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LISTA DE ABREVIATURAS 

IEO2: índice de extracción de oxígeno  

CE: concentrado eritrocitario 

CVC: catéter venoso central  

Hb: hemoglobina  

UCI: unidad de cuidados intensivos  

DO2: disponibilidad de oxígeno  

CaO2: contenido de oxígeno arterial  

VO2: consumo de oxígeno 

CvO2: contenido de oxígeno venoso  

SvO2: saturación de oxígeno venoso mixto  

SaO2: saturación arterial de oxígeno  

ScvO2: saturación venosa central  

PO2: presión parcial de oxígeno 

CvO2: contenido venoso de oxígeno 

CaO2: concentración arterial de oxígeno 

DavO2: diferencia arterio venosa de oxígeno 

DvaCO2: diferencia venosa arterial de dióxido de carbono,  
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diferencia arterio venosa de oxígeno 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

CAPITULO I 

 

1.1 RESUMEN  

Dr. Victor Alfonso Elizondo Leal 

Universidad Autónoma de Nuevo León 

Facultad de Medicina  

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” 

Título del Estudio: Efectos de la hemotransfusión en el índice de extracción de oxígeno 

en pacientes quirúrgicos 

Número de páginas: 35                                       

Candidato para el grado de Especialidad en Anestesiología 

Área de Estudio: Anestesiología 

 

 Frecuentemente la decisión de administrar un concentrado eritrocitario 

durante el sangrado perioperatorio se basa en un nivel determinado de 

hemoglobina (Hb) y el contexto clínico, principalmente ante la sospecha de 

hipovolemia secundaria a perdida sanguínea. Dentro de los múltiples 

indicadores para iniciar una hemotransfusión se ha propuesto el Índice de 

extracción de oxígeno con un valor de 40-50%, ya que esta refleja un déficit en 

el aporte de oxígeno. El presente estudio es realizado para establecer si existe 

relación entre la disminución del índice de extracción de oxígeno y la 
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administración de concentrado eritrocitario en pacientes que se encuentran en 

el periodo perioperatorio usando la saturación venosa central en lugar de la 

saturación venosa mixta para el cálculo del índice de extracción de oxígeno 

(IEO2). 

 

OBJETIVOS 

1. Objetivo general: Describir la modificación del IEO2 posterior a la 

administración de concentrado eritrocitario (CE). 

2. Objetivos específicos: 

• Determinar si en los pacientes con un IEO2 mayor de 45% este 

valor disminuye en mayor medida posterior a la administración de 

paquete globular, en comparación con los pacientes cuyo valor es 

menor de 45% 

• Describir las variaciones en el IEO2 al término de la transfusión. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño metodológico: cohorte  

Tipos de Estudio: prospectivo, analítico, observacional  

Criterios de inclusión: 

• Procedimiento quirúrgico de cualquier especialidad, tanto urgentes como 

electivos   
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• Cualquier género. 

• De 18 a 65 años. 

• Paciente programado para un procedimiento quirúrgico considerado de 

riesgo intermedio o alto de acuerdo con las guías actualizadas de la 

ACC/AHA para evaluación cardiovascular perioperatoria para cirugía no 

cardiaca del 2014 (1); electivo o de urgencia. (ANEXO1) 

• ASA I a III (2) (ANEXO 2). 

• Pacientes que tengan o requerirán catéter venoso central (CVC) subclavio 

o yugular. 

• Procedimientos de cirugía general: colectomía total, gastrectomía total, 

resección abdominopélvico, resección multiorgánica, reparación de 

perforación gástrica, cirugía de Whipple, resección de tumoración 

retroperitoneal, hepatectomía, pancreatectomía. 

• Procedimientos de urología: nefrectomía radical, adrenalectomía, 

prostatectomía suprapúbica. 

• Procedimientos de traumatología y ortopedia: cirugía de columna dorsal y 

lumbar amplia, desarticulación de miembro pélvico. 

