIOCARDICA
TAVI (TRANSAORTIC VALVE IMPLANTATION

TORACOSCOPIA
TORACOTOMIA

WHEAT (PROCEDIMIENTO)

55
5.0
4.5
4.0
3.5
3.0

TI

25

2.0 -
1.5 -
1.0 -
05 1
0.0 -

i A

1.5631579

1.85185185
0.25
0.86363636
2

5

Tl
TI2

CIRUGIA

Gréafico 8. Sin cambios en indice TI.

0.65

0.75
1.6666667
0.6666667
0.23076923
0.85714286
0.72727273
0

0

0
0.38461538
0.5
0.97115385
0.15555556
0.5
0.7222222
2

Al comparar los indices CT, T% y Tl entre los periodos se obtuvo mejoria en las

siguientes cirugias: ablacion por hemodinamia, cierre de CIA, decorticacion, MCP,

tragueostomia, trasplante cardiaco y ventana pericardica.
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En la tabla 13 presentamos el desarrollo del MSBOS para el Hospital de Cardiologia

CMN SXXI para el primer periodo.

Tabla 13. MSBOS (1 de abril al 30 de septiembre 2022) C.E. requeridos
por cirugia
ABLACION (HD) 0
AMPLIACION DE ANILLO AORTICO 2
AMPUTACION SUPRACONDILEA 3
APENDICECTOMIA 0
ARTERIOGRAFIA 0
ASEO QUIRURGICO 1
BIOPSIA 0
CIERRE CIA 1
CIERRE CIV 3
CIERRE HERIDA QUIRURGICA 2
CIRUGIA DE CAP 0
CIRUGIA DE FONTAN 2
CIRUGIA DE RASTELLI 4
CIRUGIA DE ROSS 2
COLECISTECTOMIA 2
COLOCACION DAI 0
COLOCACION DE SONDA ENDOPLEURAL 2
COLOCACION TECKHOFF 0
CORRECCION DE DRENAJE ANOMALO 1
CORRECCION DE TETRALOFIA DE FALLOT 6
DECORTICACION 0
DESEMPAQUETAMIENTO 2
DRENAJE DE HEMATOMA 2
ENDOSCOPIA 2
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ESTERNOTOMIA

EXPLORACION DE GIBSON
EXPLORACION Y HEMOSTASIA

ICP

IVAO

IVAO + IVM

IVAO + IVT

VM

IVM + IVT

VT

LAPE

MCP

MIECTOMIA DE MORROW
PERICARDIOCENTESIS

PLASTIA DE ARCO AORTICO CON TUBO (TUBO VALVULADO)
REOPERACION IVAO

REIMPLANTE VALVULAR AORTICO
REIMPLANTE VALVULAR PULMONAR
REPARACION DE ARTERIA ILIACA
REPARACION DE DISECCION AORTICA
RESECCION DE MIXOMA

RETIRO DE CATETER SUBCLAVIO
RETIRO DE MATERIAL QUIRURGICO
REVASCULARIZACION MIOCARDICA
TAVI (TRANSAORTIC VALVE IMPLANTATION)
TIMECTOMIA

TORACOSCOPIA

TORACOTOMIA
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TRAQUEOSTOMIA 1

TRASPLANTE CARDIACO 2
TROMBECTOMIA 1
VALVULOPLASTIA TAPP 0
VENTANA PERICARDICA 1
WHEAT (PROCEDIMIENTO) 8

En la tabla 14, presentamos el MSBOS desarrollado para el segundo periodo, por
lo cual se considera el mas actualizado y el que se dejo en el servicio de

transfusiones y se hizo llegar a los demas servicios como anestesiologia, cirugia

cardiovascular, cardiologia, etc., para apoyo y herramienta de revision.

