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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion del problema

La hemorragia masiva suele ser la principal causa de paro cardiaco
intraoperatorio,® a pesar de tratarse usualmente de un factor de riesgo de
mortalidad prevenible. ElI fundamento para el manejo de estos casos es la
restitucion de la volemia del paciente con hemocomponentes, procedimiento
usualmente denominado transfusion masiva. Esta accion debe llevarse a cabo de
forma oportuna, expedita y apropiada. Sin embargo, la transfusion masiva no se
encuentra exenta de posibles complicaciones o eventos adversos, los cuales
incluso pueden llegar a ser fatales a corto o mediano plazo. Algunos ejemplos son:
coagulopatia dilucional, trastornos hidroelectroliticos, hipotermia, infecciones,
inmunomodulacioén, toxicidad por citrato, dafio pulmonar, reacciones alérgicas,

entre otros.?

La hemorragia masiva tiene muchas definiciones como, la perdida superior a una
volemia en 24 horas, o la pérdida del 50% del volumen sanguineo en tres horas,
o pérdida sanguinea mayor a 150 ml/minuto por mas de 10 minutos,® no existe
una definicion universal, sin embargo, debe tenerse en consideraciéon que un
cuadro de sangrado masivo puede presentarse sin cumplir de forma necesaria los

criterios citados.

Igualmente, a pesar de no encontrarse definida de manera consensuada, se
denomina transfusion masiva a la reposicién de mas de una volemia en 24 horas,
o transfusién mayor a 10 unidades de paquetes globulares en 24 horas.* Por el
lapso contemplado de estas definiciones es dificil su uso en sala de operaciones
por lo tanto, optaremos por una definicibn mas inclusiva y dinamica: transfusion
mayor o igual a cinco unidades de paquetes globulares en cuatro horas con

persistencia del sangrado.®

Resulta razonable que el tratamiento necesario para la hemorragia masiva, sea la

transfusion masiva, a pesar de estar relacionada a altos indices de morbilidad



como incremento sustancial de las infecciones y problemas respiratorios, y
mortalidad intraoperatoria y postoperatoria, es asi que la hemorragia masiva y la
transfusion masiva, se consideran un gran desafio para todos los médicos, en

especial para los anestesiélogos quienes se encargaran del episodio agudo.

Un analisis realizado en Estados Unidos que evalu6 demandas legales asociadas
a eventos de hemorragia entre el 1995y 2011; aunque los casos fueron escasos,
los desenlaces de estos conllevaron graves consecuencias para los pacientes. Al
evaluar el origen de la morbimortalidad de los pacientes se determin6 que algunos
de los casos se debieron a mal praxis por parte del anestesiélogo; esta se generd
por: falta de un diagndstico oportuno, ausencia de transfusion sanguinea en el
momento oportuno o falta de coordinacion para una reintervencion quirurgica, lo

que suele reflejar una deficiente coordinacién entre el equipo quirtrrgico.®

Es asi que la tendencia de muchos paises es la de desarrollar pautas sobre la
transfusion masiva, la implementacion de protocolos institucionales que permitan
mejorar de manera importante la resucitacion y los resultados de los pacientes
con shock hemorragico, basandose en informacion sobre los casos reportados de

transfusion masiva intraoperatoria y el seguimiento posterior de estos pacientes.

En paises hermanos de Latinoamérica, como es el caso de Colombia y Chile, se
comparte la experiencia del uso de protocolos de transfusién masiva, los cuales
describen el proceso de gestion de los requisitos de hemoderivados para los
episodios de sangrado mayor, al disefiar objetivos especificos y acordados que
incluyen respuesta clinica, de laboratorio, del personal de enfermeria y de banco
de sangre, por este medio se podra asegurar un manejo mas efectivo de la perdida

sanguinea y mejorar asi el pronéstico del paciente.

Lamentablemente en la actualidad en el Peru no se cuenta con informacion veraz
acerca de la incidencia de hemorragias masivas intraoperatorias o el nimero de
transfusiones masivas que se realizan o las repercusiones a corto y mediano
plazo; la situacion no es diferente en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Martins, que es el principal centro hospitalario de referencia a nivel nacional, y que



cuenta con el mayor banco de sangre del pais, por lo cual carga con una mayor
responsabilidad social y la prontitud de contar con la data adecuada sobre los
casos de transfusion masiva no solo dentro de quiréfano sino idealmente también

a nivel hospitalario.

De persistir este vacio en la informacién, no se podran tomar medidas para un
mejor manejo ante cuadros de hemorragias masivas intraoperatorias,
dificultandose la elaboracién de un plan de accién especifico y replicable para
estas situaciones que pueda agilizar el trabajo tanto en el pabellébn quirargico

como en banco de sangre.

1.2Formulacion del problema

¢En qué medida la transfusibn masiva afecta la morbimortalidad del paciente
ingresado para cirugia electiva del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
en 2018?
1.30bjetivos

1.3.1 Objetivo general
Demostrar que existe asociaciéon entre el numero de paquetes globulares
transfundidos intraoperatorios y morbimortalidad, realizadas a pacientes con
sangrado mayor durante cirugias electiva.

1.3.2 Objetivos especificos

Conocer la frecuencia de transfusiones masivas realizadas a pacientes con

sangrado mayor durante cirugia electiva.

Evaluar las condiciones, en pacientes programados para cirugia electiva, que

condicionaron la necesidad de una transfusiéon masiva.



Determinar la incidencia y caracterizar las principales morbilidades que se
presentan a corto y mediano plazo luego de una transfusion masiva realizada

durante cirugia electiva.

