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Iv.  Resumen
Con el objetivo de analizar el comportamiento de los criterios clinicos de shock hipovolémico
y transfusion de paquete globular transoperatorio en el Hospital Escuela Carlos Roberto
Huembés enero 2019- agosto 2020., se llevo a cabo la revision del expediente clinico de 33
casos atendidos en el hospital. Se aplico la correlacion de Pearson y todo valor fue
significativo si p<0.05. Entre los principales hallazgos se observé que de los pacientes
transfundidos en el transoperatorio el mas alto porcentaje correspondié a intervenciones
quirdrgicas obstétrica, pacientes jovenes con un promedio de edad de 35 afios y del sexo
femenino sin ninguna comorbilidad; pacientes ASA I. La decision de transfundir durante el
periodo transoperatorio, de acuerdo a los registros encontrados en los expedientes estuvo
basada en parametros clinicos, siendo significativamente relevantes como una guia en la
decision del anestesidlogo. El indice de shock como parte de los criterios clinicos de
hipovolemia presentd una correlacion estadisticamente significativa con las pérdidas
hematicas, por lo que podemos afirmar que es un parametro fiable al momento de decidir el

uso del paquete globular transoperatorio.

Palabras claves: shock hipovelemico, transfusiones transoperatorias.



V. Abstrac

In order to analyze the behavior of the clinical criteria for hypovolemic shock and
intraoperative blood pack transfusion at the Carlos Roberto Huembés School Hospital
January 2019 - August 2020, a review of the clinical record of 33 cases attended at the
hospital was carried out. . Pearson's correlation was applied and all values were significant if
p <0.05. Among the main findings, it was observed that of the patients transfused during the
intraoperative period, the highest percentage corresponded to obstetric surgical interventions,
young patients with an average age of 35 years and female without any comorbidity; ASA |
patients. The decision to transfuse during the intraoperative period, according to the records
found in the files, was based on clinical parameters, being significantly relevant as a guide in
the anesthesiologist's decision. The shock index as part of the clinical criteria for
hypovolemia presented a statistically significant correlation with blood loss, so we can affirm
that it is a reliable parameter when deciding to use the intraoperative blood pack.

Key words: hypovelemic shock, intraoperative transfusions.
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1. Introduccién

Algunos problemas presentes en la practica transfusional transoperatoria son la elevada
proporcién de transfusiones que son catalogadas como innecesarias, y la variabilidad en los
criterios clinicos para determinar su necesidad(Minsa, 2013).

En Nicaragua en el afio 2001 se implement6 la ley nimero 369, ley de Seguridad
Transfusional; la cual refiere un principio basico que nadie deberia recibir una transfusion si

esta no es estrictamente necesaria y toda transfusion es potencialmente peligrosa.

En la actualidad a pesar de la creacion de guias para el uso clinico de la sangre; el manejo y
prevencion de la hemorragia transoperatoria sigue representando un reto para el
anestesiologo, el cual debe elegir estrategias individualizadas, que eviten la transfusion
masiva en la medida posible. Se ha demostrado que, a través de la implementacion de
protocolos de transfusion masiva, se reduce la mortalidad y la transfusion de concentrados
de hematies(Sanchez M., 2020).

El rol del anestesidlogo es clave dentro del equipo multidisciplinario, es el encargado de
realizar el tratamiento de soporte, y estd entrenado en resucitacion, manejo de shock

hipovolémico, monitorizacion, traslado y cuidado de pacientes criticos(Bertucci. M., 2020).

Se realizé un estudio observacional, analitico, correlacional y retrospectivo en el Hospital
Escuela Carlos Roberto Huembes, durante enero 2019- agosto 2020, con el objetivo de
analizar los parametros clinicos de shock hipovolémico utilizados para la transfusion de

paquete globular en el transoperatorio.



2. Antecedentes

2.1. Nivel Internacional
En México, se realizd un estudio observacional, prospectivo, transversal y analitico en
pacientes con hemorragia obstétrica; los resultados del estudio refieren que se confirma que
existe asociacion estadistica entre el 1C (Indice de Choque) y su asociacion con la transfusion
de componentes sanguineos, lo que significa que la paciente que presenta un indice de choque
mayor de 0.9, tiene la posibilidad de requerir 35 veces mas la transfusién de productos
sanguineos(Contreras M., 2019).

En el afio 2008 se realiz6 una encuesta por la Sociedad Japonesa de Anestesidlogos (JSA,
Japanese Society of Anesthesiologists) sobre hemorragia critica relacionada a
procedimientos quirurgicos. La hemorragia fue responsable del 33% de los eventos de paro
cardiaco y del 47% de las muertes; Pese a que dos tercios de las muertes atribuidas a
hemorragia ocurrieron en situaciones quirargicas de emergencias y que se realizaron con la
intencidn de salvar la vida en los pacientes con hemorragia, un tercio de estos ocurrieron en

procedimientos quirargicos electivos(Pefia P., 2015)

En México se realizd un estudio en donde se incluyeron 105 pacientes con hemorragia
obstétrica; encontraron que el 61% tenian un indice de choque de > 0.9, de éstas 58%
requirieron trasfusion masiva. El indice de choque obstétrico > 0.9 se asocio,
significativamente, con trasfusion masiva. Concluyendo que un indice de choque obstétrico
> 0.9 se asocid con altos requerimientos de trasfusion sanguinea y mayor incidencia de

eventos adversos graves, por lo que se recomienda este valor como el punto de corte para

prediccion de la necesidad de trasfusion masiva(Guerrero De Leon M, 2018).

2.2.A nivel nacional
En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argliello en Leodn, realizaron un estudio en los
pacientes quirdrgicos encontrando que el paquete globular se utilizd en un 91.5%, las
indicaciones transquirurgicas fueron por criterios clinicos un 66.6% y no se reportaron

indicaciones transquirargicas en un 33.4%(Hernandez. M., 2010).



En el Hospital José Nieborowski de Boaco, en un estudio que realizaron encontraron que la
situacion clinica por la que se requirié de la terapia transfusional fue la quirdrgica en el
45.0%, el hematocrito antes de la transfusion era < de 28% en el 82.1% y la cantidad de

unidades utilizada por pacientes fue de 1 en el 37.1%(Ubau J., 2013).



3. Justificacion

3.1.  Conveniencia institucional
Existen variaciones considerables en la implementacién de criterios clinicos como
indicaciones de transfusion sanguinea; por lo que este estudio permitié analizar los criterios
clinicos de shock hipovolémico empleados para el uso de paquete globular transoperatorio;
ya que estos son de facil aplicacion y guian al anestesiologo; siendo estos quienes
administran mas de la mitad del total de transfusién sanguinea que se realizan de un sin

namero de cirugias , constituyendo un reto en el manejo de la hemorragia transoperatoria .

3.2.  Relevancia Social
La aplicacion de criterios clinicos disponibles para su uso y de muy gran significancia,
permite disminuir la incidencia de morbimortalidad del paciente en el transoperatorio,

aportando a la sostenibilidad del nacleo familiar.

