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RESUMEN

Un calculo adecuado de pérdidas sanguineas permisibles conlleva beneficios para el paciente
que puede llegar a requerir transfusiones sanguineas. No existe evidencia actual sobre que
método para célculo de pérdidas sanguineas permisibles es el més beneficioso para el
paciente. El objetivo de este estudio es demostrar cudl es el método para calcular pérdidas
sanguineas mas objetivo para la realizacion de transfusion sanguinea en pacientes con cirugia
ortopédica de osteosintesis de fémur en El Hospital General de Accidentes “Ceibal’ del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS, durante el periodo comprendido de
septiembre a diciembre del 2017. Es un estudio comparativo, de corte transversal. Se tomaron
datos de expedientes médicos, monitor de signos vitales y de célculo observacional de
perdidas sanguineas. No se realizé muestra ya que se tomo a toda la poblacién que asistieron
durante el periodo establecido. Se evaluaron 12 pacientes segln los diferentes métodos,
segun las caracteristicas de los pacientes la mayoria son de sexo masculino 79% (19) con una
media de edad de 21-25 afios, segln la escala de clasificacién de ASA son principalmente tipo
| 75% (18), y el 46% (11) estan en sobrepeso. Requieren transfusion de sangre en el 33% (3)
y 42% (5) y se transfundieron al 25% (3) y 42% (4) segun el método de Gross y del 10%
respectivamente. Concluyendo ambas técnicas son seguras en el paciente ortopédico.

Palabras clave: Transfusiones sanguineas, método del 10%, formula de Gross



l.  INTRODUCCION

Un calculo adecuado de pérdidas sanguineas permisibles conlleva beneficios para el paciente
que puede llegar a requerir transfusiones sanguineas, del mismo modo se pueden presentar
multiples complicaciones para los pacientes que las reciben precozmente, desde transmision
de enfermedades, reacciones alérgicas, reacciones hemoliticas y aloinmunizacion. Se sabe
que para el 2004 aproximadamente 4 millones de pacientes fueron transfundidos con 20
millones de hemoderivados en Estados Unidos. Y entre estos se ha reportado que las

transfusiones innecesarias fueron de un 4% hasta un 67%.1-?

No existe evidencia actual sobre que método para céalculo de pérdidas sanguineas permisibles
es el mas beneficioso para el paciente; tomando en cuenta que el sangrado perioperatorio es
uno de los factores determinantes para tomar la decision de transfundir a un paciente que es
sometido a un procedimiento quirdrgico. Sin embargo derivado de esto se ha estudiado el
impacto que tiene la transfusion sanguinea sobre el estado general del paciente. Existen dos
practicas actualmente, restrictiva y liberal, cada una de estas practicas toma como punto de
referencia distintos valores de hemoglobina para el inicio de transfusiones, siendo este el
principal determinante al momento de la decisién de transfundir o no hacerlo. Uno de los
principales aspectos que se mencionan en ambas practicas son, tantos los beneficios como
los riesgos que estos conllevan, entre los riesgos esta la alta tasa de infecciones, aumento de
la estadia hospitalaria, el alto costo de las transfusiones para las instituciones, y sobre todo lo

relacionado a la reserva de los hemoderivados. &2

Debido a todo esto, se han planteado estrategias para reducir el uso de hemoderivados y de
esta manera, lograr disminuir el riesgo de complicaciones en los pacientes como eventos
cardiacos, neumonias y tromboembolismo asi como la mortalidad; entre ellos esta un calculo
adecuado de las perdidas sanguineas permisibles con el Unico fin de disminuir el riesgo para

el paciente sometido a cualquier tipo de cirugia.

La osteosintesis de fémur es un procedimiento quirdrgico que se ve asociado a pérdidas
sanguineas significativas, es por eso que, con esta investigacion se busco comparar dos
férmulas de calculo de pérdidas sanguineas permisibles con el fin de encontrar cuél de las dos
se encontraba més apegada al valor real de hemoglobina del paciente durante el perioperatorio
y ponerla en practica en la unidad, buscando asi beneficiar a los pacientes sometidos a cirugia

electiva de ortopedia, disminuyendo la estancia hospitalaria del paciente, la presencia de



infecciones y agravo de comorbilidades, y reduciéndole costos a la institucion por

transfusiones no necesarias. @

En cuanto a los resultados obtenidos se concluyo que cualquiera de las dos formulas para
calcular perdidas sanguineas es segura para el manejo perioperatorio del paciente sometido
a cirugia ortopédica electiva, sin embargo con la formula de Gross se requirieron menos

transfusiones.



.  ANTECEDENTES

Segun estadisticas sabemos que se tiene mas de un siglo utilizando transfusiones sanguineas
en la practica médica y que existen esfuerzos por disminuir el nimero de estas; la decision de
realizar una transfusion va a diferir en cada centro de atencion u Hospital y no siempre va a
seguir a los eventos asociados a la cirugia o al paciente, sino mas bien a las preferencias que
tenga el médico tratante o de las instituciones. Y a pesar que durante los ultimos afios la
calidad y seguridad de la sangre para transfusiones ha mejorado, Unicamente el 20% de la
poblacion mundial tiene acceso a sangre “segura’, sangre que es obtenida y examinada
correctamente. Y solamente el 30% de los paises a nivel mundial tiene un adecuado servicio
transfusional y una adecuada reserva. *?

En el afio 1960 las trasfusiones se realizaban con sangre completa usualmente con un tiempo
de almacenaje menor de 24 horas, dejando el plasma fresco congelado para el manejo de
coagulopatias. Para el afio de 1970 a 1980 la practica transfusional cambio a darle al paciente
solamente el componente de sangre que necesitara. Se tuvo mayor precauciéon al momento
de tomar las muestras sanguineas por el alto riesgo de hepatitis y VIH SIDA. En la actualidad
se dice que el adecuado uso de sangre transfusional y los derivados sanguineos, es en si, han

minimizado su uso. @3

En Estados Unidos se transfunden un aproximado de 11.7 millones de unidades, con un costo
aproximado de 70 a 110 ddlares por unidad lo que representa costos al afio para los bancos

de sangre por arriba de los 1.2 billones.