Determinar la incidencia de mortalidad a corto y mediano plazo luego de una

transfusion masiva realizada durante una cirugia electiva.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Es importante porque actualmente no se cuenta con datos estadisticos acerca de
la incidencia de hemorragia masiva intraoperatoria y la frecuencia con que estos
u otros casos similares requieren de una transfusidbn masiva y principalmente

sobre los efectos sobre la morbilidad y mortalidad.

La ausencia de estos datos dificulta a los prestadores de salud a cargo del banco
de sangre el planeamiento estratégico para el uso de hemoderivados. Esto, a su
vez, retrasa el procedimiento de solicitud de transfusion y pone en riesgo al

paciente.

El contar con estos datos, asi como informacion del seguimiento a corto y mediano
plazo de los pacientes que reciben una transfusién masiva, facilitaria el desarrollo
de un protocolo de accion que sugiera un plan de accion efectivo, oportuno y

repetible.

Ademas, varios estudios han demostrado que la transfusion de glébulos rojos es
un importante predictor de mortalidad después de la cirugia cardiaca, aunque su
importancia en la cirugia no cardiaca es menos clara, y menos aun en los
procedimientos quirdrgicos electivos, es asi que este estudio de transfusion

masiva y su repercusion sobre la morbimortalidad del paciente para cirugia



programada beneficiaria tanto al equipo quirdrgico, al banco de sangre, a la
institucién y desde luego al paciente, porque nos permitira saber cuéles son los
pacientes en riesgo de sufrir este cuadro en sala y por tanto disefiar un plan

anestésico adecuado.

El conocimiento de las principales morbilidades posteriores a la transfusion
masiva, que van en relacion directa con la mayor estancia hospitalaria, mayor
permanencia en unidad de cuidados intensivos, uso de ventilacion mecéanica, uso
de antibiéticos de amplio espectro como tratamiento de las varias complicaciones

infecciosas, situaciones que demandan recursos de la institucion hospitalaria.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

Este estudio ser& de tipo analitico, la investigacion planteada se realizara en un
plazo aproximado de nueve meses, que es lo que demorara la ejecucion de todos
los procesos de investigacion, tales como: el planteamiento del problema, marco
tedrico, disefio de la investigacion, tabulacién y conclusiones, dado que el
investigador labora en el HNERM, el acceso a la informacion esta garantizado por
ser tanto de interés propio y de la institucion, en cuanto al acceso bibliogréafico
sobre el tema de investigacion se cuenta con suficiente informacion primaria
contenida en las hojas de anestesia y en las historias clinicas de los casos
positivos de transfusion sanguinea obtenidas bajo la aprobacion del centro de
capacitacion del HNERM y de la Jefatura de Centro Quirdrgico y Anestesiologia;
ademas, de informacidon secundaria en revistas de investigacion, libros y otras

bases de datos cientificas.

Se cuenta con los recursos humanos complementarios que facilitaran la
informacion necesaria, como son el personal médico y administrativo del centro
de anestesiologia, del banco de sangre y la unidad estadistica del HNERM.

El presente trabajo sera desarrollado con recursos propios del investigador,

debido a que el proyecto no requiere de mayores gastos financieros.



La ejecucion de esta investigacion no alterara ni causara ningun dafio a individuo

ni ambiente, limitdndose solo a obtencién de datos numéricos.

El estudio se llevara basicamente analizando los datos recogidos de las hojas de
anestesia del 2018 de pacientes programados para cirugia electiva, estos

resultados no son generalizables.

La poblacién estudiada abarcara a los pacientes de cirugia electiva excepto a los
pacientes de cirugia oftalmologica ya que dificilmente estos presentaran sangrado
significativo, el universo de procedimientos quirdrgicos de 15 000 por afio, de los

cuales se identificaran los casos donde se realizaron transfusiones sanguineas.

Se realizara una ficha basica de recoleccion de datos, los cuales seran
procesados usando software estadistico; no se cuenta con limitaciones al acceso

de informacion ni al procesamiento de los datos.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2013, Turan A, et al.,, publicaron un estudio basado en una cohorte
retrospectiva, el objetivo fue determinar la mortalidad 30 dias post transfusion e
investigar los factores de riesgo. Registraron 971 455 procedimientos quirdrgicos,
de los cuales 45 457 recibieron una a cuatro unidades sanguineas y 7485
recibieron cinco o mas, siendo esto denominado transfusion masiva. Resultando
correlacion positiva entre el numero de transfusiones y la mortalidad; la mortalidad
a los 30 dias de aquellos que no recibieron transfusiones fue de 1,2%, entre los
qgue recibieron uno a cuatro paquetes globulares, 8,9% y los que requirieron
transfusion masiva, 21,5%. Encontrandose nueve variables asociadas a la
mortalidad: edad, clasificacion ASA, casos de emergencia, tipo de cirugia, sepsis,
valor de INR, coma 24 horas antes de la cirugia, nimero de transfusiones

intraoperatorias y nimero de transfusiones postoperatorias.’