3.3.  Implicaciones Practicas
La transfusion sanguinea transoperatoria utilizando criterios clinicos de shock hipovolémico
temprano, permite la preparacion adecuada del equipo de atencion inicial y la activacion

precoz del protocolo de hemorragia disminuyendo el nimero de unidades transfundidas.

3.4.  Valor Tedrico e Importancia Econémica
Esta investigacion permitié contribuir al analisis del uso adecuado de criterios clinicos
iniciales de shock hipovolémico, para el uso de paquete globular transoperatorio lo que
contribuyé a no mal gastar un bien escaso, siendo su uso bien justificado y empleado

racionalmente, disminuyendo altos costos econdémicos institucionales.



4. Planteamiento del problema

4.1. Caracterizacion del problema

La terapia transfusional cuenta en la actualidad con criterios precisos para el uso de paquete
globular, sin embargo, se ha visto en la practica transoperatoria un uso variado de criterios
clinicos para la decision transfusional, por lo que se consider6 necesario conocer los criterios
clinicos de shock hipovolémico utilizados por el anestesidlogo, ya que los pacientes
quirdrgicos son altos consumidores de paquete globular.

4.2. Delimitacion de Problema

En el Hospital Carlos Roberto Huembes a pesar de contar con guia de practica clinica de
transfusion de la sangre establecida por el Ministerio de Salud; se realizan de manera general
aproximadamente 1,596 solicitudes de paquete globular, de las cuales se transfunden 1489

en el periodo 2019.

4.3. Formulacién del Problema

A partir de lo anteriormente dicho, se plantea la siguiente pregunta principal del presente
estudio: ¢Cual es la correlacion entre criterios clinicos de shock hipovolémico y transfusion
de paquete globular transoperatorio en el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés enero
2019- agosto 2020?



4.4. Sistematizacién

¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas, estado fisico segun la clasificacion de la
Asociacion Americana de Anestesiologia, diagndstico quirargico y tipo de cirugia de los
pacientes a estudio en el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés enero 2019- agosto
2020?

¢Cuales son los criterios clinicos, de laboratorio y clasificacion de la hemorragia utilizados
para las transfusiones de paquete globular de los pacientes a estudio en el Hospital Escuela
Carlos Roberto Huembés enero 2019- agosto 2020?

¢Cuales son las reacciones adversas transfusionales encontradas en los pacientes con shock
hipovolémico manejados con transfusion de paquete globular transoperatorio en el Hospital
Escuela Carlos Roberto Huembés enero 2019- agosto 20207

¢Cual es la correlacion existente el indice de Shock Hipovolémico con Unidades de Paquete
globular transfundidos y pérdidas hematicas; asi como clasificacion de la hemorragia con

sangrado transoperatorio?



5. Objetivos

5.1.  Objetivo general:
Analizar el comportamiento de los criterios clinicos de shock hipovolemico y transfusion de
paquete globular en los pacientes atendidos en sala de operaciones del Hospital Escuela
Carlos Roberto Huembes enero 2019-agosto 2020.

5.2. Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, estado fisico segun la clasificacion de la
Asociacion Americana de Anestesiologia, diagnostico quirurgico y tipo de cirugia, en los
pacientes atendidos en sala de operaciones del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes
enero 2019-agosto 2020

2. Identificar los criterios clinicos, de laboratorio y clasificacion de la hemorragia utilizados
para las transfusiones de paquete globular en los pacientes atendidos en sala de
operaciones del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes enero 2019-agosto 2020

3. Correlacionar el Indice de Shock y pérdidas hematicas en los pacientes atendidos en sala
de operaciones del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes enero 2019-agosto 2020

4. Relacionar las perdidas hematicas con la clasificacion segun la escala del colegio
americano de cirujanos en los pacientes atendidos en sala de operaciones del Hospital

Escuela Carlos Roberto Huembes enero 2019-agosto 2020



6. Marco tedrico

6.1.Fundamento epistemoldgico de las tranfusiones sanguineas transoperatorias

No se podria hablar de medicina transfusional sin mencionar a “SIR WILLIAM HARVEY”,
quien descubrio el sistema circulatorio en 1628.

El primer intento de transfusion sanguinea registrado ocurrié en 1492 cuando el Papa
Inocencio VIII cay6 en coma, por lo que se recurrié a la sangre de tres nifios de 10 afios de
edad y se le administrd por la boca, es decir realmente no fue transfundida; los tres nifios
fueron contratados para que donaran su sangre por el capellan Johan Buchard, ellos y el Papa
fallecieron, pero lo cierto es que a partir de ese momento hubo una concientizacion de la
necesidad de donar sangre de un individuo a otro para preservar la vida, remarcando que la
sangre da vida. Asi empezé la donacion de sangre y todo lo que esto conlleva(Marron G.,
2017).

La primera transfusion sanguinea entre seres humanos la realiza el médico francés Jean-
Baptiste Denys el 15 de junio de 1667, iniciandose de esta manera una nueva era en la
medicina(Marron G., 2017).

La hemorragia siempre se trato con ligaduras y compresion mecanica, su solucion parcial fue
principalmente con la transfusion sanguineca y la fluidoterapia, que junto con el
descubrimiento de la Anestesiologia por Morton permitieron el avance éxitoso de la cirugia
actual(Marron G., 2017).

En 1900 Kart Landsteiner descubrio la existencia de la aglutinacion en la sangre y explica

las reacciones transfusionales mortales.

Graham Pool, afios después, obtiene los crioprecipitados. Durante la Guerra de Vietnam
(1959-1975) se describe el sindrome de distrés respiratorio, y se dan los reportes relacionados
a la lesién pulmonar aguda asociada a transfusion (TRALI), considerada como uno de los

riesgos mas relevantes tras el uso de hemoderivado(Marrén G., 2017).



James Blundell como médico Gineco-Obstetra estaba muy preocupado debido a la gran
mortalidad materna por hemorragia postparto, por lo que penso en restituir la sangre perdida
primero s6lo con sangre humana y segundo con el Unico objetivo de reemplazar la sangre
perdida y no para curar la locura, la epilepsia u otras afecciones, como era la creencia del
momento; hizo un total de 10 transfusiones de ellas cinco fueron exitosas, las otras cinco

fallecieron porque eran pacientes moribundas debido a cancer o a sepsis(Marrén G., 2017).

El indice de choque (IC), fue introducida por primera vez en 1967 por Allgbwer y Burri. Se
ha estudiado en pacientes con y sin trauma y se usa en la practica clinica para evaluar el
choque hipovolémico o la gravedad del choque no hipovolémico y para ayudar al tratamiento

agudo en este contexto(Contreras M., 2019).

6.2.Definicion transfusion sanguinea
Se define como transfusion la administracion de sangre o cualquiera de sus componentes con
fines terapéuticos, Se clasifica en homdloga cuando la sangre es obtenida de cualquier

donante y aut6loga cuando la sangre es auto donada por el propio paciente(Aburto R., 2008).