Todo lo anterior nos indica que es necesario realizar y definir medidas para la realizacion de
transfusiones sanguineas en el perioperatorio. La decision de realizar una transfusion
sanguinea se ve afectada por mudltiples factores como son los cambios en el estado
hemodindmico del paciente, la excreta urinaria, el estado de conciencia, el estado acido-base,
el tipo de paciente, las comorbilidades de este, el procedimiento a realizar, las caracteristicas
y cambios en la coloracion de piel y mucosas; el tipo de método para calcular las perdidas
sanguineas permisibles es de suma importancia ya que nos da un parametro sobre la cantidad

en mililitros (ml) que se puede o se le permitiria perder al paciente durante el perioperatorio.

El anestesiélogo sera el encargado de decidir la estrategia transfusional a utilizar con el
paciente, ya sea liberal o restrictiva. Este también tendra que tener en cuenta las implicaciones
y complicaciones que conllevan las transfusiones sanguineas, es por eso que debe

racionalizarse.



Las pérdidas sanguineas en el perioperatorio pueden variar desde pequefias a grandes
cantidades 150 ml hasta de 1500 ml mas o menos, esto va a depender de mdltiples factores
como son el tipo de cirugia o si esta es programada o de urgencia. Existen procedimientos
como la cirugia cardiovascular, cirugia general y cirugia de traumatologia y ortopedia que
presentan pérdidas sanguineas significativas, que pueden superar incluso la volemia del
paciente. El nivel minimo de hemoglobina que un paciente puede tolerar sin que presente una
disfuncion orgénica es denominado Hemoglobina critica. La “hemoglobina critica” es un valor
controvertido, por esto mismo los profesionales de la salud se basan en la estimacion clinica
de la pérdida de sangre por si sola para guiar el inicio de las transfusiones sanguineas en el
periodo perioperatorio y postoperatorio; pero estas estimaciones sufren gran variabilidad
dependiendo del observador. 56

El anestesi6logo debe de transfundir células empacadas basdndose en la hemoglobina
objetivo postoperatorio. En el periodo postanestésico temprano, los pacientes son mas
vulnerables a los eventos adversos debido a la anemia perioperatoria. Tomando en cuenta
esto el anestesi6logo debera prestar mayor importancia al método para célculo de pérdidas
sanguineas permisibles asi como para calcular con mayor exactitud el sangrado

perioperatorio.

2.1 Célculo de pérdidas sanguineas permisibles

2.1.1 Fo6rmulade Gross

Esta férmula fue disefiada para realizar una estimacion mas facil y objetiva de las perdidas
sanguineas en base al Hematocrito del paciente previo al procedimiento quirtrgico. Laférmula

deriva de la ecuacion logaritmica de Ward’s, quedando de la siguiente forma: "+ 8 910

Perdida sanguinea estimada = VSE x HtcO— Htcf
HtcAV




Donde:

VSE: puede calcularse basado en la regla de Gilcher’s (ml/ kg de peso)

Volumen sanguineo total estimado basado en laregla de Gilcher’s

Paciente Obeso Delgado Normal Musculoso
Masculino 60 65 70 75
Femenino 55 60 65 70

Volumen sanguineo total estimado ml/kg de peso

Peso del paciente

Estimacién de VSE (ml/ kg de peso)

0-4 kg 85
5-9 kg 85
10-24 kg 75
25-49 kg 70

Mayor de 50 kg

Regla de Gilcher’s

HtcO: Es el hematocrito inicial; previo a la cirugia.

Htcf: Es el hematocrito minimo permisible. Este depende del profesional de la salud que realice
la formula y el valor minimo de hematocrito que quiera llevar al paciente. Normalmente

podemos tomar un valor de hematocrito entre 27-30 gr/dl para llegar a valores de hemoglobina

de 9-10 gr/dl

HtcAV: es el Hematocrito promedio y lo conseguimos de la suma del HtcO mas Htcf dividido

entre 2.
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e Ejemplo:
Paciente masculino musculoso de 70 kg, con hematocrito inicial de 38 g/dl, hematocrito

esperado 30 g/dl.

VSE: 70 kg x 75= 5250 ml

38 — 30 = 0.2353
34

Pérdida sanguinea permisible = 5250 ml x 0.2353 = 1,235 ml

Esto nos indica que la pérdida sanguinea permisible para este paciente es de 1,235 ml para
gue su hematocrito caiga a 30 g/dl.

2.1.2 Formulade 10% de volumen

Esta férmula esta disefiada para calcular las perdidas sanguineas permisibles en base al

hematocrito del paciente y del peso en kilogramos, quedado de la siguiente forma:

Volumen sanguineo total (VST) = hematocrito inicial + 50 x peso en Kg

Pérdida sanguinea estimada = 10% de VST

e Ejemplo:
Paciente masculino de 70 Kg con un hematocrito inicial de 38 g/dI.
VST: 38 + 50 = 88
VST: 88 x 70 = 6,160 ml

Pérdida sanguinea estimada permisible: 10% de 6,160 = 616 ml
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2.2 Indicaciones de Transfusion

Se conoce como transfusion sanguinea al acto de administrar sangre o hemoderivado de una
persona donadora a otra persona receptora. La transfusion sanguinea aut6loga y alogenica se
sabe que conlleva riesgos potenciales para la salud del paciente. Evidencia actual demuestra
que la practica clinica del uso liberal del método para transfusién de sangre homologa o
alogenica deberia ser valorado, ya que tiene un impacto negativo en los resultados y evolucion
del paciente, en el costo para la institucion y situaciones asociadas con las reservas de
hemoderivados, lo que ha impulsado que se realicen busquedas de estrategias para reducir el
uso de sangre. Es importante hacer énfasis en que ni el valor de la hemoglobina por si solo,
ni la reposicion de volumen intravascular nos debe llevar a realizar una trasfusion sanguinea;

sino que debe ser el estado general del paciente. *-311.12)

Cuando un paciente presenta una hemorragia activa el objetivo principal del cuerpo es
mantener el volumen intravascular, el gasto cardiaco, y la perfusion de los érganos. Es por eso
que existe aumento de la frecuencia cardiaca para compensar la demanda de oxigeno, ya que
es el corazén el 6rgano que se ve principalmente afectado. EI metabolismo anaerdbico
miocardico demanda oxigeno el cual es inadecuado, esto ocurre cuando el metabolismo del

lactato en el miocardio produce lactato del lactato libre.