• Procedimientos de otorrinolaringología: disección radical de cuello. 

• Procedimientos de neurocirugía: resección de tumoración craneal. 
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Criterios de exclusión 

Serán excluidos todos los pacientes con: 

• Alcoholismo, tabaquismo o alguna toxicomanía. 

• Negativa para participar en el estudio. 

• Uso de anticoaguantes o antiagregantes plaquetarios. 

• Sépticos. 

• Anémicos 

• Hepatopatías o trastornos de la coagulación. 

• Alteración previa en el gasto cardiaco. 

• Alteración hematológica. 

• Traumatismo craneoencefálico. 

• Cirugía de trasplante, cardiovascular o pulmonar. 

• Gestantes o en puerperio. 

 

Criterios de eliminación: 

• Sangrado masivo durante el procedimiento quirúrgico (ANEXO 3) (4). 

• Diagnóstico nuevo de discrasias sanguínea. 

• Transfusión de 3 o más paquetes globulares. 
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• Procedimientos en que se interrumpa el flujo sanguíneo de vena cava 

superior o inferior. 

 

Descripción del diseño: 

El Comité de Ética en Investigación del Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González” de la Universidad Autónoma de Nuevo León evaluó y aprobó 

este estudio realizado en el periodo comprendido de marzo a octubre del 2019 

registrado con la clave de registro AN18-00006 (ANEXO 4).  

Se documentaron la frecuencia cardiaca, presión arterial, saturación 

arterial de oxígeno, el número de paquetes transfundidos y los resultados de 

gasometría venosa central y arterial los cuales se realizaron al inicio de 

procedimiento, previo a la administración del hemoderivado y dentro de los 15 

minutos posteriores al término de la administración. 

 

Directora de tesis: Dra. med. Ana María Espinoza Galindo 
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CAPITULO II 

 

2.1 INTRODUCCIÓN  

El manejo del sangrado perioperatorio es un área clínica compleja y 

cambiante que requiere evaluaciones múltiples y estrategias apropiadas para 

optimizar las condiciones clínicas del paciente. 

En la práctica de la medicina transfusional es frecuente el uso de un valor 

definido de hemoglobina como indicador de transfusión de concentrado 

eritrocitario; no obstante, no existe un consenso entre las diversas sociedades 

médicas. Las directrices de la Sociedad Europea de Anestesiología sugieren una 

concentración de hemoglobina de 7.0 – 9.0 g/dL durante el sangrado 

perioperatorio activo  (3).  Las pautas de Sociedad Americana de Anestesiología 

(ASA por sus siglas en inglés) sugieren una concentración de Hb de 6 a 10 g/dL, 

dependiendo del estado clínico del paciente (4). La National Blood Authority de 

Australia recomienda en ausencia de isquemia aguda de miocardio o 

cerebrovascular, la transfusión postoperatoria puede ser inapropiada para 

pacientes con un nivel de Hb > 8 g/dL. Los pacientes no deben recibir una 

transfusión cuando el nivel de Hb es ≥10 g/dL (5). Sin embargo, dichas fuentes 

sugieren no tomar los niveles de Hb como único factor para la decisión de iniciar 

transfusión de sangre alogénica.   

El sangrado afecta el suministro de sangre a órganos y tejidos (debido a 

la hipovolemia), así como a la capacidad de transporte de oxígeno de la sangre 

(a causa de la anemia) (3). La Organización Mundial de la Salud  define anemia 
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clínica a una cifra de Hb menor de 13 g/dL en hombres, 12 g/dL en mujeres y 11 

g/dL en mujeres gestantes (6). 

 El principal fundamento de transfusión de CE es aumentar la capacidad 

de transporte de oxígeno, reducir la morbilidad y mortalidad, además de mejorar 

la capacidad funcional resultante de la anemia y del inadecuado aporte de 

oxígeno a los tejidos (7).  