El shock hemorragico es uno de los tipos mas frecuentes de shock y una de las principales
causas de muerte en pacientes quirdrgicos y en pacientes de trauma. A pesar de los avances
en el conocimiento y manejo del sangrado masivo, el shock hemorragico da cuenta de la
mayoria de las muertes potencialmente prevenibles, del 80% de las muertes intraoperatorias
y de la mitad de las muertes en el ler dia de hospitalizacion después de un trauma. A su vez,

el trauma es la principal causa de muerte a edades entre 1 y 44 afos(Parra. M., 2011).



6.3.Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia
La clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia se utiliza para estimar el riesgo

que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente.

Clasificacion

Clasificacion de estado fisico preoper

Definicion Ejemplos

8ano, no fumador, consumo minimo o
ninguno de alcohol
Fumador, embarazo, IMC 30-40, DM2 o HAS
controlada, sin limitaciones funcionales

Limitacién funcional importante, DM2 e HAS
descontroladas, EPOC, IMC >40, hepatitis
activa, abuso de alcohol, marcapasos, ERC bajo
dialisis, IAM, AIT, EVC, EAC <3 meses

1AM, AIT, EVC, EAC <3 meses, disfuncion

valvular severa, reduccion importante de

Fracelén de eyeccion, sepsis, CID, SDRA,
ERC torminal sin didlisis

Paciente moribundo cuya Aneurisma abdominal/tordcico roto, trauma
supervivencia es nula si no se RPN, HOIGITRG S MTURS(NISIN OO #1ACK) e
- 2 > masa, intestino isquémico con falla cardiaca o
realiza la cirugia disfuncién orginica maltiple

Paciente declarado muerte
cerebral, soporte vital para . ( TLIGHTMed
procuracién de érganos =

6.4.Diagnosticos preoperatorios
La hemorragia critica es la causa nimero uno de muertes en sala de operaciones y es la
principal causa de paro cardiaco que se desarrolla dentro de las salas de quir6fanos, siendo
muchos los factores involucrados en el proceso que conduce al desarrollo de una hemorragia
a un grado critico y dentro de los que se incluye el procedimiento quirdrgico, las practicas

transfusionales, el abastecimiento de sangre y el manejo anestésico(Pefia P., 2015).

En Nicaragua Dentro de los diagndsticos prequirdrgico mas prevalentes para la utilizacion
de transfusion sanguinea es la hemorragia posparto siendo una causa significativa mas
importante de morbi-mortalidad materna en el mundo. Es responsable del 25 a 30% de las
muertes maternas. La hemorragia postparto (HPP) Constituye la primera causa de muerte
materna en los paises en vias de desarrollo y la tercera causa de muerte en los paises
desarrollados(Minsa, 2013).
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La organizacion Mundial de la Salud estima aproximadamente 500,000 muertes maternas
anuales, 50% debido a Hemorragias postparto y deja complicaciones secundarias en méas de
20 millones de mujeres anualmente. La hemorragia postparto es, por consiguiente, una de las
causas mas comunes de mortalidad materna en el mundo. El 99% de ellas se presenta en

paises en vias de desarrollo (OMS — 2015).

Del CG (Gasto Cardiaco) el 20% perfunde el Gtero gravidico de término, equivalente a 600
mL de sangre por minuto, por lo que la contraccion del Utero constituye el mecanismo

primario para el control de la hemorragia (Contreras M., 2019)

6.5.Diagnosticos con alto riesgo de shock hemorragico transoperatorio.
Existen cuatro condiciones clinicas preoperatorias que alertan sobre el alto riesgo de

hemorragia masiva y shock hemorrégico:

Pacientes que seran intervenidos de cirugia mayor con grandes pérdidas de volumen (cirugia
hepatica, gran cirugia traumatologica y de ortopedia, cirugia cardiaca y vascular mayor,

neurocirugia, etc).
Pacientes obstétricas (especialmente el diagndstico prenatal de acretismo placentario).
Pacientes que han sufrido un trauma y se avisa de su traslado al centro asistencial.

Pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente y que presenten una condicién médica que

afecte la coagulacion (ejemplo: hemofilia). (Parra. M., 2011)

6.6.Cuadro clinico bajo anestesia.
Se debe permanecer atento a los signos clinicos de alarma de una hemorragia, aunque sean

inespecificos.

Tradicionalmente, el shock se ha evaluado utilizando las variables fisiologicas de la presion
arterial sistolica (PAS), la frecuencia cardiaca (FC) y la presion del pulso, segun lo descrito
por los principios de ATLS. Sin embargo, la correlacion entre estos pardmetros y la presencia

de la hemorragia activa es cuestionable(Felix. D., 2018).
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El diagndstico de shock hipovolémico se basa en signos clinicos, hemodinamicos y

bioquimicos, que se pueden resumir en tres componentes:

En primer lugar, la hipotension arterial sistémica, tipicamente, la presion arterial sistélica es

menor a 90 mmHg o la presion arterial media es menor a 70 mmHg, con taquicardia asociada.

En segundo lugar, hay signos clinicos de hipoperfusion tisular, que se manifiestan: cutaneo
(piel fria y himeda, con vasoconstriccion y cianosis, Prolongacion del tiempo de llenado
capilar), renal (uresis de 1.5 mmol por litro) y neuroldgico (estado mental alterado, que

tipicamente incluye desorientacion y confusion).

Entercer lugar, la hiperlactatemia (> 1.5 mmol por litro) en la insuficiencia circulatoria aguda

y Coagulacion intravascular diseminada (CID). (Felix. D., 2018).

La Taquicardia es uno de los primeros signos en aparecer y el Unico que esta presente hasta
que se ha perdido un 30-40% del volumen sanguineo, apareciendo recien posteriormente la
hipotension y la vasoconstriccion periférica como se observa segun la clasificacion de la
hemorragia de las guias de la ATLS (American College of Surgenos Advanced Trauma Life

Support).

Los episodios de hipertension y taquicardia debido a sobreactividad simpatica deben

prevenirse asegurando niveles de anestesia y analgesia adecuados.(Minsa, 2013).

El diagndstico de shock hemorragico es clinico y suele ser evidente. La presencia de
hipotension arterial asociada a signos de hipoperfusion periférica y visceral certifican la
sospecha. Una PAM inferior a 50 mmHg se asocia a una caida del flujo sanguineo a los
distintos 6rganos. Los sistemas compensatorios logran mantener la presion arterial sistémica
con pérdidas de hasta un 30 a 35%.(Parra. M., 2011)

6.7.Signos de Hipovolemia Bajo Anestesia y Datos de Laboratorio.
Muchos de los signos de hipovolemia significativa autondémicos y del sistema nervioso
central pueden ser enmascarados por los efectos de la anestesia general. El cuadro clasico del
paciente inquieto o confuso que esta hiperventilando, con sudoracion fria y quejandose de

sed no es la forma de presentacién bajo anestesia general. Sin embargo, muchos de estos
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sintomas aun seran aparentes en el paciente sometido a anestesia local o regional y en

aquellos que se estan recuperando de una anestesia general.