Patil V. y Shetmahajan M, realizaron en el 2014 una revisién sobre transfusion
masiva y el uso de un protocolo para su ejecucion; ellos reconocen varias
situaciones en donde este cuadro es potencial, como: cirugia mayor, hemorragia
obstétrica, hemorragia digestiva y politraumatismo, revisaron la base de datos de
ACS-NSQIP, donde figura una baja incidencia de transfusion masiva durante los
3 afos previos a la revisidon, sin embargo con alta incidencia de mortalidad en
comparacién a aquellos pacientes que no recibieron transfusiones. Las
complicaciones mayormente encontradas en relacion a la transfusion masiva, son
las de tipo pulmonar y renal, presentandose en mas del 50% de pacientes que

recibieron mas de 5 unidades eritrocitarias.*

Daniel J, et al., (2016) publicaron un analisis retrospectivo de registros clinicos

electrénicos de 283 025 pacientes hospitalizados en el Hospital Johns Hopkins,

entre 2009 y 2014, con el objetivo de establecer la relacion dosis-respuesta entre

el numero de paquetes globulares transfundidos y la morbimortalidad
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postoperatoria. En este estudio se establecio como transfusion masiva, al uso de
al menos 10 paquetes eritrocitarios, durante la estancia hospitalaria 3523
pacientes recibieron transfusion masiva. Pacientes que no requirieron transfusion
tuvieron una tasa de morbilidad de 9,8%; y aquellos que requirieron transfusion
masiva alcanzaron tasas superiores al 50%. La mortalidad aumentd de forma
lineal con el aumento del numero de transfusiones; se estimé que la pendiente de

mortalidad se eleva 10% por cada 10 unidades?®.

En 2016, Gupta y Kulkarni publicaron la evaluacion retrospectiva de 43 pacientes
programados para cirugia electiva, intervenidos por tumores en pelvis y sacro,
entre el 2007 y 2010, con el objetivo de evaluar la hemorragia y transfusion
intraoperatoria y la inestabilidad hemodinamica, ya que esta intervencion es
altamente radical con tumores muy vascularizados, conllevando a perdidas
sanguineas en promedio superior a cuatro litros. El 95% de los pacientes requirid
transfusiones; la inestabilidad hemodinamica estuvo presente en 38 pacientes de
los cuales, ocho necesitaron vasopresores. Concluyeron que la cirugia mayor
oncotraumatoldgica esta asociada a hemorragia masiva y, por tanto, a transfusion
masiva, con gran impacto sobre la morbilidad, incluyendo coagulopatias,

ventilacién mecéanica y estancia prolongada en cuidados intensivos.2.

Por su parte Brett L. Ecker, et al., realizaron en 2016, un analisis retrospectivo
cuya poblacion de estudio fueron pacientes de la base de datos de ACS-NSQIP
sometidos a cirugia abdominal por tumores malignos (pancreatectomia,
gastrectomia y reseccion hepatica) con el objetivo de evaluar la tendencia de la
transfusion masiva intraoperatoria durante los afios 2005-2013 y valorar cambios
en su practica, puesto que la evidencia demuestra mayor morbilidad asociada a
la transfusion sanguinea y posiblemente pobres resultados a largo plazo, en
pacientes oncoldgicos. Definieron como periodo de transfusién perioperatoria, al
tiempo desde el inicio de la cirugia hasta 72 horas después; y morbilidad incluyo;

tasa de infeccion de herida operatoria, insuficiencia renal e infarto de miocardio.®

Un estudio mas antiguo, pero con resultados interesantes, es el realizado por
8



Ferraris V, et al., con el objetivo de evaluar los resultados de aquellos pacientes
que recibieron transfusibn sanguinea a pequefias dosis durante cirugia,
consultaron la base de datos de ACS-NSQIP tomando informacién de 2005 al
2009, incluyendo asi 941 496 pacientes de cirugias no cardiaca. Los pacientes
gue recibieron transfusion de una unidad eritrocitaria tuvieron mayor mortalidad,
estas tasas aumentaron aun mas con la transfusion de mas de 1 unidad
eritrocitaria de forma dependiente de la dosis. Concluyendo que existe efecto
adverso dependiente de la cantidad de transfusiones sanguineas realizadas en el
quiréfano, siendo probable que la transfusibn de paquetes globulares
intraoperatoria, incluso pequefa, condiciona mayor mortalidad, morbilidad e
inversibn de recursos. Advirtiendo precaucidbn en pacientes con anemia o

hipovolemia.?

Hollis. R, et al., realizaron un estudio de tipo cohorte que involucr6 7361 pacientes
con enfermedad coronaria, llevado a cabo entre el 2001 y 2012 en hospitales de
veteranos en EEUU. Los pacientes fueron expuestos a cirugias no cardiolégicas
y presentaron un hematocrito de entre 20 y 30% postoperatorio. El objetivo
consistia en evaluar el efecto de transfusiones de entre uno y cuatro paquetes
globulares en el postoperatorio en la mortalidad a 30 dias. Se observé que el
menor hematocrito se asociaba a mayor incidencia de infarto de miocardio
postoperatorio; que las transfusiones en pacientes con infarto de miocardio
postoperatorio reducian la mortalidad; y que en pacientes sin infarto de miocardio

las transfusiones se relacionaban a un aumento significativo de la mortalidad.!?

En el estudio realizado por Dutton. R, et al., se evaluaron 3 211 reclamos cerrados
por mal praxis de anestesiologia entre 1995 y 2011, comparandose los reclamos
atribuidos a hemorragia con los demas. La hemorragia estuvo presente en 141
(4%) de reclamos. La mortalidad en casos de hemorragia fue notablemente mayor
gue en los no hemorragicos (77 vs 27%), los cuidados de anestesia en la mayoria
de estos casos fueron juzgados como menos que apropiados; estos casos,
ademas, implican una mayor compensacion econémica. Los factores de riego
para hemorragia y coagulopatia fueron comunes y el inicio de la transfusion