La transfusión de sangre alogénica implica riesgos tales como: daño 

pulmonar asociada a transfusión (TRALI por sus siglas en inglés), reacciones 

transfusionales hemolíticas, sepsis asociada a transfusión y transmisión de otras 

enfermedades infecciosas como virus de inmunodeficiencia humana, hepatitis B, 

hepatitis C, citomegalovirus, parvovirus B19, Treponema pallidum, enfermedad 

por priones (8). Se ha vinculado la terapia de transfusión y el número de unidades 

transfundidas a un mayor riesgo de mortalidad y estadía prolongada en unidad 

de cuidados intensivos (UCI) y en el hospital (9) (10). Aunado a los riesgos 

inherentes de la transfusión sanguínea también se presentan elevados costos y 

el suministro depende de la donación altruista (11) (12) (13) (14).  

 

2.2 ANTECEDENTES 

Cuando la Hb disminuye, el cuerpo activa múltiples mecanismos 

compensatorios fisiológicos, con el objetivo de aumentar el gasto cardíaco (GC) 

y mejorar la disponibilidad de oxígeno (DO2) para cumplir con el consumo de 

oxígeno (VO2). Estos mecanismos compensatorios son limitados, varían dentro 
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y entre los individuos y están influenciados por diferentes circunstancias 

fisiológicas (15). 

El IEO2 es la cantidad de oxígeno consumido (VO2), como una fracción de 

DO2; este último es un producto del GC y del contenido de oxígeno arterial 

(CaO2). El VO2 es esencialmente la diferencia entre el CaO2 y el contenido de 

oxígeno venoso (CvO2); el CvO2 está determinado principalmente por la 

concentración de Hb y la saturación de oxígeno venoso mixto (SvO2), mientras 

que el CaO2 está determinado por la concentración de Hb y la saturación arterial 

de oxígeno (SaO2) (16).  

El valor normal IEO2 es de 25-30% y se usa como un marcador para la 

extracción de oxígeno en el tejido, y se espera que eleve en la presencia de un 

aumento del VO2 o una disminución del DO2. (17). Cuando la IEO2 excede el 40% 

al 50%, el nivel de DO2 comienza a agotarse, produciendo disoxia tisular, un 

estado dependiente de VO2/DO2 y evidencia de déficit de oxígeno (18). 

 Para calcular la IEO2, se requiere de la medición de la saturación venosa 

mixta (SvO2) por medio de un catéter de arteria pulmonar; en cambio, la medición 

de la saturación venosa central (ScvO2) se puede obtener de manera más 

sencilla, con menor costo y riesgo mediante un catéter venoso central (19). Esta 

reportado que la ScvO2 tiene un valor menor que la SvO2 en aproximadamente 

2% a 3%, en gran parte debido a la menor tasa de extracción de oxígeno por los 

riñones (19). A pesar de que los valores absolutos difieren, las tendencias en 

ScvO2 reflejan estrechamente las tendencias en SvO2 (20) (21).  
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CAPITULO III 

 

3.1 JUSTIFICACIÓN 

A pesar del uso rutinario y difundido del nivel de Hb como criterio 

de administración de CE, este valor no refleja el punto crítico en cual 

aumentaría o disminuiría el transporte y aporte de oxígeno. 

Establecer si existe relación entre la disminución del IEO2 y la 

administración de CE en pacientes que se encuentran en el periodo 

transoperatorio usando la ScvO2 en lugar de la SvO2 para el cálculo del 

IEO2 ayudaría a determinar un valor de IEO2 a partir del cual se beneficie 

en mayor medida el estado clínico del paciente con la administración del 

hemoderivado.  

El uso optimizado de los CE representaría una disminución en los 

costos además de una menor incidencia en las complicaciones 

relacionadas con su administración. 