Los signos clasicos de shock hemorragico se hacen evidentes después de una pérdida
sanguinea total de un 15 a un 20%, comenzando con una disminucion del GC (Gasto

Cardiaco) seguido por la disminucion de la presion arterial media (PAM).(Parra. M., 2011).

Una peérdida superior a 40% es un evento con potencial impacto sobre la vida del paciente,
que se acompafa de taquicardia, hipotension, presion de pulso débil, gasto urinario bajo y
estado mental marcadamente deprimido. Se debe destacar que los mencionados signos y
sintomas pueden estar enmascarados por el efecto de los anestésicos u otras drogas.

La transfusion de CGR permite el mantenimiento de transporte de oxigeno en algunos
pacientes. Los signos tempranos de circulacion inadecuada son la taquicardia, hipotension,
la extraccion de oxigeno mayor de 50%, y PVO2 (presion de oxigeno venosa) de menos de
32 mm Hg. La severidad del shock, la respuesta hemodinadmica a la administracion de fluidos
de resucitacion y la pérdida concurrente de sangre podrian ser parametros que guien la
transfusion de CGR, con el objetivo de mantener la Hb > 7g/dL(Minsa, 2013).

6.8.Indice de shock
El indice de shock (IS) podria ser util para identificar pacientes con sangrado critico
postrauma, se observo que el limite > 1.0 tenia una especificidad mas alta para predecir un
sangrado critico, siendo una herramienta disponible y Gtil en el perioperatorio, encontrando

una asociacion entre un valor mas alto de IS y el sangrado(Felix. D., 2018).

El IS solo usa Unicamente la presion arterial Sistélica (PAS), Ye-Cheng Liu (2012) sugiere
que la presion arterial diastélica (PAD) también es de importancia innegable para determinar
la gravedad clinica del paciente, por lo que incorpora la presion arterial diast6lica y desarrollo
el indice de choque modificado (ISM), que es una relacion entre la frecuencia cardiaca y la
presion arterial media (PAM), determindndolo como un predictor mas fuerte de
mortalidad(Felix. D., 2018).

Un ISM > 1.3 denota un valor de volumen sistolico y baja resistencia vascular sistémica, un

signo de circulacién hipodindmica, con una mayor probabilidad de ingreso a la UCI y muerte.
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Un ISM bajo indica que el IS y las RVS son altos y el paciente se encuentra en un estado
hiperdinamico, lo que también puede ser un signo de afecciones graves, siendo también un

predictor de aumento de la mortalidad(Felix. D., 2018).

El indice de choque resulta de dividir la frecuencia cardiaca entre la presion arterial sistolica
de la paciente. Si se encuentra elevado puede asumirse que existe alteracion de la funcion
ventricular izquierda secundaria al choque. El rango normal del indice de choque para adultos
sanoses de 0.5a0.7. yun IC > 0.9 se ha asociado con una mayor mortalidad en pacientes no
embarazadas, el indice de choque es Util para detectar choque en etapas tempranas, aln mas
que los signos vitales convencionales, sobre todo en pacientes con choque por traumatismo

0 sepsis de origen inespecifico(Guerrero De Leon M., 2018).

indice de choque obstétrico a partir de un punto de corte de 0.9 se asocio, significativamente,
con el requerimiento de trasfusidn masiva en mujeres con hemorragia. Estos resultados son
semejantes a los observados en choque hipovolémico de otras causas, como el secundario a
traumatismo, en donde un indice igual o mayor a 1.0 se asocia con altos requerimientos de
trasfusion(Guerrero De Leon M., 2018).

6.9.Volemia
El volumen sanguineo estimado promedio del adulto representa el 7% del peso corporal (o

70 mL/kg de peso), lo que para un adulto de 70 kg significa SLitros(Parra. M., 2011).

Debe corregirse la volemia con el empleo de soluciones coloides y cristaloides cuando la
pérdida se sitda entre el 20 y 30%. Para la correccion inicial de la volemia se recomienda
soluciones isotonicas de cristaloides, por ejemplo, solucién salina fisioldgica (0,156 mol / L,
es decir 9 g/L), a dosis de 50 ml/Kg o el equivalente a 3 veces la pérdida de sangre estimada.
No se recomienda la administracion de soluciones de dextrosa, ni empezar con plasma la

recuperacion de la volemia(Minsa, 2013).

La necesidad y la urgencia de la recuperacion de la volemia dependen de la pérdida de sangre

y del estado clinico del paciente, que se revela por la tension arterial, frecuencia cardiaca, la
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presion venosa central y la diuresis. En general un adulto que previamente se encontraba en

buen estado de salud puede soportar sin transfusion una pérdida del 20% de su sangre.

Volemia (ml): Peso del paciente (kg) x 70. En prematuros se multiplica por 110; en recién
nacido y neonatos, por 90; en nifios, por 80; en jovenes y adultos, por 70; en ancianos, por
65; y en mujeres ancianas, por 60. Mientras mas joven y corpulento sea el paciente, mayor
componente de agua corporal (volemia).

6.10. Datos de laboratorio
Las guias europeas sobre el “manejo de sangrado severo perioperatorio recomiendan agregar

a la valoracion de los signos clinicos, las medidas de:

e Hemoglobina
e Hematocrito.

e Lactato y déficit de base.

La determinacion del lactato sérico y el déficit de bases son pruebas sensibles para estimar y
monitorizar la magnitud del sangrado y el shock, si bien sélo los niveles de lactato han

demostrado asociacion con el pronostico (MINSA, 2017).

El lactato es el producto final de la glucélisis anaerobica. El nivel sérico de lactato aumenta
en estados de hipoxia celular o baja perfusion periférica; por lo tanto, el nivel de lactato sérico
se considera un sustituto de la perfusion celular. EI aumento del aclaramiento de lactato
durante la reanimacion del choque séptico se asocié con mejores resultados. La acidosis
lactica es un predictor de mortalidad intrahospitalaria en trauma. El tiempo de llenado capilar
(CRT) mostré una buena correlacion con la produccién urinaria y niveles de lactato
sérico(Felix D., 2018).

El nivel de hemoglobina no debiera ser el Unico parametro en la decisién de transfusion, sino
mas bien priorizar los pardmetros fisiolégicos basados en signos y sintomas de mala
oxigenacién global (lactato sanguineo y saturacion de O2 en sangre venosa mixta)(Parra M.,
2011).
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6.11. Definicion reacciones adversas transfusionales:
El término de reaccion transfusional se refiere a la respuesta anormal o efectos adversos que
un paciente presenta o desarrolla con la administracion de los diferentes componentes

sanguineos.

La reaccion transfusional se considera inmediata cuando se presenta en las primeras 24 horas

y las tardias cuando se presentan después de este lapso.