cominmente retrasado.®



Goswami. S, et al., realizaron en el 2012 una revision, recaudando 362 767 casos
de forma prospectiva utilizando la base de datos del American “College of
Surgeons National Surgical Quality Improvement Program” entre el 2005 y 2007
en busca de casos de paro cardiaco intraoperatorio. Se encontré una incidencia
de paro cardiaco intraoperatorio de 7.22 por 10 000 cirugias. Las probabilidades
de este evento se correlacionaron positivamente con el nimero de transfusiones
recibidas: odds ratios = 2.51, 7.59, 11.40, y 29.68 para pacientes que recibieron
1-3, 4-6, 7-9, y = 10 unidades eritrocitarias, respectivamente. Otros factores
significativos hallados fueron: cirugia de emergencia y estado funcional

prequirtrgico.t

Dados los mdltiples estudios evaluando los efectos de las transfusiones de
paquetes globulares en la mortalidad sin hacer esclarecer posibles factores de
confusion, siendo el principal que pacientes mas comprometidos requieran mas
transfusiones. Hopewell S., et al., deciden realizar una revision sistematica de
dichos estudios. Se revisa MEDLINE y EMBASE en busca de articulos publicados
entre el 2006 y 2010. Se incluyen 32 estudios en la revision y se evidencia que,
independientemente del disefio de estos, la mayoria demuestra una mayor
mortalidad en pacientes que reciben transfusiones eritrocitarias, al compararlos
con aquellos que no lo hacen; incluso al hacer ajustes a factores de confusion, la

mayoria de resultados fueron estadisticamente significativos.!?

2.2Bases tedricas
Definiciones
La hemorragia masiva es un cuadro que se presenta de manera relativamente
frecuente, de etiologia diversa, que incluye como principales causas, la
hemorragia periparto, politraumatismos, hemorragia digestiva, y en distintas

cirugias, sobre todo las de indole cardiovascular.?

10



Se denomina hemorragia masiva a la perdida superior a una volemia en 24 horas,
o0 la pérdida del 50% del volumen sanguineo en tres horas, o pérdida sanguinea
mayor a 150 ml/minuto por un periodo de 10 minutos, o aquel sangrado mayor
que requiere la transfusion de cuatro paquetes globulares en una hora, o el cuadro

de sangrado masivo que pone en riesgo la vida.®

Asi, también han sido propuestas muchas definiciones sobre el término de
transfusion masiva, como: El reemplazo de un volumen de sangre total en 24
horas; transfusion de mas de 10 unidades de paquetes globulares en 24 horas,
transfusion de mas de 20 unidades de paquetes globulares en 24 horas,
transfusion mayor a cuatro unidades de paquetes globulares en una hora con
persistencia de sangrado; reemplazo del 50% de la volemia total dentro de tres

horas.3

Aquellas definiciones que usan el periodo de 24 horas no resultan Gtiles durante
el manejo activo de la pérdida de sangre, sobre todo cuando se dan en quiréfano.
Ademas, cuando se usan para identificar casos de transfusion masiva para

estudios de observacién, sesgan los datos al seleccionar las muertes tempranas.*

Tratamiento de la hemorragia masiva

El tratamiento basico de la hemorragia masiva estd compuesto por: la reposicién
con fluidos sean cristaloides o coloides; manejo de la coagulopatia y la

administracion de hemocomponentes.

Reposicién de fluidos

La reposicién con fluidos se contempla como tratamiento de primera linea; existe
aun controversia sobre cudl sea el fluido ideal a ser administrado en aquellos
pacientes con sangrado masivo e hipotension; aunque nuevas evidencias
basadas en estudios clinicos ponen de manifiesto que idealmente deberan ser

administrados fluidos tipo cristaloides de preferencia isotonicos, dentro de estos
11



los cristaloides balanceados serian los mas indicados ya que tienen cantidades

de cloro dentro de los valores fisiolégicos, entre 96 — 106 mEq/1.*3

Entre los coloides sintéticos utilizados, el hidroxietil almidon es ampliamente
utilizado como expansor intravascular en pacientes quirargicos y de cuidados
intensivos, algunos autores consideran que son mas efectivos que los cristaloides,
a pesar de existir preocupacién de la influencia de estos sobre la funcion
plaquetaria, estimulo de la fibrindlisis, funcidén renal, ademas de estar relacionados
con aumento de la mortalidad en pacientes con sepsis, es asi que de ser
administrados se recomienda no sobrepasar dosis de 33-50 ml/kg en 24 horas en
funcion del tipo de almiddn, siendo ideal hacer seguimiento de la funcién renal por

tres meses.3

El concepto tradicional de reanimacion en pacientes con traumatismo con
sangrado agudo fue la administracion precoz y agresiva de fluidos con el objetivo
de restablecer el volumen intravascular, pero este enfoque puede favorecer a una
mayor pérdida sanguinea al aumentar la presion hidrostatica sobre los coagulos,

un empeoramiento de la hipotermia y dilucion de los factores de la coagulacion.

No estda determinada la meta de la reanimacién con fluidos, ya que el
mantenimiento de una presién arterial y hemoglobina dentro de valores normales
puede conducir a incrementar el uso de fluidos, favorecer la coagulopatia y
exacerbar el sangrado.

En pacientes con monitorizacion hemodinamica avanzada, mantener el transporte
y consumo de oxigeno pueden ser objetivos adecuados de reanimacion, ademas
del indice cardiaco. Para valorar el éxito de la reanimacion a base de fluidos, la
saturacion venosa de oxigeno, el nivel de lactato y el grado de acidemia son

medidas mas sensibles que las tradicionales medidas hemodinamicas.?