 

3.2 HIPÓTESIS 

3.2.1 Hipótesis: 

La administración de CE modificará el IEO2 a partir de un punto de corte 

mayor al 45%. 
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3.2.2 Hipótesis nula:  

La administración de CE no modificará el IEO2 a partir de un punto de 

corte mayor al 45%. 
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CAPITULO IV 

 

4.1 OBJETIVOS 

4.1.1 Objetivo general:  

Describir la modificación del IEO2 posterior a la administración 

paquetes globular. 

4.1.2 Objetivos específicos 

• Determinar si en los pacientes con un IEO2 mayor de 45% este 

valor disminuye en mayor medida posterior a la administración de 

paquete globular, en comparación con los pacientes cuyo valor es 

menor de 45%. 

• Describir las variaciones en el IEO2 al término de la transfusión. 
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CAPITULO V 

 

5.1 MATERIALES Y MÉTODOS 

5.1.1 Diseño metodológico del estudio 

Estudio de cohorte prospectivo observacional realizado en pacientes 

quirúrgicos en el periodo transoperatorio manejados por el Servicio de 

Anestesiología del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González. Con la 

finalidad de describir la modificación del IEO2 posterior a la administración de CE. 

 

5.1.2 Criterios de inclusión  

• Procedimiento quirúrgico de cualquier especialidad, tanto urgentes como 

electivos.   

• Cualquier género. 

• De 18 a 65 años. 

• Paciente programado para un procedimiento quirúrgico considerado de 

riesgo intermedio o alto de acuerdo con las Guías actualizadas de la 

ACC/AHA para evaluación cardiovascular perioperatoria para cirugía no 

cardiaca del 2014 (1); electivo o de urgencia. (ANEXO1) 

• ASA I a III (2) (ANEXO 2). 

• Pacientes que tengan o requerirán CVC subclavio o yugular. 
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• Procedimientos de cirugía general: colectomía total, gastrectomía total, 

resección abdominopélvico, resección multiorgánica, reparación de 

perforación gástrica, cirugía de Whipple, resección de tumoración 

retroperitoneal, hepatectomía, pancreatectomía. 

• Procedimientos de urología: nefrectomía radical, adrenalectomía, 

prostatectomía suprapúbica. 

• Procedimientos de traumatología y ortopedia: cirugía de columna dorsal y 

lumbar amplia, desarticulación de miembro pélvico. 

• Procedimientos de otorrinolaringología: disección radical de cuello. 

• Procedimientos de neurocirugía: resección de tumoración craneal. 

 

5.1.3 Criterios de exclusión 

• Alcoholismo, tabaquismo o alguna toxicomanía. 

• Negativa para participar en el estudio. 

• Uso de anticoaguantes o antiagregantes plaquetarios. 

• Sépticos. 

• Anémicos. 

• Hepatopatías o trastornos de la coagulación. 

• Alteración previa en el gasto cardiaco. 
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• Alteración hematológica. 

• Traumatismo craneoencefálico. 

• Cirugía de trasplante, cardiovascular o pulmonar. 

• Gestantes o en puerperio. 

 

5.1.4 Criterios de eliminación 

• Sangrado masivo durante el procedimiento quirúrgico (ANEXO 3) (4). 

• Diagnóstico nuevo de discrasias sanguínea. 

• Transfusión de 3 o más paquetes globulares. 

• Procedimientos en que se interrumpa el flujo sanguíneo de vena cava 

superior o inferior. 

 

5.1.5 Tamaño de la muestra y fundamento del cálculo 
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Se realizó un cálculo de tamaño de muestra para la determinación de la 

eficacia de la hemotransfusión en la disminución del IEO2 en sujetos sometidos 

a cirugía de cualquier tipo consideradas de riego intermedio o alto. El abordaje 

realizado para el cálculo de la muestra fue el estimar la disminución esperada en 

el IEO2 en sujetos con IEO2 mayor y menor a 45%. Se estima que el promedio 

de disminución en pacientes con IEO2 previo será de 9% +/- 4.5% mientras que 

en sujetos con IEO2 inicial menor a 45% se espera una disminución promedio de 

4% +/- 2% concluyendo que se necesitan al menos 11 pacientes por cada grupo 

de estudio para establecer la hipótesis del estudio y asegurar la validez 

metodológica.  