Toda transfusion es potencialmente peligrosa. Multiples razones apoyan esto, en primer
lugar, la posibilidad de transmision de infecciones, en segundo, la comisién de errores, como
la administracion de sangre incompatible, en tercero, la posibilidad de producir sobrecarga
circulatoria, y, por ultimo, por toda la exposicidn a antigenos extrafios, que va a dar lugar a
la sensibilizacion del paciente y comprometer el resultado de transfusiones futuras (El Uso
Clinico de la Sangre en Medicina, Obstetricia, Pediatria y Neonatologia, Cirugia y
Anestesia, Traumas y Quemaduras, 2001).

Aproximadamente entre un 2-3% de los pacientes transfundidos pueden experimentar algin
tipo de efecto adverso. Las reacciones transfusionales mortales son raras y causadas casi
siempre por incompatibilidad ABO y secundariamente por antigenos de otros sistemas
sanguineos. Por tanto, aunque la mortalidad no es elevada, la morbilidad puede ser bastante
significativa y complicar el curso de los pacientes con enfermedades graves(El Uso Clinico
de la Sangre en Medicina, Obstetricia, Pediatria y Neonatologia, Cirugia y Anestesia,

Traumas y Quemaduras, 2001).

La frecuencia de las reacciones transfusionales se redujo en los ultimos afios debido al

establecimiento de exigentes normas de laboratorio de calidad.

6.12. Tolerancia de la anemia en el periodo transoperatorio
El aumento del volumen minuto (VM) en respuesta a la anemia normovolémica aguda es
diferente en el paciente bajo anestesia. EI aumento en el VM en pacientes despiertos se
produce a expensas de un aumento del volumen sistélico y de la frecuencia cardiaca. En
contraste, el aumento del VM en pacientes anestesiados es causado solamente por un

aumento en el volumen sistolico(Minsa, 2013).
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La decisidn de la transfusion en el periodo transoperatorio debe estar basada principalmente,
en la pérdida concurrente de sangre y la inestabilidad hemodindmica del paciente y como
dato adicional en la medicién de la Hb(Minsa, 2013).

6.13. Clasificacion de la hemorragia transoperatoria
El uso de sangre se hace necesario cuando el sangrado excede el 30% de la volemia
(hemorragia clase I11)(Parra M., 2011).

Clasificacion de la Hemorragia

Pardmetro Clase | Clase Il Clase Il Clase IV

Sangrado (ml) <750 750-1500 1500-2000 >2000

Sangrado (%) <15 15-30 30-40 >40

Frecuencia de pulso <100 >100 >120 >140

Tension Arterial (mmHg) Normal Disminuida Disminuida Disminuida

Presion de pulso (mmHg) Normal Disminuida Disminuida Disminuida

Frecuencia respiratoria (x| 14-20 20-30 30-40 >40

min)

Diuresis (mL/hora) | >30 20-30 5-15 Negativo

Estado de la conciencia Leve Moderada Confusion Letargia
ansiedad Ansiedad

Fuente: (Gutierrez G, 2004)

6.14. Parametros para decidir la transfusion de sangre trans-operatorio.
Se ha demostrado que el uso de guias en la practica transfusional disminuye el nimero de
unidades transfundidas, favorece la transfusion del componente mas apropiado y mejora el

servicio al paciente.

La transfusion de sangre no debe ser la respuesta inmediata a una hemorragia aguda, ya que,
en un primer momento, la recuperacion de la volemia es mas importante que la reposicion de
los eritrocitos. La exactitud del diagnostico, una buena oxigenacidn, el restablecimiento de
la volemia mediante sucedaneos del plasma (cristaloides y coloides), una atencién quirdrgica

rapida y cuidadosa, pueden evitar que sea necesaria la transfusion de sangre(Minsa, 2013).
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Se hace necesario afiadir una transfusion cuando la pérdida pasa del 30%, y sobre todo en
casos de hemorragias masivas (pérdidas de sangre superiores al 50% en menos de tres horas).
Por cada unidad de Concentrado de Glébulos Rojos administrada es esperable un incremento
de 1 g/dL de Hb o del 3 % en el Hto. Pasadas las 6 horas se puede evaluar (Hb/Hto) en el
paciente (Minsa, 2013)

Existen principalmente tres situaciones clinicas en las que estd indicada la terapia

transfusional:

Para mantener o restaurar un volumen adecuado de sangre circulante con el fin de prevenir o

combatir el choque hipovolémico.
Para mantener y restaurar la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre.

Para reponer componentes especificos de la sangre, como proteinas plasmaticas o elementos
formados (globulos rojos, plaquetas o leucocitos) cuyo deficit produce manifestaciones
clinicas. Anemia: (Hematocrito y/o Hemoglobina)

e Leve: Mayor o igual a 30% Asintomatica, siguientes.
e Moderada: Mayor de 20% Sintomatica a moderado esfuerzo.
e Severa: Menor o igual a 20% Puede ser sintomatica al reposo.

e Sangrado: (Funcion vitales y/o volumen de sangrado).

6.15. Uso apropiado de la sangre en sala de operaciones.
Buen manejo anestésico y quirargico, incluyendo: uso de las mejores técnicas

anestésicas y quirdrgicas para minimizar la pérdida sanguinea durante la cirugia.

Suspender los anticoagulantes y medicamentos antiplaquetarios antes de las cirugias

programadas, cuando sea seguro suspenderlos.
Disminucion del umbral transfusional

Multiples estudios evidencian que el umbral transfusional puede disminuirse a hemoglobina
de 7 gr/dl (umbral restrictivo) Como parametro independiente, tener una SvO2 >70 % es Util

y quizas evite la trasfusion(Rivera D., 2012).
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La formula “pérdidas sanguineas permisibles” (PSP) calcula qué tanta pérdida sanguinea se
toleraria antes de optarse por transfundir. Siempre prima la clinica del paciente

individualizando los casos.
PSP = (Hematocrito real — Hematocrito umbral) /promedio Hematocrito x VVolemia

Hematocrito umbral: Minimo hematocrito permitido antes de decidir una transfusion; es un
concepto teorico, y se obtiene disminuyendo en un 30 %, el hematocrito real del paciente o
un 20 % en patologia cardiopulmonar estable y hasta un 10 % en paciente critico; su valor

final no debe ser menor al 25 %. (Rivera D., 2012)
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7. Hipotesis de investigacion.

El empleo de los criterios clinicos de shock hipovolémico para la transfusion de paquete
globular transoperatorio podria considerarse esencial, siempre y cuando estos sean utilizados
como guia anticipada en la decision de hemotransfundir al paciente intraoperatorio en el

Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes en el periodo enero 2019-agosto 2020.
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8. Disefio metodologico

8.1.Tipo de Estudio
De acuerdo al método de investigacion el presente estudio fue observacional y segtn el nivel
de profundidad del conocimiento analitico (Piur Lépez, 2012). De acuerdo a la clasificacion
de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio fue correlacional. De acuerdo al
tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo

de corte transversal.