12



Administracion de hemocomponentes

Paquetes globulares

Las guias de manejo transfusional de Europa como la guia de Australia sugieren
evitar transfundir unidades eritrocitarias con cifras de hemoglobina mayores a 10
g/dl, teniendo especial consideracion con los pacientes de bajo peso y a los
ancianos. En ciertos casos, como la cirugia cardiaca y pacientes con cardiopatia
isquémica, cambian las cifras de hemoglobina siendo ideal que sean superiores a
9 g/dl. En aquellos pacientes termodinAmicamente estables se debe considerar
un tratamiento transfusional mas restringido, considerando cifras de hemoglobina
de 8 g/dl.3

De presentarse un cuadro de sangrado masivo se debe considerar la transfusion
precoz de concentrados de hematies. Como guia para esta se recomienda
considerar la evolucion tanto de parametros clinicos como la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, alteraciones del ST, diuresis entre otros; asi como de
laboratorio, principalmente el nivel de hematocrito, lactato, exceso de base,
evitando la transfusion en base a la evaluacién aislada de estos, el tratamiento

transfusional debe ser individualizando la situacién clinica de cada paciente.'*

Manejo de la coagulopatia

La transfusion de plasma fresco continua siendo el tratamiento estandar para
tratar la coagulopatia en la transfusion masiva, aunque entre los inconvenientes
de su administracion destaca la necesidad de un tiempo de espera para que esté
disponible de 30 hasta 45 minutos, ademas la posibilidad de desarrollo de
sobrecarga circulatoria asociada, la lesion pulmonar aguda asociada a la

transfusion.1®

Se recomienda la administracion de plasma fresco de manera temprana, para

prevenir la coagulopatia. El volumen de plasma fresco a transfundir debe basarse
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en parametros clinicos y analiticos como el test tromboelastograficos o de los de

coagulacion estandar.1® 14

Plaquetas

No hay evidencia cientifica sélida que aporte informacién sobre una cifra

plaguetaria que garantice la hemostasia.

Se parte del concepto de que una transfusion plaquetaria no es necesaria en
pacientes con recuentos por encima de 100 x 109/I. Sin embargo, se desconoce
cudl es el recuento 6ptimo para restablecer la hemostasia en el paciente con un

sangrado en curso.®

Algunos autores coinciden en que el nimero de plaguetas debe mantenerse por
encima de 50 x 109/l en pacientes con sangrado activo. Algunos expertos optan
por niveles relativamente mayores (75 x 109/l) en pacientes con sangrado agudo

o0 en los que persista el sangrado con recuentos 50 x 109/1.3

El inicio de la administracion de plaquetas debe basarse en la clinica, en la
gravedad del sangrado y las condiciones especificas que pueden haber dado
origen al sangrado masivo.

La administracién plaquetaria tiene especial indicacién en aquellos pacientes con
sangrado masivo y traumatismo craneoencefalico, manteniendo niveles no

menores a 100 x 109/1.3

Relacion de hemocomponentes

Inicialmente, algunos autores sugerian que la relacién entre Plasma Fresco y
paquete globular de 1:1 reducia la mortalidad, esto en estudios realizados en
campo de guerra. Estudios en campo hospitalario reproducian estos resultados.

Sin embargo, en 2010 una revision a fondo del ejército estadounidense en 777
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pacientes traumaticos transfundidos con la relacion 1:1 no pudo demostrar una
disminucion de la mortalidad. Por el contrario, distintos estudios indicaban la
posibilidad de que los protocolos 1:1 podrian inducir efectos indeseables que
superaban a los beneficios, es asi que se identificaron dos problemas
principalmente, como la transfusion innecesaria de plasma a pacientes que no la
requerian en pro del cumplimiento del protocolo transfusional; y el plasma en
exceso generaba problemas de sobrecarga hidrica y aumentando el riesgo de
complicaciones como el fracaso multiorganico, infecciones y aumento de la

mortalidad.3

Es asi que, aunque se han sugerido beneficios en estrategias transfusionales con
proporciones fijas de paquete globular: plasma fresco: concentrado de plaquetas
en unarelacién 1:1:1 o0 2:1:1, no se ha logrado demostrar que una estrategia sea
mejor que otra, ya que en algunas situaciones clinicas la utilizacion de relaciones

con proporciones fijas puede llevarnos a complicaciones tempranas y tardias.?

Si parece observarse mejoria de la supervivencia y mejor tratamiento de la
coagulopatia cuando se trata con mayor proporcion de plasma fresco y
concentrado de plaquetas en relacion con los concentrados de hematies.3
Intervenciones generales

Farmacos prohemostaticos

Se recomienda el uso de farmacos con propiedades antifibrinoliticas
esencialmente; pudiendo ser utiles tanto en el control como en la prevencion de
un cuadro hemorragico.

Antifibrinoliticos

El mecanismo de accion de estos farmacos se da mediante la inhibicion del

sistema fibrinolitico, a nivel del sistema plasmindégeno-plasmina, es asi que se
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impide la destruccion del coagulo, con la consiguiente disminucion del sangrado.

Los agentes mayormente empleados son el &cido tranexamico seguido del &cido
amicaproico (EACA), con notoria superioridad del acido tranexamico, cuya
eficacia ha sido demostrada en distintos estudios tanto en el campo de guerra, en
pacientes con trauma y en pacientes quirdrgicos, como lo son los pacientes

intervenidos para trasplante y cirugia cardiovascular.®

La dosis recomendada inicialmente es de 1 gramo en 10 minutos, seguida del
farmaco en infusibn endovenosa de 1 gramo en 8 horas, siendo ideal la
administracion precoz del farmaco, antes de las 3 horas post trauma, ya que la
administracion tardia se ha relacionado con un aumento de la mortalidad asociada