La verdadera indicacion para la realizacién de una transfusidon sanguinea es aumentar la
capacidad de transporte de oxigeno a los tejidos, y con ello disminuir los efectos adversos, y
es bien conocido que el aumento de la volemia no es una indicacion para realizar
transfusiones, ya que se puede aumentar la volemia con liquidos intravasculares no derivados
de la sangre. Ya que existe evidencia que las transfusiones homoélogas estan asociadas a una
mala evolucidn, teniendo un impacto negativo en el paciente aumentando la mortalidad,

morbilidad y aumento de la estancia hospitalaria del paciente. &3
Existen necesidades clinicas en las cuales se requieren las transfusiones sanguineas:

a) Anemia

b) Hemorragias

Las anemias agudas pueden estar ligadas a hipovolemia por hemorragias activas y la clinica
del paciente sera muy caracteristica: extremidades frias, taquicardia, oliguria, retardo del

llenado capilar, hipotension y polidipsia.
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2.3 Transfusiones adicionales

Luego de realizar la primera transfusion de sangre, existen indicaciones para la administracién

de mas unidades, tomando en cuenta:

e El estado general del paciente y los signos vitales:
Es de suma importancia conocer el estado clinico por medio de los signos vitales que
nos brindan un enfoque al instante del estado general del paciente.

e Evaluar anticipadamente las perdidas sanguineas.
Una evaluacién estandar de las perdidas sanguineas incluye la medicién de compresas
(50 cc) y gasas (10 cc) asi como el peso de estas.

¢ Medicion de las pérdidas sanguineas.

¢ Cuantificar el aporte de fluidos intravenosos.

e Determinar el valor de concentracion hemoglobina. ¢ 1314

2.3.1 Estado general

Durante la atencién clinica del paciente es importante analizar en general el estado
hemodinamico. Lo mas importante durante el periodo perioperatorio es la medicion de las

perdidas sanguineas y determinar el valor de concentracién de hemoglobina.
2.3.2 Medicion de la pérdida de sangre

Lo importante de la medicion de pérdidas sanguineas es valorar si el paciente requiere
transfusiones sanguineas. Sin embargo se sabe que las mediciones no son exactas. Médicos
investigadores de la Universidad de Duke dicen “la interpretacion de las mediciones
intermitentes de las concentraciones de hemoglobina a menudo se complica por los

desplazamientos de liquido, las infusiones de liquidos intravenosos y las transfusiones reales”.
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En el siguiente cuadro se representa el estado del paciente respecto a las pérdidas

sanguineas.
Clases de hemorragia aguda del American College of Surgeons
Factores Clase | Clase Il Clase llI Clase IV
Pérdida de sangre 750 750-1,500 1,500-2,000 2,000 o mas
(ml)
Pérdida de sangre 15 15-30 30-40 40 o mas
(% de la volemia)
Pulso (latidos/min) 100 100 120 140 o mas alto
Presién arterial Normal Normal Disminuida Disminuida
Presion diferencial Normal o Disminuida Disminuida Disminuida
(mmHg) aumentada
Prueba de relleno Normal Positiva Positiva Positiva
capilar
Respiraciones por 14-20 20-30 30-40 35
minuto
Diuresis (ml/hr) 30 20-30 5-10 Insignificante
Sistema nervioso Ligeramente Levemente Ansioso, Confuso,
central: estado ansioso ansioso confundido letargico
mental
Remplazo de Cristaloide Cristaloide Cristaloide + | Cristaloide +
liquidos (regla 3:1) sangre sangre

Fuente: (13)

2.3.3 Anemia preoperatoria

La anemia preoperatoria es un factor de riesgo independiente que aumenta la morbimortalidad
del paciente asi como el riesgo de lesién renal aguda en el postoperatorio razén por la cual el
paciente no debe llegar anémico a cirugia. Se habla de anemia preoperatoria con un valor de

hemoglobina menor de 12 g/dL en mujeres y menor de 13 g/dL en hombres. ¢33

Se considera que la mayor parte de las anemias son ferropénicas, y Cuando se conoce el
valor de hemoglobina con semanas de anticipacion al procedimiento quirdrgico se puede
iniciar una terapia suplementando hierro o eritripoyetina y suplementos nutricionales. Si se
decide transfundir al paciente se realiza con el objetivo de elevar el aporte tisular de oxigeno

aumentando el trasportador y disminuir la necesidad de transfusiones intraoperatoriamente.