8.2.Area de estudio de la Investigacion
La siguiente investigacion fue centrada en sala de operaciones del Hospital Escuela Carlos
Roberto Huembes.

8.3.Universo y Muestra de la Investigacion
El universo estuvo constituido por 33 pacientes, transfundidos con paquete globular en el
periodo transoperatorio, que comprende desde el inicio de la cirugia hasta que el paciente es
dado de alta de sala de recuperacion del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes en el
periodo 2019 con un total de 33 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y

exclusion.

8.4.Criterios de Inclusion de la muestra
Se incluyeron pacientes que hallan recibido transfusion de paquete globular durante el

transoperatorio.

Pacientes con clasificacion ASA 1, 11 y IlI, con transfusion de paquete globular en el

transoperatorio.

8.5.Criterios de exclusion

Pacientes estado fisico de la Asociacion Americana de Anestesiologia ASA IV y ASA

8.6.Plan de Tabulacién y Analisis Estadistica:
Los datos obtenidos en fichas de recoleccion de informacion, se vaciaron los mismos en una
base de datos elaborada en el paquete estadistico IBM SPSS version 25 para Windows.

Matriz de Operacionalizacién de Variables e Indicadores (MOVI).
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8.7.0Operacionalizacion de las variables (MOVI)

Objetivo general: Analizar la correlacion entre criterios clinicos de shock hipovolémicos y transfusion de paquete globular transoperatorio , en los pacientes
atendidos en sala de operaciones del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes enero 2019-agosto 2020.

sociodemogréaficas y Estado
Fisico de la ASA diagnostico
quirlrgico y comorbilidades de
los pacientes a estudio.

Objetivo Especifico 1. Variable Concepto Subvariable Indicador Tipo de variable | Dimension
Edad Afos cumplidos desde | Cuantitativa Afios
la fecha de nacimiento | Discreta
hasta la fecha de ingreso
registrada en el
expediente clinico.
Determinar las caracteristicas Sexo Fenotipo sexual de cada | Cualitativa Masculino
sociodemograficas y Estado paciente. Dicotémica Femenino
Fisico de la ASA y diagnostico
quirdrgico. Caracteristicas Clasificacion ASA | Instrumento utilizado | Ordinal ASA |
sociodemograficas. para categorizar la ASAII
condicion fisica de los ASA I
pacientes.
Cirugia gineco-
bstetricia.
Cirugia Ginecoldgica.
Cirugia Columna.
Diagndstico patologia que amerita | Cualitativa Cirugia Ortopédica.
Quirdrgico intervencion quirdrgica. | Nominal Cirugia Uroldgica.
Cirugia General.
Condicion clinica | Tipo de Cirugia | Cirugia de acuerdo al | Cualitativa 1. Electiva.
quirtrgica por el cual se | segin tiempo. tiempo que requiera | Nominal 2. Urgencia.
. . encuentra ingresado el intervencion quirdrgica.
Seflalar  las  caracteristicas paciente

22



Objetivo Especifico 2.

Variable Conceptual

Subvariable

Indicador

Tipo de variable
Estadistica

Dimensién

Criterios Clinicos, de
laboratorio y
clasificacion de la
hemorragia

Criterios Clinicos, de
laboratorio y

Criterios Clinicos.

Criterios Clinicos

PAS (presion arterial
sistolica):

Presién maxima contra la
pared arterial.

PAD (presion arterial
diastolica)
Es la fase de relajacion
ventricular

FC (frecuencia cardiaca):
NUmero de pulsaciones
cardiacas por minuto.

LLC (llenado capilar):
Prueba capilar para
valorar la deshidratacion
y cantidad de flujo
sanguineo al tejido.

PAM (presion arterial
media): Es el producto
del gasto cardiaco y la
resistencia vascular
sistémica.

Diuresis horaria:
Excrecién de orina en una
hora

SpO2(saturacién pulsada
arterial de oxigeno):

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta.

Milimetros de mercurio
(mmHg)

Milimetros de mercurio

(mmHg)

Latidos / minuto.

Segundos

Milimetros de mercurio
(mmHg)
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Objetivo Especifico 2.

Variable Conceptual

Subvariable

Indicador

Tipo de variable
Estadistica

Dimensién

clasificacion de la
hemorragia

Criterios Clinicos, de
laboratorio y
clasificacion de la
hemorragia

Criterios Clinicos

Nivel de oxigenacion de
la sangre.

indice de Shock
(Marcador Predictivo de
shock Hemorragico).

indice de Shock
Modificado (Indice
Predictor de Hemorragia)

Sangrado
transquirdrgico: pérdidas
de sangre durante la
cirugia.

.Volemia (Volumen total
de sangre circulante de un
individuo humano.)

Cuantitativa
Discreta.

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta.

Cuantitativa
Discreta

Mililitros/ Hora.

Porcentaje %

Porcentaje %.

Porcentaje %.

Cuantitativa 2.10. Mililitros
Discreta
Criterios Clinicos
Mililitros
p0O2 Cuantitativas < 80 mmHg
Discreta > 45 mmHg
pCo2
Criterios de > 2 mmol/l
laboratorio Lactato
<8 mg/d|
Hb
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Objetivo Especifico 2. Variable Conceptual Subvariable Indicador Tipo de variable | Dimension
Estadistica
<24 %
Hto
Clase | (Hasta 750). Grado |
Clase Il (750-1500)
Clase 111 (1500-2000) Grado Il
Clasificacién de la | Clase IV (> 2000) Cualitativa
hemorragia Politémica Grado 11
Grado IV
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Objetivo Especifico 3. Variable Conceptual | Subvariable Indicador Tipo de variable | Dimension
Estadistica
Relacion entre los | 3.1 Criterios Cuantitativa PAS
criterios clinicos y el | clinicos PAD
i volumen de las PAM
Correlacionar el Indice de | pérdidas hematicas Discreta FC
Shock y pérdidas SpO2.
hematicas. Indide de Shock.
Indice de Shock Modificado.
Diuresis
Volemia
mililitros
3.2. Volumen de | 750 ml. Cuantitativa
Pérdidas Discreta
hematicas 750-1500 ml
1500-2000 ml
> 2000 ml
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Objetivo Variable Subvariable Indicador Tipo de variable | Dimension
Especifico 4 Conceptual Estadistica
Relacionar las perdidas Clasificacién de la | Clase | (Hasta 750). | Cualitativa Grado |
hematicas con la hemorragia Politémica
clasificacion segin la Clase Il (750-1500)
escala del colegio Grado Il
americano de cirujanos en Clase Il (1500-
los pacientes a estudio 2000)

Grado 11l

Clase 1V (> 2000)
Grado IV
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9. Resultados.
El estudio realizado sobre Correlacion entre criterios clinicos de shock hipovolémico y
transfusion de paquete globular transoperatorio, en los pacientes atendidos en sala de
operaciones del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes enero 2019-agosto 2020, se

encontraron los siguientes resultados.