a hemorragia.®

Hipotension permisiva

De manera tradicional fueron consideradas como meta en el tratamiento del
sangrado masivo, la restauracion del volumen sanguineo y la normalizacion de la
presién arterial, para lo cual era necesario el aporte de fluidos vy
hemocomponentes de manera precoz y abundante, sin embargo, la restauracion
de la presién arterial a valores normales sin el control quirtrgico de la fuente de
sangrado se relacion6 con un aumento de este y por consiguiente mayor
requerimiento de fluidos, agravando asi la coagulopatia dilucional, hipotermia
entre otras complicaciones, contribuyendo estos a mayor riesgo de sangrado,

empeorando el prondéstico del paciente.®

Actualmente, autores coinciden que en pacientes sin traumatismo
craneoencefalico (TEC), la aplicacion de hipotension permisiva es una estrategia
adecuada hasta que sea controlada la fuente de sangrado, para pacientes
traumatizados con hemorragia masiva, recomendandose como objetivo mantener

una presion arterial sistélica entre 80 — 90 mmHg.3
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En pacientes con TEC, la presencia de un cuadro hipotensivo se asocia con
aumento de la morbimortalidad y peor pronéstico funcional. Por lo tanto, en
pacientes con TCE grave se recomienda mantener una presion arterial sistolica

de al menos 110 mmHg o una presion arterial media de al menos 80 mmHg.3

Evitar la hipotermia

La hipotermia, es el descenso de la temperatura corporal dos grados por debajo
de lo normal, siendo leve con una temperatura central de 33 - 35 -C, moderada
entre 28 — 32 -C y grave por debajo de 28 -C.’

Suele presentarse de manera frecuente en pacientes con shock hemorragico que
requieren transfusion masiva y estd asociada a varias complicaciones como:
disfuncion plaquetaria con alteracion de los factores de coagulacion (se ha
determinado que aproximadamente por cada grado centigrado que disminuye la
temperatura corporal hay una reduccion del 10% en la actividad de los factores de
coagulacion), disminucién del metabolismo hepético, inhibicion de las reacciones

enzimaticas de la cascada de la coagulacion.t’

Por tanto, existe una estrecha relacion entre la hipotermia y el incremento del
sangrado, aumentando los requerimientos transfusionales y con esto aumento de
la morbimortalidad.

Diversos estudios sefialan que existe relacion directa entre mortalidad y el grado

de hipotermia, siendo mayor la mortalidad a menor temperatura corporal.3

Es de vital importancia en todo paciente con sangrado masivo adoptar de manera
precoz medidas que contribuyan a evitar la pérdida de calor y hagan posible el
recalentamiento del paciente, con calentadores de fluidos que se administren
durante la transfusién masiva y sistemas de calentamiento extracorporeo deberian

ser considerados.3
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Complicaciones de la transfusion masiva

Las complicaciones de la transfusion masiva se dividen en las de tipo inmediato
como las producidas por el volumen de resucitacion en sus dos extremos, desde
un pobre a un exagerado uso de volumenes; problemas dilucionales como la
coagulopatia dilucional que se acentia cuando la hemorragia es restituida con
fluidos sin factores de coagulacion, a esto agregamos que el uso de coloides y
cristaloides inducen coagulopatia por si solos; problemas relacionados a
transfusion de productos sanguineos almacenados como la toxicidad por citrato,

hiperkalemia, hipotermia, hipomagnesemia y acidosis.*

Las complicaciones de tipo tardio incluyen las complicaciones tromboticas,
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, sepsis y falla respiratoria, en
relacion a esta Ultima las entidades reconocidas son TRALI o insuficiencia
respiratoria aguda secundaria a transfusion y TACO o sobrecarga circulatoria por
transfusion, ambos en relacion al numero de productos sanguineos

transfundidos.*

Protocolo de transfusion masiva

El manejo de la perdida sanguinea masiva necesita de un esfuerzo del equipo
quirargico rapido y oportuno, ademas es basico que los profesionales de la salud
adquieran conocimientos de la fisiopatologia y destrezas pertinentes del manejo.*

Recientemente en China fue publicado un estudio observacional sobre el Status
qguo de la transfusion masiva en el pais; resaltando que a pesar de ser un
tratamiento muchas veces realizado, poco se sabia sobre su practica en respuesta
a una hemorragia masiva, ademas de no contar con un protocolo estandarizado

para sus instituciones.!®

Parte de la problematica de este topico es que los anestesiologos y otros médicos
de atencion médica critica deben tener amplio conocimiento y manejo de los

conceptos actuales en el tratamiento de la pérdida masiva de sangre y la
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reposicion.

Es asi que los protocolos de transfusion masiva son disefiados para interrumpir la
triada letal (hipotermia, coagulopatia y acidosis) que se desarrolla con la
hemorragia masiva y la consiguiente transfusion masiva; estos protocolos deben
describir los diferentes procesos del manejo de hemocomponentes y su uso
juicioso; ademas de definir los roles de los médicos involucrados y del banco de

sangre.*

2.3 Definicion de términos basicos

Hemorragia masiva

También podemos denominarlo sangrado mayor e incluso shock hemorragico,
tiene varias definiciones como: Pérdida de una volemia en 24 horas, pérdida de
1-1,5 volemias en 24 horas, pérdida del 50% de la volemia en tres horas, pérdida
sanguinea mayor a 150 ml/min durante mas de 10 minutos, sangrado mayor que
requiera transfusion de cuatro paquetes globulares en una hora, hemorragia

mayor que amenaza la vida y da como resultado una transfusiéon masiva.3

Transfusion masiva

En adultos esta usualmente definida como la transfusion mayor o igual a 10
unidades de paquetes globulares en 24 horas; o la transfusion de la mitad de la
volemia en 4 horas, o mas de una volemia en 24 horas.® Sin embargo, una
definicion mas inclusiva resulta ser la transfusién de cinco unidades de paquetes

globulares en cuatro horas.®
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Cirugia electiva

Son los procedimientos quirtrgicos que no califican como emergencia, y pueden
realizarse en cualquier momento con previa preparacion del paciente, es decir,
con evaluacion quirdrgica y anestésica completa; esta no incluye a la cirugia

cosmeética.