Tabla 14. MSBOS (1 noviembre de 2022 al 30 abril 2023) C.E. requeridos
por cirugia
ABLACION (HD) 0
AMPUTACION SUPRACONDILEA 2
ARTERIOGRAFIA 0
ASEO QUIRURGICO 0
BIOPSIA 0
BULLECTOMIA 0
CIERRE CIA 1
CIERRE CIV 1
CIRUGIA DE FONTAN 2
COLECISTECTOMIA 0
COLOCACION TECKHOFF 0
CORRECCION DE TETRALOGIA DE FALLOT 1
DEBRANCHING 3
DECORTICACION 1
DESEMPAQUETAMIENTO 1
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DRENAJE DE HEMATOMA
ELECTROFISIOLOGIA

ENDOSCOPIA

ESTERNOTOMIA

EXPLORACION DE GIBSON

EXPLORACION Y HEMOSTASIA
FISTULOTOMIA

ICP

INTERVENCION DE ARTERIAS BRONQUIALES
IVAO

IVAO + IVM

IVAO + IVT

IVAO + RVM

VM

IVM + IVT

IVM + RVM

VP

VT

LAPE

MCP

MIECTOMIA DE MORROW

NEFRECTOMIA

PERICARDIECTOMIA

PERICARDIOCENTESIS

PLASTIA DE ARCO AORTICO CON TUBO (TUBO VALVULADO)
REOPERACION IVAO

REOPERACION IVM

REIMPLANTE VALVULAR AORTICO
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REIMPLANTE VALVULAR PULMONAR 0

REPARACION DE ARTERIA ILIACA 0
REPARACION DE DISECCION AORTICA 2
RESECCION DE MIXOMA 1
RESOLUCION EMBARAZO/CESAREA 0
RETIRO DE CATETER SUBCLAVIO 1
RETIRO DE MATERIAL QUIRURGICO 1
REVASCULARIZACION MIOCARDICA 2
TAVI (TRANSAORTIC VALVE IMPLANTATION) 0
TEVAR (REPARACION ENDOVASCULAR TORACICA-AORTICA) 1
TIMECTOMIA 0
TORACOSCOPIA 1
TORACOTOMIA 1
TRAQUEOSTOMIA 1
TRASPLANTE CARDIACO 6
TROMBECTOMIA 1
VALVULOPLASTIA TAPP 0
VENTANA PERICARDICA 1
WHEAT (PROCEDIMIENTO) 3

XVI. DISCUSION

En el MSBOS de “Newfoundland Labrador Provincial Blood Coordinating Program
(NLPBCP)” en su version 2021, se menciona la seccion de Cirugias vasculares, en
las que incluyen varios procedimientos que coinciden con el nuestro.

En cuanto al MSBOS realizado por NLPBCP podemos observar que los
procedimientos por hemodinamia, TAVI, MCP, no requieren C.E., siendo esto
concordante en nuestro MSBOS. Sin embargo, en cirugias cardiovasculares sin
diferenciar, se menciona que para NLBCP se requieren 4 C.E. cruzados de manera
preoperatoria, mientras que, para nosotros la RVM solamente requiere 2 C.E. para

el segundo periodo.
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Segun NLBCP, engloban todas las correcciones valvulares en un solo
procedimiento, a lo cual designa el cruce de minimo 4 C.E, los cuales, comparados
con nuestros resultados, en el segundo periodo, las 2 correcciones mas frecuentes
(IVAO e IVM) requieren 1 C.E. cruzado, siendo de igual forma que con la RVM, un
namero menor de C.E. disponibles de manera preoperatoria.

Al comparar con la cantidad de transfusiones requeridas por NLBCP para la
trombectomia, mencionan la necesidad de cruzar 2 C.E. de manera preoperatoria,
mientras que, para nuestro MSBOS obtuvimos la cantidad de 1 C.E. para ambos
periodos.

Finalmente podemos observar la diferencia con la reparacién electiva de diseccion
aortica (NLBCP) con un requerimiento de 6 C.E., mientras que en nuestro MSBOS
obtuvimos la cantidad de 2 C.E. cruzados de manera preoperatoria para ambos
periodos.

Para poder atribuir la diferencia a todo esto, primero tenemos que recalcar que no
existen estandares internacionales o nacionales para la necesidad de utilizacién de
la sangre de manera preoperatoria, por lo que las necesidades individuales del
MSBOS deben tener en cuenta las condiciones clinicas locales y practicas de banco
de sangre, asi como del servicio de transfusiones, por lo que la diferencia principal
entre nuestro MSBOS con NLBCP, radica principalmente en diversos factores
clinicos, preoperatorios, técnica quirdrgica, asi como mano de obra, los cuales en
conjunto podemos decir que determinan una reduccién en la cantidad de C.E.
necesarios por cirugia en comparacién con los otros programas de pedidos
maximos.