Resultados del objetivo 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, estado fisico
segun la clasificacion de la Asociacion Americana de Anestesiologia, diagnéstico quirdrgico
y tipo de cirugia en los pacientes atendidos en sala de operaciones del Hospital Escuela
Carlos Roberto Huembes enero 2019-agosto 2020

La edad de la poblacién tuvo una media de 35, con un limite inferior de 30 y limite superior
de 39, una Desviacion estandar de 12. (ver tabla 1)

Edad de los pacientes

60

55

50

45

Cuartil 75: 44 afios

40

35

30 Cuartil 50: 30 afios

25 Cuartil 25: 26 afios

20

15

10

Figura 1. Edad de los pacientes participantes en el estudio “Correlacion entre criterios
clinicos de shock hipovolémico y transfusion de paquete globular transoperatorio, en
los pacientes atendidos en sala de operaciones del Hospital Escuela Carlos Roberto

Huembes enero 2019-agosto 2020
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El 69.70% (23) fue de sexo femenino y el 30.30 (10) de sexo masculino. (Ver tabla 2)

El 60.6% de los pacientes (20) fueron catalogados como ASA I, 36.4% (12) ASA 11y 3% (1)
ASAIIL.  EI9.1% (3) tenian como comorbilidad Diabetes, Hipertension Arterial + Diabetes
15.2% (5) Hipertension Arterial 21.2% (7), Otras enfermedades 3.0% (1) y sin
comorbilidades 51.5% (17). Tuvieron cirugias electivas el 45.5% (15) y urgencias el 54.5%
(18). (ver tabla 3)

El 15,2 % (5) tuvieron cirugias de columna, el 12.1 % (4) Cirugias Ginecoldgicas, el 36.4%
(12) Cirugia Obstétrica, el 12.1% (4) Cirugia Ortopédica, 3.0% (1) Cirugia General, el 21.2%
(7) Cirugia Uroldgica. (ver tabla 3)

La Hemoglobina Preoperatorio tuvo una media de 11.4, La media de la Presion Arterial
Sistolica fue de 83.0 mmHg, La media de la Presion Arterial Diastolica fue de 49 mmHg,
Frecuencia Cardiaca con una media de 89 latidos x". Saturacion Arterial de Oxigeno con una
media de 99%, un minimo de 91 y un maximo de 100 %. Solamente un paciente presentd

saturacion menor a 99%. (ver tabla 4)

Se encontro de los pacientes en un 57.6% (19) en hemorragia grado Il, en segundo lugar
18.2% (6) de los pacientes se encontré en hemorragia grado Il y con un 12.1% (4) de los

pacientes se encontré en hemorragia grado 1y IV. (Ver tabla 5)

EL 78.79% (26) presentaban un indice se shock normal a diferencia del 21.21% (7) que

presentaba un indice de shock alterado (ver tabla 6)

indice de shock
Mo5-07: noma |
W ayor de 0.8; alterado

Figura 2. Indice se shock en los pacientes en adultos
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La correlacién de chi-cuadrado aport6 las evidencias estadisticas de un valor de p=0.045 el

cual es menor que el nivel critico de comparacion p = 0.05, por lo tanto, la prueba de

correlacion demostrd que existe una correlacion entre indice de shock y pérdidas hematicas

transoperatoria. (Tabla 7)

La correlacion de chi-cuadrado aport6 las evidencias estadisticas de un valor de p = 0.000 el

cual es menor que el nivel critico de comparacion, por lo tanto, la prueba de correlacién

demostrd que existe una correlacion entre las Pérdidas Hematicas transoperatorio estimado

con la clasificacion de la hemorragia (tabla 8)

Tabla 8. Correlacion Clasificacion de la Hemorragia y Pérdidas Hematicas

Valor Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 92.7972 .000
Razo6n de verosimilitud 69.457 .002
N de casos validos 33
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10.Discusion

En este estudio se puede observar que la edad media de los pacientes transfundidos fué de 35
afios, lo que difiere con el estudio realizado en un hospital de Espafia por(Terceros, 2017),
en el que encontraron una edad media de 43 afios, esto se presume que la principal causa de
hemorragia en el transoperatorio en el hospital Carlos Roberto huembés es la hemorragia
obstétrica predominando el sexo femenino y en paises desarrollado es el trauma grave

afectando mas al sexo masculino .

En cuanto a la clasificacion de la sociedad americana de anestesiologia los pacientes en
nuestro estudio reflejan ASA | en un 60.6%, siendo distinto al estudio realizado por (Silva,
2008) en el que prevalecio ASA Il con 69,6% de los casos, esta diferencia puede ser por la

poblacion mas joven sin comorbilidades que pertenecen a nuestro estudio.

En el presente estudio el mayor nimero de pacientes intervenidos quirirgicamente pertenece
al servicio de obstetricia en un 36.4%, a diferencia de lo encontrado por Hernandez que
reportd que el servicio de cirugia general tuvo el mas alto porcentaje de transfusiones (37.5%)
(Hérnandez M., 2010) estas diferencias podrian deberse al tipo de poblacion que atiende cada

unidad hospitalaria.

El 99% de los pacientes no presentd datos de hipoxemia, con saturacion de oxigeno con una
media de 99%, solamente un paciente presentd disminucion en la saturacion de oxigeno hasta
91%. Clinicamente la hipoxemia se manifiesta con alteraciones del sistema nervioso y puede

presentarse en pacientes con hemorragia grado I11'y IV(Gutierrez G, 2004).

En relacion a los criterios clinicos que de acuerdo a la literatura estan asociados a shock
hipovolémico, se encontré que en promedio la presion arterial sistolica de los pacientes fue
de 83 mmHg, la sistélica de 49 mmHg, la frecuencia cardiaca 89 latidos por minutos; con un
indice de shock mayor de 0.8 en el 76.6% de los casos, coincidiendo con Parra quien refiere
que el diagnostico de shock hemorrégico es clinico y se evidencia en una disminucion tanto

de las presiones arteriales (sistdlica, diastélica y media)(Parra M., 2011).
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La hemoglobina preoperatoria tuvo una media de 11.4. En la fase de hemorragia aguda, la
hemoglobina no es un buen indicador de pérdida sanguinea, ya que su valor se estabiliza

entre 4 a 48 horas después de producida la hemorragia(Parra M., 2011).

Dentro de los hallazgos se encontrd segun la clasificacion de la hemorragia el grado Il en el
18.2% de los pacientes y grado 1V en el 12.1%, de acuerdo a lo que establece el colegio
americano de cirujanos estos pacientes ameritaban transfusion sanguinea("Advanced Trauma
Life Support,” 2013). EI 57.6% de los pacientes presentaron hemorragia grado 11 y el 12.1%
en grado I, estos casos fueron transfundidos de acuerdo al criterio del anestesidlogo tratante.