(14, 15, 16, 17)

Otros tipos de anemias requieren la realizacion de una hematologia para su diagndstico. Debe

solicitarse hematologia completa aproximadamente 3 semanas antes de la cirugia. La anemia
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ferropénica, es la mas comudn y es microcitica-hipocromica, esta causada por un aumento de
la demanda, pérdidas de hierro o la ingesta inadecuada de dicho mineral. Se diagnostica por
volumen corpuscular medio (VCM) <100 |, ferritina <12 mcg/L o sat. Transferrina <15 %. La
anemia por enfermedad crénica (segunda causa) es tipicamente hipoproliferativa, como en el
caso del cancer, de enfermedades autoinmunes y de insuiciencia renal crénica. su origen es
multifactorial: aumenta la sintesis de hepcidina, se inhiben la sintesis de eritropoyetina y la

proliferacion eritroide, y aumenta la hematofagocitosis. El diagnéstico es por laboratorio. 5 18
21, 22)

2.3.4 Estrategia transfusional

Las estrategias liberal vrs restrictiva esta basada en el valor de hemoglobina que orientan la
decision de iniciar la transfusién. La estrategia restrictiva nos dice que se debe realizar una
transfusién sanguinea cuando el valor de hemoglobina sea de 7 a 8 g/dL o menos. En cambio
la estrategia liberal habla de realizar una transfusion cuando exista un valor de hemoglobina
de 9 a 10 g/dL. (& 19.21,22)

Multiples estudios evidencian que el umbral transfusional puede disminuirse a hemoglobina de
7 gr/dl, estrategia restrictiva, aun en pacientes en estado critico ya que la recuperacion de
estos pacientes en quienes se utilizo la estrategia restrictiva es mejor, incluso se compara a la
recuperacion de pacientes que no recibieron una transfusion. Un grupo de pacientes con
enfermedades coronarias muestran resultados contradictorios, y al parecer, toleran la
estrategia restrictiva, si se encuentran asintomaticos; los pacientes que se encuentran
sintomaticos coronarios deben tener un valor de hemoglobina 10-12 gr/dl. Por el contrario, la
estrategia liberal aumenta la mortalidad, los costos y las infecciones postoperatorias,
incluyendo los pacientes pediatricos. Es de importancia tener como parametro independiente,

una svo2 >70 %, ya que es Util y quizas, evite la trasfusion. 324

La formula “pérdidas sanguineas permisibles” (PSP) calcula qué tanta pérdida sanguinea se
toleraria antes de optarse por transfundir. Siempre manda la clinica del paciente

individualizando los casos.
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2.4 Riesgos transfusionales

La transfusiébn de hemoderivados alogénicos y autdlogos esta relacionada con riegos
potenciales para la salud del paciente. Una de las causas de morbimortalidad en pacientes
que reciben transfusiones es la administracién de paguetes globulares equivocados, la cual
puede ocasionar una reaccion hemolitica, que podria poner en peligro la vida del paciente. Se
podra observar que las reacciones transfusionales ocurren Unicamente en un 1 a 5% de todos
los pacientes que reciben transfusiones manifestdndose como escalofrios, fiebre y urticaria

que es el efecto mas comun.

Se debe sospechar de una reaccién alérgica perioperatoriamente cuando se presenta: fiebre,

escalofrios, disnea, rubor, ndusea, hipotension, oliguria o anuria. 2326

En la siguiente tabla se enlistan las complicaciones no infecciosas de las transfusiones

sanguineas:
Riesgos no infecciosos de la transfusion
Reaccién Incidencia (por Etiologia Tratamiento | Prevencion
transfusional 10°
transfusiones)
Febril Todos los -Citocinas -Suspender la | -Leucorre-
componentes proinflamatorias transfusion. duccion.
generadas durante la - -preconser-
conservacion. Administracion vacion
-Anticuerpos de
antileucocitos del antipiréticos.
paciente se unen a -Medidas de
los leucocitos sostén.
donados.
Sobrecarga Todos los -Sobrecarga -Suspender -ldentifique
circulatoria componentes circulatoria transfusion. alos
asociada con -Los pacientes con -Administrar pacientes
la transfusion enfermedad renal o diuréticos de alto
cardiaca, los lactantes -Oxigeno riesgo.
y aquellos en estado Transfunda
critico tienen mayor lentamente.
riesgo.
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Lesién Eritrocitos:10-20 | Transfusion pasiva de Medidas de Elimine del
pulmonar Plaguetas/plas anticuerpos del sostén conjunto a
aguda ma 50-100 donante donantes de
asociada a Lipidos toxicos alto riesgo
transfusiones generados durante la
conservacion
Alérgica Todos los Reacciones leves: Suspender La
componentes transfusién de transfusién administraci
antigenos solubles del Monitoreo on de
plasma del donante Acceso IV de | antihistamin
Anafilaxia: deficiencia gran calibre icos antes
de IgA u otra Adrenalina de la
deficiencia de Antihistaminic | transfusion
proteinas del receptor 0s sigue
Medidas de siendo una
Sostén practica
frecuente,
pese ala
escasa
evidencia.
Hemolitica Eritrocitos Anticuerpos del Suspender la | Procedimie
donante se unen a transfusion ntos
eritrocitos del Repita las operativos
paciente pruebas de estandares.
Anticuerpos del compatibilidad
paciente se unen a Medidas de
eritrocitos del donante sostén
Trate la CID
Inmunomodul Desconocida Se desconoce el Trate las La
acion mecanismo, pero complicacione reduccion
relacionada a puede depender de la | s (gj. Infeccion, de
transfusion presencia de tumor maligno) | leucocitos
leucocitos del donante preconserva
cion puede
ser
beneficiosa,
en este
enfoque es
controvertid
0
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Microquimera Todos los Residencia Desconocido | Desconocid
componentes permanente de 0
Transfusion células donadas en el
masiva receptor
Parpura Todos los Aloanticuerpos del Inmunoglobuli Evite
postransfusion | componentes receptor atacan na intravenosa | unidades
antigenos de las positivas
plaguetas donadas para los
aloantigeno
s de
plaguetas
humanas
Hipotension Desconocida Produccion de cininas | Suspender la | Evite el uso
por activacion del transfusion de filtros
sistema del contacto Monitoreo parala
Los pacientes Acceso IV de reduccion
medicados con gran calibre de
inhibidores de la ECA Medidas de leucocitos
tienen mayor riesgo Sostén con carga
negativa
Injerto contra | Varia segun la Transfusion a No hay Irradiacion
huésped poblacion de huésped consenso gamma de
pacientes inmunodeprimido Considere productos
Transfusion de trasplante de celulares
células donadas muy | medula 6sea
compatibles con el
tipo de HLA

Fuente: (13)

Actualmente el uso de pruebas de deteccidn sistematica mas sensible y los cambios en la
practica y uso de transfusiones hace que la incidencia de complicaciones infecciosas haya
disminuido es por esta razén que la FDA publico en el 2011 una tabla de los riesgos infecciosos

detallada a continuacion: @3- 29.30)
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Porcentaje de riesgo de infeccién transmitida por transfusién con una unidad de
sangre sometida a deteccién sistemética en EE.UU.