En cuanto a nuestros indicadores, obtuvimos diferencias estadisticamente
significativas tanto para la mejoria como para el empeoramiento de estos, siendo
una mayor cantidad de procedimientos quirargicos los que caen en este segundo
grupo. Por lo que podemos decir que tanto para la poca mejoria, como para la gran
cantidad de procedimientos quirargicos que empeoran sus indicadores, se les
puede atribuir a la falta de apego y orientacién a la herramienta MSBOS entregada
en el servicio de transfusiones posterior al primer periodo, asi como el

desconocimiento de diversos servicios de esta herramienta, ya que el cruce
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excesivo es el desenlace final de dudas y del actuar empirico de los clinicos y el
mismo personal de laboratorio.

No es apropiado establecer una cantidad maxima de sangre que deba ser ordenada
para procedimientos de traumatologia y urgencias, ya que las necesidades de
transfusion pueden variar significativamente. EI MSBOS es simplemente una
referencia y la decision de cuanta sangre ordenar y transfundir dependera del juicio
clinico y las necesidades especificas de cada paciente.

XVII. CONCLUSIONES.

Se desarroll6 un MSBOS en un Hospital de Cardiologia y se encontré mejoria de
los indices evaluados. La implementacion del programa permite evaluar la

adecuada administracion de hemocomponentes.

Este proyecto tuvo como objetivo realizar e implementar un MSBOS en el
HCCMNSXXI, a lo largo de su abordaje con una corriente de pensamiento de
mejoria de diversos indicadores posterior a la implementacion de este, y obtener un
buen uso significativo de la sangre para el servicio de transfusiones de este
nosocomio. En la implementacién de este MSBOS repercuten multiples factores
(cambio de personal, desconocimiento de herramienta, conocimiento basado en el
empirismo, diferentes condiciones clinicas del paciente, etc.) que constituyen y
condicionan positiva y negativamente el cambio de estos. Esta tesis ha demostrado
gue se puede desarrollar e implementar un MSBOS en el HCCMNSXXI por un
determinado periodo, asi como se puede actualizar este de manera rutinaria (cada
6 meses). A través de la aplicacion de los 3 diferentes indicadores fue posible
evaluar la mejoria o no de los indicadores y clasificar el buen uso significativo de la
sangre. Asimismo, se demostré que la distribucién solamente al servicio de
transfusiones no es suficiente, es necesario la divulgacién de este tipo de
informacion a todos los servicios, y asi minimizar los multiples factores arriba

descritos, que puedan actuar negativamente para el uso eficiente de la sangre.

Para culminar se invita al lector a reflexionar y seguir profundizando sobre el
correcto uso de la sangre, ya que de esto depende una disponibilidad mayor de CE

para los pacientes que en casos urgentes o aumento en la demanda del nimero de
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cirugias electivas pudieran requerir, disminucion de carga de trabajo para el

personal, disminucion en los costos por prueba cruzada, asi como minimizacion de

desechos por caducidad y destino final por mala administracion del uso de la sangre.

Esta investigacion arroja datos relevantes de una poblacibn en un periodo

especifico, por lo que seria importante aplicarlo de manera amplia y rutinaria,

fundamentalmente para profundizar sobre este tema y poder ser llevado a la

practica en otras regiones.
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X.  ANEXOS
» A. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fases Mayo Junio Julio Agosto Septiembre | Octubre | Noviembre

Redaccién del Protocolo

Revision del Protocolo

Evaluacioén por el Comité de

Investigacion

Seleccién de muestra

Recoleccién de datos

Analisis de datos
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Elaboracion del Informe

Presentacioén del Informe Final

Envio a Publicacion

> B.HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos generales

Nombre: N/A Edad: N/A NSS: N/A

Genero: N/A Servicio:N/A Cama: N/A

Diagnostico Cardioldgico:

Cirugia programada:

Fecha de solicitud de pruebas pre- Fechay resultado de cruce de CE:
transfusionales:

Cantidad de CE cruzados compatibles: Cantidad de CE cruzados
transfundidos en las primeras 72
horas posterior a cirugia:

Cantidad de CE descruzados posterior Fecha de cirugia:
alas 72 horas posterior a cirugia:

Tipo de cirugia: Cirugia electiva (si/no):