La correlacion entre indice de shock y unidades de paquete globular transfundidas no mostro
significancia estadistica, lo que difiere de diferentes estudios consultados(Contreras M.,
2019) (Felix D., 2018; Guerrero De Leon M., 2018); que refieren una asociacion positiva
entre indice de shock y unidades transfundidas, esta discordancia es probable que se deba a

que un alto porcentaje de los pacientes presento una hemorragia grado I1.

La prueba de chi-cuadrado aplicado a la relacion de indice de shock con pérdidas hematicas
transoperatorias, aportd significancias estadisticas lo que coincide con la literatura
consultada, que refiere que el indice de shock tiene importante valor predictivo para

hemorragia(Terceros, 2017).

En relacion a la prueba de chi cuadrado entre pérdidas hematicas transoperatorio estimadas
con la clasificacion de la hemorragia, se evidencio una relacidn estadisticamente significativa
lo que coincide con lo referido por el colegio americano de cirujanos, quienes basados en
evidencia médica han presentado una clasificacion de hemorragia guiados por parametros

clinicos y sangrado("Advanced Trauma Life Support,” 2013).
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11. Conclusiones

La presente investigacion se realizd con 33 pacientes a quienes se les
transfundieron paquete globular transoperatorio del Hospital Carlos Roberto
Huembes en el periodo enero 2019 - abril 2020.

De los pacientes transfundidos en el transoperatorio el mas alto porcentaje
correspondi6 a intervenciones quirdrgicas obstétrica, pacientes jovenes con
un promedio de edad de 35 afios y del sexo femenino sin ninguna
comorbilidad; pacientes ASA I.

La decision de transfundir durante el periodo transoperatorio, de acuerdo a los
registros encontrados en los expedientes estuvo basada en parametros
clinicos, siendo significativamente relevantes como una guia en la decision
del anestesiologo.

El indice de shock como parte de los criterios clinicos de hipovolemia
presentd una correlacion estadisticamente significativa con las peérdidas
hematicas, por lo que podemos afirmar que es un parametro fiable al momento

de decidir el uso del paquete globular transoperatorio.
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12.Recomendaciones

12.1. A los médicos
Recomendamos la utilizacion de pardmetros clinicos, en este caso indice de shock e indice
de shock modificado como guia para la transfusion de paquete globular en el transoperatorio,
dado que este es de facil aplicacion y se ha comprobado su confiabilidad como predictor de

requerimientos de transfusion.

Homologar criterios clinicos para determinar la necesidad de la transfusion, que sirvan de

guia para la decision transfusional.

12.2. Laboratorio
Realizar gestion de solicitud de una hoja del uso de transfusiones, donde se pueda registrar
detalladamente parametros clinicos antes, durante y postransfusion, reacciones adversas

presentes, hora y finalizacion de la misma.

Optimizar los recursos para la toma de lactato sérico, siendo esta de uso restrictivo en

condiciones muy necesarias.

12.3. Epidemiologia
Gestion de recursos necesarios para crear base de datos de registro de las transfusiones

transquirdrgicas y eventos adversos dentro de sala de operaciones.
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14. Anexo

Tabla 1. Edad de los pacientes en estudio

Edad de los Pacientes

Media

Limite Inferior Limite Superior

DE

35

30 39

12
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Tabla 2. Sexo de los pacientes en estudio

n %
Sexo Femenino 23 69.7
Masculino 10 30.3
Total 33 100
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Tabla 3. Clasificacion ASA, Comorbilidades de los pacientes y Tipo de cirugia.

Recuento %
Clasificacion ASA | 20 60.6%
ASA ASA I 12 36.4%
ASA I 1 3.0%
Comorbilidades Diabetes 3 9.1%
de los Pacientes  Otras 1 3.0%
Hipertension arterial + DM 5 15.2%
Hipertension arterial 7 21.2%
Ninguna 17 51.5%
Tipo de Cirugia Electiva 15 45.5%
Urgencia 18 54.5%
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Tabla 4. Diagndstico Prequirdrgico

Frecuencia Porcentaje

Cirugia columna 5 15.2
Cirugia Ginecoldgica 4 12.1
Cirugia Obstétrica 12 36.4
Cirugia Ortopédica 4 12.1
Cirugia General 1 3.0

Cirugia Urologica 7 21.2
Total 33 100.0
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Tabla 5. Criterios Clinicos y de Laboratorio de los Pacientes a Estudio.

Media Minimo Maximo DE
Hemoglobina Preoperatorio 114 5.9 18.0 2.9
Presion Arterial Sistélica 83 60 100 11
Presion Arterial Diastdlica 49 30 70 8
Frecuencia Cardiaca 89 60 132 21
Saturacion arterial de oxigeno 99 91 100 2
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Tabla 6. Clasificacion de la Hemorragia de los Pacientes en Estudio.

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Grado | 4 12.1 12.1 12.1
Grado I1 19 57.6 57.6 69.7
Grado 111 6 18.2 18.2 87.9
Grado 1V 4 12.1 12.1 100.0
Total 33 100.0 100.0
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Tabla 7. Diuresis de los Pacientes en estudio

Estadistico
Diuresis Horaria Media 137.01
95% de intervalo de confianza | Limite inferior 99.94
para la media Limite superior 174.07
Mediana 100.00
Varianza 10927.604
DE 104.535
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Tabla 8. Correlacion Clasificacion de la Hemorragia y Pérdidas Hematicas

Valor Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 92.7972 .000
Razén de verosimilitud 69.457 .002
N de casos validos 33
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Hospital Carlos Roberto Huembes

Comportamiento de la Terapia Transfusional en Pacientes Quirurgicos

en el periodo 2019

Ficha de recoleccion de Datos

Datos Socio Demograficos del paciente

ID:

Expediente:

Edad:
A0S

Sexo:
1. Masculino ()
2. Femenino ()

Tipo de Cirugia:
1.Electiva --------
2. Urgencia--------

Estado Fisico de la ASA
ASAIl

ASAIl

ASA I

Peso (kg)

Diagnostico Quirurgico

Criterios Clinicos.
Laboratorio Preoperatorio.
PAS

Sp02

Diuresis/H

Reposicion Hidrica
Sangrado transquirurgico
Volemia
indice de Shock Modificado
indice de Shock

Criterios de Laboratorio Transoperatorio
Gasometria Arterial Si( ) No( )

Criterios de

HTO-

Lactato Si ( ) No( )

Clasificacion de la Hemorragia | Unidades de Paquetes Globulares
Reacciones Adversas
Gradol __ (Si) _ __ (NO) 1. | Un paquete (250) _ (Si) (NO)
CID (SI) (NO)
Grado Il (Si) __ (NO) 2. | Dos paquetes (500) (Si) (NO)
Hipotension (Si) (NO)
Grado 11l (Si) __( NO) | Trespaquetes (750) __ (Siy ____ (NO)
3.Taquicardia (Si) (NO)
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GradolV___ (Si) __ (NO)
Hemoglobinuria __ (Si) (NO)

4.

Cuatro paquetes (1000)
(NO

(Si)
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