Infeccion Riesgo Periodo de ventana
(dias)
Virus de la inmunodeficiencia 1:1.476.000 5-6
humana tipos 1y 2
Virus linfétropo T humano 1:2.993.000 51
(HTLV-2)
Citomegalovirus (CMV) Infrecuente con componentes
leucorreducidos
Virus de la hepatitis C (VHC) 1:1.149.000 3-4
Virus de la hepatitis B (VHB) 1.280.000 24
Virus de la hepatitis A (VHA) 1:1.000.000
Bacterias eritrociticas 1:1.000 con reaccion séptica en
1:500.000
Plaguetas de aféresis (con
cultivo aerobio temprano)
Parésitos; Babesia y paludismo 1:4.000.000 7-14
Virus del Nilo occidental 1/1.100.000 o?

Reacciones transfusionales
hemoliticas agudas

1:38.000-1:70.000

Fuente: (13)

Para hacer frente a dichas complicaciones, se proponen las siguientes estrategias:

e Elevacion preoperatoria de hemoglobina (Hb).

e Disminuir umbral transfusional.

e Disminuir el sangrado quirargico.

¢ Implementar transfusién autéloga.

e Difusion de estrategias.

19




. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Demostrar cudl es el método para calcular pérdidas sanguineas mas objetivo para
la realizacién de transfusion sanguinea en pacientes con cirugia ortopédica de

osteosintesis de fémur.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar el porcentaje de transfusiones sanguineas que fue
necesario realizar al cuantificar las pérdidas por medio del método del
10% estimada en la poblacién de estudio.

3.2.2 Determinar el porcentaje de transfusiones sanguineas que fue

necesario realizar al cuantificar las pérdidas por medio del método de la
formula de Gross en la poblacion de estudio.
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Estudio comparativo de corte transversal.

4.2 POBLACION

4.2.1 Poblacién o universo
Todos los pacientes que fueron sometidos a Cirugia ortopédica de
osteosintesis de fémur en el Hospital General de Accidentes “Ceibal’ del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS, que cumplieron con los
Criterios de inclusién y que fueron intervenidos quirdrgicamente en el periodo

de septiembre a diciembre del 2017.

4.2.2 Marco Muestral
Boletas de recoleccién de datos de pacientes sometidos a cirugia ortopédica de
osteosintesis de fémur que firmaron consentimiento informado, en el Hospital
General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
IGSS.

4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

4.3.1 Muestra

En el presente estudio se utilizo una muestra a conveniencia.

4.4 UNIDAD DE ANALISIS

4.4.1 Unidad de analisis
Datos sobre pérdidas sanguineas calculadas por método del 10% y pérdidas
sanguineas calculadas por formula de Gross, monitor de signos vitales y calculo
observacional de pérdidas sanguineas (compresas, gasas Yy recipiente de

aspiracion) registradas en instrumento recolector de informacion.
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4.4.2 Unidad de informacion
Datos tomados de expedientes médicos, monitor de signos vitales y de calculo
observacional de pérdidas sanguineas (compresas, gasas Yy recipiente de
aspiracién) de pacientes que fueron sometidos a cirugia ortopédica de
osteosintesis de fémur en el Hospital General de Accidentes “Ceibal’ del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.5.1 Criterios de inclusién
e Pacientes de 18 — 40 afios
e De ambos géneros.
e Pacientes ASA | - I
e Sometidos a anestesia Neuroaxial.
e Sometidos a osteosintesis de fémur.
= Que estén de acuerdo y Firmen consentimiento informado.

* Que cuenten con una hematologia no mayor a una semana de realizacion.

4.5.2 Criterios de exclusion
¢ Hematocrito previo menor de 30.
¢ Paciente con cardiopatias diagnosticadas.

e Pacientes con tiempos de coagulacion alterados.

4.6 VARIABLES ESTUDIADAS

e Presion arterial

e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria
e Saturacion de oxigeno
e Transfusion sanguinea
e Formula de Gross

e Método del 10 % de volumen
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4.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Macro Variables Definicion Definicion Tipo de Escala de Criterios de
, conceptual operacional variable medicion clasificacion
variables
Signos Presion arterial | Presion que ejerce la Dato sobre la Cuantitativa Intervalo Milimetros de
vitales sangre al circular por medjcién de dicho Continuas mercurio
los vasos parametro con el (mmHgQ)
sanguineos. esfigmomandmetro.
Frecuencia Numero de veces Dato sobre la Cuantitativa Intervalo Latidos por
cardiaca gue el corazon late medicion de dicho Continuas minuto
en un lapso dado. parametro con un
electrocardiograma.
Frecuencia Es el numero de Dato sobre la Cuantitativa Intervalo Respiraciones
respiratoria respiraciones que medicion de dicho Continuas .
efectla una persona | parametro con un por minuto
en un lapso dado electrocardiograma.
Saturacion de Es la relacién % Dato sobre la Cuantitativa Intervalo Porcentaje (%)
oxigeno entre la medicion de dicho Continuas

concentracion de
hemoglobina

oxigenada (HbO2) y

la hemoglobina
reducida (HbR). Este
parametro denota la
cantidad de O2 que

pasa desde los
alveolos a la sangre
y se disuelve es los

tejidos.

pardmetro con un
oximetro de pulso.
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Transfusion Acto de Dato sobre si se Cualitativa Nominal Si, no
sanguinea transferencia de realiza o no una
sangre o trasfusion
hemoderivado de sanguinea.
una persona
donadora a otra
persona receptora.
Férmula de Formula de Calculo de perdidas Cuantitativa Intervalo Mililitros mL
Gross estimacion de las sanguineas Continuas
perdidas sanguineas permisibles
en base al
hematocrito.
Método del Método de Calculo de perdidas | Cuantitativa Intervalo Mililitros mL
10% de estimacion de sanguineas Continuas
volumen pérdida sanguinea permisibles

en base al peso en
kg y al hematocrito.
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4.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

4.8.1 Instrumentos de medicién

La boleta de recoleccion de datos, esta conformada por una hoja tamafio carta.