Transfusidén sanguinea

Es un procedimiento médico y terapéutico con el objetivo de mejorar la deficiencia
de algun componente sanguineo del paciente; pueden ser transfundidos: sangre
total reconstituida, paquete globular, plasma fresco congelado, crioprecipitado y

concentrado de plaquetas.

Unidad de paquete globular

También llamada unidad eritrocitaria, paquete globular (PG), es el concentrado de
glébulos rojos producto del fraccionamiento de un paquete de sangre total, cuyo
componente principal es la hemoglobina.

Coagulopatia dilucional

También llamada coagulopatia iatrogénica se produce por la dilucion de los
factores de coagulacion y plaquetas que se presenta tras la transfusion masiva de

paquetes globulares o la infusién de cristaloides y coloides como tratamiento del

sangrado mayor.’

20



ACS-NSQIP

Siglas de American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program; es el principal programa de Estados Unidos, encargado de recopilar
datos que proporcionan un analisis profundo, basado en resultados y asi poder

mejorar la calidad de la atencion quirargica del sector privado.

TACO o Transfusion associated circulatory overload

La sobrecarga circulatoria asociada a la transfusion es una complicacion poco
diagnosticada y subinformada de la transfusion de hemoderivados, se comporta
como un cuadro de distress respiratorio agudo, con falla cardiaca aguda por

sobrecarga.t®

TRALI o Transfusion-Related Acute Lung Injury

Es un término que hace referencia a la injuria pulmonar aguda relacionada a la
transfusion; sindrome clinico poco frecuente pero de elevada mortalidad,;
basicamente es caracterizado como un cuadro de lesion pulmonar aguda
relacionada a la transfusion de hemocomponentes, en especial con el plasma

fresco, dentro de las seis primeras horas de transfusion.?°
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CAPITULO lll: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de la hipoétesis
Existe una correlacion positiva entre el nuimero de paquetes globulares

transfundidos durante una intervencion quirtrgica y la morbimortalidad a corto y

mediano plazo.
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3.2 Operacionalizacién de variables

30 dias del postoperatorio

Variable Definicién Tipo por su  Indicador Escala de Categorias y escala Medio de
naturaleza Medicion verificacion

Tipo de Numero de transfusiones Cualitativa Tipo de Ordinal Ninguna O unidades Reporte
transfusion realizadas en quir6fano transfusion Minima 1-4 unidades anestésico
realizada Masiva =5 unidades operatorio

Presencia de al menos uno Cualitativa Siono Nominal Presente Historia Clinica

de los siguientes 5 criterios: Ausente

-Ingreso a UCI
Morbilidad -Estancia hospitalaria

prolongada

-Infecciones

-Ventilacién mecénica

-Alteracién hematolégica

Fallecimiento del paciente Cualitativa Siono Nominal Presente Historia clinica
Mortalidad en un lapso menor o igual a Ausente
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CAPIiTULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipo y disefio metodoloégico

La investigacion es de enfoque cuantitativo, analitico de cohorte, de corte

transversal, retrospectivo y no experimental.

4.2 Diseino muestral
Poblacion universo
La poblacién universo esta compuesta por los pacientes adultos intervenidos
electivamente en los quir6fanos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
durante el 2018, un total de aproximadamente 15 000 procedimientos quirdrgicos
realizados.
Poblacion de estudio
Se incluiran en el estudio los registros clinicos de pacientes mayores de 16 afios
que hayan requerido la transfusién de al menos un paquete globular durante una
intervencion quirargica electiva llevada a cabo entre el 1 de enero de 2018 y el 30

de diciembre de 2018 en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins.

Seran excluidos del estudio registros clinicos incompletos y los que no cuenten

con el reporte del acto anestésico o el consentimiento de anestesiologia firmado.

También los casos de pacientes que requieran intervenciones quirdrgicas de

emergencia o intervenciones oftalmoldgicas.
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Tamano de la poblacién de estudio

En el presente trabajo de investigacion se trabajara con todas las unidades de

analisis que reunan los criterios de inclusion y exclusion.

Seleccion de la muestra

El muestreo es no probabilistico, de tipo intencional, ya que los elementos seran

seleccionados de acuerdo al cumplimiento de los criterios ya citados.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Se tomaran en consideracion para el presente estudio los registros clinicos de

pacientes que cumplan con los siguientes criterios:

Mayores de 16 afios

Sometidos a intervencioén quirdrgica electiva.

Que la intervencion se haya realizado en el Hospital Edgardo Rebagliati
Martins entre el 1 de enero de 2018 y el 30 de diciembre de 2018.

Haber requerido la transfusion de al menos un paquete globular durante la

intervencién quirdrgica.

Criterios de exclusion

Se excluiran del presente estudio los registros cinicos en los cuales el paciente

cumpla con al menos uno de los siguientes criterios:

Sometidos a intervencion quirdrgica de emergencia.

Intervenciones realizadas por el servicio de oftalmologia.

Historia de reacciones adversas severas a transfusiones sanguineas.
Inmunosupresion severa.

Requerimiento de uso de paquetes globulares irradiados.

Que se hayan negado a firmar el consentimiento de anestesiologia.
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e Ademas, se excluiran los registros clinicos que se encuentren incompletos o

no cuenten con el reporte del acto anestésico.