  

5.1.6 Descripción del protocolo 

El Comité de Ética en Investigación del Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González” de la Universidad Autónoma de Nuevo León evaluó y aprobó 

este estudio realizado en el periodo comprendido de marzo a octubre del 2019 

registrado con el número de registro AN18-00006 (ANEXO 4).  
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Se documentaron la frecuencia cardiaca, presión arterial, saturación 

arterial de oxígeno, el número de paquetes transfundidos y los resultados de 

gasometría venosa central y arterial los cuales se realizaron al inicio de 

procedimiento, previo a la administración del hemoderivado y dentro de los 15 

minutos posteriores al término de la administración. Todas las gasometrías 

sanguíneas fueron analizadas en el área de laboratorio de gases del 

departamento de Patología clínica con un sistema de gases en sangre 

RAPIDPoint® 500 (Siemens Healthcare Diagnostics Inc. 511 Benedict Avenue 

Tarrytown, NY 10591-5005 USA). Debido a que no existe protocolo de 

transfusión establecido en nuestra institución la decisión de transfundir fue hecha 

por el Residente de Anestesiología de acuerdo con su juicio clínico y con 

autorización de un profesor del Servicio de Anestesiología. 

Se determinaron los parámetros basados en los siguientes cálculos (22).: 

• CaO2: (Hb X 1.34 X SaO2) + (PO2 arterial X 0.0031) 

• CvO2: (Hb X 1.34 X ScvO2) + (PO2 venosa central X 0.0031) 

• Diferencia arteriovenosa de oxígeno (Da-vO2): CaO2 - CvO2 

• IEO2: (Da-vO2/CaO2) X 100  

Donde CaO2 se refiere a contenido de oxígeno arterial, Hb a hemoglobina, 

PO2 a presión parcial de oxígeno, CvO2 a contenido de oxígeno venoso, SaO2 a 

saturación arterial de oxígeno, ScvO2 a saturación venosa central. 
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Los valores de IEO2 fueron calculados al momento de realizar el análisis 

estadístico. Los médicos encargados del caso fueron cegados a los resultados 

obtenidos del IEO2 al momento del procedimiento quirúrgico.   

Se ha sugerido el IEO2 de 50% a 60% como valor crítico que refleje un 

déficit en el aporte de oxígeno (18), y de 40 a 50% en el periodo intraoperatorio 

y en unidad de cuidados intensivos (7), por lo cual nosotros proponemos el valor 

de 45% de IEO2 debido a que es un valor temprano y seguro de déficit de 

oxígeno, además tomar en consideración que las pérdidas sanguíneas y las 

modificaciones en la DO2 y VO2 suelen ser más súbitas en el ámbito 

transoperatorio.  

Durante el análisis estadístico al determinar IEO2 de los casos, estos 

fueron divididos en dos clases dependiendo de su resultado: con IEO2 < de 45% 

y aquellos con IEO2 > 45%. 

Los resultados de laboratorio fueron comparados pre y postransfusión 

entre ambos grupos con la prueba estadística T de student pareada y se 

consideró significación estadística con p < 0.05. Se utilizó el programa SPSS 

versión 23.0 para Windows.  
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CAPITULO VI 

 