Asi mismo cuenta con una primera seccidén en donde se encuentran los datos

generales del paciente, una segunda seccién donde se encuentran los signos

vitales iniciales del paciente, una tercera seccion donde se anoto la férmula de

pérdidas sanguineas permisibles aleatoriamente (formula de Gross o Método

del 10%) una cuarta seccién donde se anotaron los signos vitales del paciente

durante el perioperatorio. Ver anexo 1y 2.

4.9 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Referencias dadas por el paciente y observacion directa y traslado de informacion del

expediente y del monitor de signos vitales al instrumento de recoleccion de datos.

4.9.1 Procesos

Se solicit6 al paciente que deseaba participar en el estudio y que cumpliera
con los criterios de inclusién, que leyera y firmara el consentimiento
informado.

La muestra se dividié en dos grupos al azar en los cuales a uno se le realiz
el calculo de perdidas sanguineas permisibles por método del 10% de
volumen vy al otro grupo por medio de la formula de Gross.

Se evaluaron los signos vitales asi como el valor de hemoglobina y
hematocrito preoperatoriamente.

Se monitorizé al paciente transoperatoriamente, anotando cada 15 minutos
sus signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y saturacion de oxigeno).

En los dos grupos a estudio se realiz6 un control de Hemoglobina y
hematocrito, al llegar a las pérdidas sanguineas permisibles segun las
formulas, o si la clinica del paciente lo ameritaba, con el fin de conocer la
hemoglobina y hematocrito del paciente en ese momento.

Se dio seguimiento y evalu6 el estado clinico del paciente durante el

procedimiento.
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e El conteo de pérdidas sanguineas se llevé a cabo cada hora de cirugia por
medio del método visual del campo quirdrgico, recipiente recolector de
aspiracion, compresas (50cc) y gasas quirdrgicas (10cc).

e El balance hidrico del paciente se realizé cada hora de la siguiente manera:
a) Excrecion urinaria (no se tomo en cuenta para el balance). B) Pérdidas
sanguineas (total en una hora multiplicado por 3). C) Tiempo de ayuno (no
se tomo en cuenta para el balance). D) Tipo de cirugia (se calculé kg de
peso por 2). E) Requerimientos basales (se calculé 2 cc de ssn x kg de
peso).

e Se anoto6 si el paciente requirié transfusion sanguinea asi como si se le
realizé alguna transfusion transoperatoriamente.

e Los datos obtenidos fueron procesados y analizados y se comparé el
método mas confiable y objetivo para el calculo de pérdidas sanguineas

permisibles.

4.10 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

4.10.1 Principios éticos generales

Se conté con autorizacién en la unidad del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social donde se realizé dicha investigacion. Asi como la autorizacién del comité
docente del posgrado de Anestesiologia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

Respecto a los principios éticos y de fuerza moral, se respet6 la autonomia del
paciente de participar en esta investigacion lo cual quedé plasmado en el
consentimiento informado. Asi también se buscé la beneficencia lo cual como
médico, se tiene la obligacion ética de maximizar el beneficio y minimizar el
dafo al paciente; y se trat6 a todos los pacientes con justicia buscando hacer lo

correcto y apropiado moralmente, sin someter al paciente a riesgo alguno.

Ver en anexos consentimiento informado.

26



4.10.2 Categorias de riesgo

Categoria ll

4.11 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION

4.11.1 Plan de procesamiento
Luego de la recoleccion de datos se ingresé hoja por hoja a tablas de tabulacion
en Microsoft Excel, para lograr la tabulacion de datos y se realizo el

correspondiente andlisis.

4.11.2 Plan de anélisis de informacion
Seguido se realiz6 un andlisis haciendo uso de cuadros y graficas en el

programa Microsoft Word.
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V. RESULTADOS

TABLA NO.1
CARACTERISTICAS DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ORTOPEDICA DE
OSTEOSINTESIS DE FEMUR EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL IGSS, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL”, EN EL PERIODO DE
SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DEL 2017

F %
Sexo Femenino 5 21
Masculino 19 79
Edad 18-20 2 9
21-25 8 33
26-30 7 29
31-35 3 12
35-40 4 17
indice de masa corporal Infrapeso 0 0
Normal 10 42
Sobrepeso 11 46
Obesidad 3 12
ASA | 18 75
Il 6 25
Hematocrito inicial 30-35 5 21
35.1- 40 8 34
40.1- 45 9 37
45.1- 50 1
> 50 1
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TABLA NO. 2

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ORTOPEDICA DE OSTEOSINTESIS DE FEMUR
QUE REQUIRIERON TRANSFUSION SANGUINEA SEGUN METODO DE CALCULO DE
PERDIDAS SANGUINEAS UTILIZADO, EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL IGSS, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL”, EN EL
PERIODO DE SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DEL 2017

Método utilizado Requirié Transfusion
Si No
f % F %
Formula de Gross 4 33 8 67
Método 10% 5 42 7 58

De los 12 pacientes en quienes se utilizo el método de gross 4 (33%) de ellos llegaron a sus
pérdidas sanguineas permisibles y requirié transfusiéon por medio de la formula, y de los 12
pacientes en quienes se utilizo el método del 10% 5 (42%) de ellos llegaron a sus pérdidas

sanguineas permisibles.
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TABLA NO. 3