4.3 Procedimientos de recolecciéon de datos

Para el trabajo de investigacion se revisaran todas las hojas de acto anestésico
de cirugia electiva realizadas durante el 2018; previa autorizacion del
departamento de anestesiologia y centro quirdrgico, aquellas donde se haya
registrado la realizacion de transfusion intraoperatoria de por lo menos una unidad
de glébulos rojos empaquetados, y que cumplan los criterios de inclusion y
exclusién, serdn seleccionadas para posteriormente realizar el analisis

documental de las historias clinicas.

La informacién sera plasmada en una ficha de recoleccion de datos, es importante
resaltar que la recoleccion seré realizada por el investigador para asi asegurar el
cumplimiento del plan. Al terminar con la recoleccion de datos, estos seran
organizados en bases de datos para su posterior interpretacion y analisis.

4.4Procesamiento y analisis de datos

Los datos de la investigacion seran procesados con el programa Excel 2016; una

vez controlada la calidad de la informacion (consistencia y depuracion).

Se procedera al analisis considerando la operacionalizacion de variables vy

objetivo.

Para las variables cualitativas se determinaran frecuencias absolutas y relativas;

Se utilizara la prueba Chi cuadrado, considerandose como significativo un p<0,05.

Ademas, los resultados seran representados mediante el software R-3.4.
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4.5Aspectos éticos

La presente investigacion no presenta problemas éticos, por lo que no se requirio
de la obtencion del consentimiento informado ya que no se realizard ningun
procedimiento invasivo ni tampoco sera administrado algin medicamento por
parte del estudio. Las identidades de los participantes serdn codificadas para

salvaguardar el anonimato de los pacientes incluidos en el estudio.
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ANEXOS



Anexo 1 Matriz de consistencia

Problema general

Objetivo general

Hipétesis general

Metodologia

¢En qué medida la
transfusion masiva
afecta la
morbimortalidad del
paciente ingresado
para cirugia electiva
del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati

Demostrar que existe
asociacion entre el
namero de paquetes
globulares
transfundidos
intraoperatoriamente
y morbimortalidad
posterior, realizadas

Existe una
correlacion positiva
entre el nimero de
paquetes globulares
transfundidos
durante una
intervencién
quirdrgica y la

Analisis de cohorte,
retrospectivo, no
experimental, a
través de tablas de
frecuencia absolutas
y relativas,
asumiendo un valor
de p<0,05 como

Martins 20177 en pacientes con morbimortalidad a significativo.
sangrado mayor corto y mediano
durante cirugia plazo.
electiva.
Problemas Objetivos Hipotesis Metodologia
especificos especificos especifica
¢Cudl es la Conocer la Descriptivo,
incidencia de frecuencia de determinacion de la
transfusiones transfusiones frecuencia de
masivas masivas realizadas a transfusién masiva,

intraoperatorias
durante cirugias

los pacientes durante
cirugia electiva.

tomando como
universo el nUmero

electivas? de pacientes
sometidos a cirugias
electivas en un
periodo de un afio.

SAumenta la Determinar la La transfusion Analisis comparativo

morbilidad a corto y
mediano plazo en
pacientes que
recibieron
transfusién masiva
en sala de
operaciones por
cirugia electiva?

incidencia y
caracterizar las
principales
morbilidades que se
presentan a corto y
mediano plazo luego
de una transfusion
masiva realizada
durante cirugia
electiva.

masiva durante
cirugia electiva,
incrementa la
incidencia de
morbilidad del
paciente, a corto y
mediano plazo.

de la morbilidad
entre pacientes que
recibieron
transfusiones
minimas y
transfusiones
masivas, a través de
tablas de frecuencia
absoluta y relativa,
considerandose
como
estadisticamente
significativo p<0,05.

¢Aumenta la
mortalidad a corto y
mediano plazo en
pacientes que
reciben para cirugia
electiva?

Determinar la
incidencia de
mortalidad a corto y
mediano plazo luego
de una transfusién
masiva realizada
durante una cirugia
electiva.

La transfusién
masiva incluso
durante una cirugia
electiva, incrementa
la mortalidad
postoperatoria a
corto y mediano
plazo.

Analisis comparativo
de la mortalidad
entre pacientes que
recibieron
transfusiones
minimas y
transfusiones
masivas, a través de
tablas de frecuencia
absoluta y relativa,
considerandose
como
estadisticamente
significativo p<0,05.




Anexo 2 Instrumento de recoleccion de datos

TRANSFUSION MASIVA Y MORBIMORTALIDAD EN CIRUGIA ELECTIVA DEL
HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS 2018

N° de ficha: .................. Fecha: .../...... [.....
|. Caracteristicas generales
Edad (afios): Sexo: femenino ( ) / masculino ()
Peso: kg Talla: m
IMC:

Bajo peso: < 18.5
Peso normal: 18.5 — 24.9
Sobrepeso: 25- 29.9

ASA:

Comorbilidades:
Diabetes (...)
Hipertension arterial ~ (...)
Otras

Il. Tipo de anestesia

() Anestesia General () Anestesia Regional
lll. Tipo de cirugia (especifique):

IV. Tipo de transfusion realizada:

() Ninguna ( ) Minima ( ) Masiva Especifique cantidad: (...)

V. Morbilidad:
Ingreso a UCI (--)
Estancia hospitalaria prolongad (-.)
Infecciones (-.-)
Ventilacién mecénica (-.-)
Alteracion hematoldgica (-.-)

Otras

VI. Mortalidad dentro de los 30 dias post operatorio:
( )Si ( )No