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ORTOPEDICA DE OSTEOSINTESIS DE FEMUR A
QUIENES SE LES REALIZO TRANSFUSION SANGUINEA SEGUN EL METODO DE
PERDIDAS SANGUINEAS UTILIZADO, EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL IGSS, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL”, EN EL
PERIODO DE SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DEL 2017

Método utilizado Realiz6 Transfusion
Si No
f % F %
Formula de Gross 3 25 9 75
Método 10% 4 33 8 67

De los 4 pacientes quienes llegaron a sus pérdidas sanguineas permisibles con la formula de
Gross, a 3 (25%) de ellos se le realizo al menos una transfusion durante el transoperatorio. Y
de los 5 pacientes que llegaron a sus pérdidas sanguineas por el método del 10%, 4 de ellos

recibieron al menos una transfusién durante el transopeatorio.
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VI.  DISCUSION DE RESULTADOS

El uso indiscriminado de transfusiones sanguineas es un problema importante en el campo de
la medicina en el perioperatorio, el médico anestesiélogo es el que juega un papel de suma
importancia en la prevencién de esta circunstancia, ya que implica riesgo de morbilidad y
mortalidad para el paciente sometido a cirugia ortopédica. El calculo de pérdidas sanguineas
durante el perioperatorio y la estimacion de perdidas sanguineas es un tema de interés para
el médico anestesidlogo ya que influye en el manejo perioperatorio del paciente sometido a

cirugia ortopédica.

En el presente estudio se incluyeron 24 pacientes sometidos a cirugia de osteosintesis de
fémur se utilizo muestra a conveniencia incluyéndose Unicamente los pacientes que cumplian
con los criterios de inclusién de los cuales, a 12 sujetos se les calcularon perdidas sanguineas
permisibles por método de 10% y a 12 sujetos por formula de Gross, con el objetivo de
determinar con que método se realizan mas transfusiones sanguineas. Ademas en la boleta
de recoleccién de datos se documento los signos vitales en el perioperatorio, asi como si el
paciente requirié transfusion por medio del método utilizado y si se le realizo transfusion

alguna. El estudio unicamente fue realizado en el Hospital General de Accidentes “Ceibal’.

Del total de pacientes incluidos en este estudio, 5 (21%) pacientes son de sexo femenino y
19 (79%) pacientes de sexo masculino con un rango de edades entre los 18 y 40 afios y una
media de edad de 28 afios.

El sexo predominante de los pacientes sometidos a cirugia ortopédica de osteosintesis de
fémur en El Hospital General de Accidentes “Ceibal”’, fue el sexo masculino, esto debido a la
mayor incidencia de fracturas de fémur en este grupo por accidentes relacionados con el uso

de motocicletas.

Los 24 pacientes incluidos en este estudio fueron clasificados segin ASA, de los cuales 18

(75%) pacientes se encontraban clasificados como ASA | y 6 (25%) pacientes como ASA II.

Por otro lado también se calculo el indice de masa corporal en el cual se encontraban
clasificados los sujetos de estudio, encontrando 11 (46%) pacientes con sobrepeso, seguido
de los 10 (42%) pacientes comprendidos en rango normal y Unicamente 3 (12%) pacientes

un se encontraban en obesidad.
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El hematocrito inicial previo a realizar el procedimiento quirdrgico en 9 (37%) de los pacientes
se encontraba en 40.1 - 45, 8 (34%) pacientes ingresaron a sala de operaciones con un valor
de 35.1- 40y 1 (4%) paciente Unicamente ingreso a sala de operaciones con un hematocrito
mayor de 50. Las pérdidas sanguineas que un paciente puede tolerar dependen en un gran
porcentaje en el hematocrito inicial. En este estudio Gnicamente 4 (17%) de los pacientes con
hematocrito basal menor a 40% recibié transfusiones. Pacientes jévenes que tengan como

Gnica fractura la del fémur rara vez se encuentran anémicos. © 22 29)

De los pacientes incluidos en este estudio y a quienes se les realizd calculo de pérdidas
sanguineas por medio de la férmula de Gross, Unicamente 4 (33%) de los pacientes requirié
transfusién comparado con 5 (42%) del método del 10%. De estos pacientes 1 ingres6 a sala

con un hematocrito mayor de 50% y uno con hematocrito menor de 35%.

Del 33% de los pacientes que requirieron transfusiones sanguineas segun la formula de Gross
Unicamente 3 (25%) de ellos se les realizd la transfusién sanguinea. Asi como 5 (42%)
pacientes que requirieron transfusién sanguinea con el método de 10% Unicamente a 4 (33%)

se le realiz6 transfusiones sanguineas.

Solo en dos casos las pérdidas sanguineas reales superaron a las pérdidas sanguineas
permisibles (mas de 500ml) aun asi los pacientes permanecieron hemodinamicamente

estables y no se les realizé transfusion

Este estudio es innovador ya que no existe uno que compare estas dos formulas de pérdidas
sanguineas permisibles, y como se puede ver segun los resultados obtenidos ambas técnicas
de pérdidas sanguineas son confiables para el calculo de pérdidas sanguineas permisibles en

sala de operaciones.

Podemos decir en conclusion que aunque no exista un método estandarizado para el célculo
de pérdidas sanguineas permisibles durante el perioperatorio, el utilizar métodos que tomen
en cuenta medidas antropométricas y valores de laboratorio son validos. Y segun el estudio
de Lopez Picado et. Al., “a pesar de los intentos de mejorar y optimizar las férmulas, los valores
gue nos proporcionan no son del todo precisos; por lo tanto se continua con la necesidad de

desarrollar técnicas que permitan una cuantificacion mas precisa de las perdidas sanguineas”.

(24)
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6.1 CONCLUSIONES

Ambos métodos para calculo de pérdidas sanguineas permisibles presentaron

resultados similares para calcular pérdidas sanguineas.

El 33% de los pacientes a quienes se les calcul6 las pérdidas sanguineas por el
método del 10% recibieron transfusiones al momento de llegar a las perdidas

sanguineas permisibles.

El 25% de los pacientes a quienes se les calcul6 las pérdidas sanguineas por el
método de Gross recibieron transfusiones al momento de llegar a las perdidas

sanguineas permisibles, sin que presentaran compromiso hemodinamico.

6.2 RECOMENDACIONES

Profundizar en estudios sobre los métodos de pérdidas sanguineas para que los
médicos anestesidlogos en formacion se familiaricen con estos métodos vy
conozcan las ventajas de cada uno de manera que el paciente sea manejado con

las medidas mas adecuadas.

El médico anestesidlogo debe saber que indiferentemente del método a utilizar, la

clinica del paciente es lo mas importante en el transoperatorio.

Se propone una guia para la valoracion de pérdidas sanguineas en la institucion.
Esta guia podria evaluarse y validarse a nivel institucional como una guia de
estimacion visual de perdidas sanguineas y difundirse en sala de operaciones para

el manejo perioperatorio de los pacientes. Esta guia se observa en anexos.
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VIII.  ANEXOS

Anexo 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS NOA
B “METCQDO DE PERDIDA SANGUINEA CALCULADA POR 10%
= '}3' VRS FORMULA DE GROSS PARA LA REALIZACION DE
SIGESS TRAMSFUSIOMNES SAMGUIMEAS.”
Sexo. No. Afiliacion:
Edad: ASA:
Peso (peso ideal) : IMC:
Signos vitales preoperatorios:
PIA: FC:
Sa02: FR:
Datos de laboratorio:
Hemaglobina Hematocrito
Calculo de pérdidas sanguineas permisibles
Formula de Gross
Perdidas permisibles:
Signos vitales transoperatorios:
Parametros 1ra hora 2da hora Jra hora 4ta hora
clinicos
15 30 45 1115 30 45 1115 30 45 1115 30 45 1
mins | mins [ mins | hr | mins | mins | mins | hr | mins [ mins | mins | hr | mins | mins | mins | hr
Perdidas
sanguineas
Presion
arterial
Frecuencia
cardiaca
Frecuencia
respiratoria
Valor de
hemoglobina
Requirio transfusion sanguinea Si No
Se realizo transfusion sanguinea Si No
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Anexo 2

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS NO. 2

‘METODO DE PERDIDA SANGUINEA CALCULADA POR 10%

SIGESS VRS FORMULA DE GROSS PARA LA REALIZACION DE
LW":— TRANSFUSIONES SANGUINEAS
Sexo: MNo. Afiliacion:
Edad: ASA:
Peso: IMC:
Signos vitales preoperatorios:
PIA: FC:
Sa0z: FR:
Datos de |aboratorio:
Hemoglobina Hematocrito

Calculo de pérdidas sanguineas permisibles

Metodo de perdidas sanguineas 10%

Perdidas permisibles:

Signos vitales transoperatorios:
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Parametros 1ra hora 2da hora 3ra hora 4ta hora
clinicos
15 30 45 1115 30 45 1115 30 45 1115 30 45 1
mins | mins | mins | hr| mins [ mins [ mins [ hr { mins [ mins [ mins | hr | mins [ mins | mins | hr
Perdidas
sanguineas
Presion
arterial
Frecuencia
cardiaca
Frecuencia
respiratoria
Valor de
hemoglobina
Requirio transfusion sanguinea Si Mo
Se realizo transfusion sanguinea Si No




Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Guatemala del 2017
¥, con
DPI Mo. . He dado mi consentimiento para participar de

manera voluntaria en la investigacién “Método de perdida sanguinea calculada por 10%
comparada con formula de Gross para la realizacion de transfusiones sanguineas”, y
entiendo que tengo derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin
que afecte en ninguna manera a mi cuidado médico.

Entiendo que es un estudio que pretende unicamente observar eventos ocumdos durante
el periodo en el cual esté bajo efectos de la anestesia con el fin de luego analizarlos y
concluir que método de pérdidas sanguineas estimadas es mas confiable. Se me informa
que tomaran mis datos personales, signos vitales asi como una muestra de sangre
durante la cirugia para poder entrar en el estudio. Se me ha proporcionado la informacion
sobre la médica investigadora y su lugar de trabajo para que pueda ser facilmente
contactada en caso que lo requiera. He comprendido la informacién proporcionada y he
tenido la oportunidad de preguntar scbre cualquier duda y se me ha contestado
satisfactornamente las preguntas realizadas. También estoy consciente de que los datos
obtenidos serdn 100% confidenciales y serd publicado dnicamente el andlisis de todo el
conjunto de datos obtenidos en el estudio.

Firma del participante

Si el participante es analfabeto:
Huella dactilar del participante

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido |la oportunidad de formular sus dudas, las cuales han
sido resueltas satisfactonamente. Confirmo que la persona ha dado consentimiento
libremente.

Mombre del testigo

Firma del testigo

He leido con exactitud el documento de consentimiento informado al potencial participante
y la persona ha tenido la oportunidad de exponer sus dudas, las cuales han sido
resueltas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

MNombre del investigador: Reyna Maria Sanchez Aylla

Firma del Investigador

RECHAZO A PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION ANTES MENCIONADA:
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Anexo 4

Guiavisual para determinar pérdidas sanguineas para tres tamafios distintos de

gazas.
Medida de
las gazas
10x10 cm 3ml 6 ml 6 ml 12ml
30x30 cm
45x45 cm 40 ml 80 ml 120 ml 160 ml
Fuente: (34)

40



Permiso del autor para copiar el trabajo

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “METODO DE PERDIDA SANGUINEA CALCULADA POR 10% COMPARADO CON
FORMULA DE GROSS PARA LA REALIZACION DE TRANSFUSIONES SANGUINEAS” para
propositos de consulta academica. Sin embargo quedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferete al que sefiala lo que conduzca a su
reproduccion o comercializacion total o parcial.