6.1 RESULTADOS 

Se incluyeron treinta pacientes programados para un procedimiento 

quirúrgico electivo, de los cuales se eliminaron cinco por presentar sangrado 

masivo y seguimos a veinticinco pacientes, catorce hombres (56%) y once 

mujeres (44%) (ver tabla A). Previo a la transfusión, dieciséis pacientes (64%) 

presentaron un IEO2 < de 45% con una media de 26.8 + 8.06% y nueve pacientes 

(36%) reportaron un IEO2 > 45% con una media de 50.07 + 5.12%. La media de 

Hb en sangre venosa pretransfusión en el grupo de IEO2 < a 45% fue de 9.2 + 

2.2 g/dL (5.9 g/dL a 12.4 g/dL), mientras que en el grupo de IEO2 > a 45%, fue de 

8.8 + 1.7 g/dL (5.6 g/dL a 13.0 g/dL); la media del sangrado perioperatorio fue de 

600 ml (362 a 787.5 ml) y de 700 ml (350 a 1100 ml), respectivamente. Los 

pacientes recibieron un promedio de 1.77 + 0.59 paquetes globulares, con un 

rango de 1 a 3; ningún paciente fue transfundido con sangre total. 

Los resultados reportados postransfusión mostraron una media de 29.31 

+ 9.03% (P= 0.14) y 36.19 + 8.29% (P= 0.003) para el grupo de IEO2 < de 45% y 

> 45%, respectivamente, evidenciando una diferencia estadísticamente 

significativa para el segundo grupo. La Hb postransfusión de sangre venosa 

reportó una media 10.2 + 1.5 g/dL (8.4 g/dL a 13.3 g/dL) en el grupo de IEO2 < 

de 45%, y una media de 10.2 + 1.5 g/dl (8.1 g/dL a 11.2 g/dL) en el grupo de IEO2 

> a 45%. La diferencia de las cifras reportadas de hemoglobina en sangre venosa 

pre y postransfusión fueron estadísticamente significativas en ambos grupos. La  
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hemoglobina en sangre arterial se muestra en la tabla B. 

 

Otro hallazgo es el aumento de la ScvO2 posterior a la hemotransfusión 

cuando el IEO2 es mayor al 45% (ver tabla B). Dentro de los niveles de lactato, 

en el grupo de pacientes con IEO2 < a 45%, se observaron cambios significativos 

Tabla A. Valores demográficos 

Variable 
Pacientes con IEO2 < a 45% antes de la 

transfusión sanguínea (n=16) 

Pacientes con IEO2 > a 45% antes de la 

transfusión sanguínea (n=9) P 

Sexo       

    Masculino 9 5 

0.43

5 

    Femenino 7 4   

Edad 
47.3 ± 17.5 

51.2 ± 17.4 

0.60

4 

Peso 71.0 ± 11.3 77.6 ± 16.4 

0.25

1 

Estatura 1.64 ± 0.07 1.64 ± 0.10 0.96 

Paquetes 

trasfundidos       

1 6 2 

0.13

4 

2 10 5   

3 0 2   

Sangrado 600 (362-787.5) 700 (350-1100) 

0.48

7 

Diferencia 

O2ER* 3.36 (-3.03 - 7.55) *-10.26 (-23.93 - -5.77) 

<0.0

01* 

* P < 0.05 

*O2ER: Ìndice de extracción de oxígeno 
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pre y postransfusión, mas no en el grupo con IEO2 > a 45%. Mientras que, en la 

DavO2, presentó cambios estadísticamente significativos pre y postransfusión en 

ambos grupos. No se observaron diferencias pre y postransfusión del 

DvaCO2/DavO2 en ambos grupos. 

Tabla B. Variables de laboratorio 

Pacientes con IEO2 < a 45% antes de la 

transfusión sanguínea (n=16) 

Pacientes con IEO2 > a 45% antes de la 

transfusión sanguínea (n=9) 

Gasometría venosa 

Variable 

Pretransf

usión 

Postransf

usión P Variable 

Pretransf

usión 

Postransf

usión P 

pH 

7.34 ± 

0.08 7.29 ± 0.07 

0.00

1* pH 

7.33 ± 

0.08 7.31 ± 0.09 0.28 

PO2 43.5 ± 6.1 43.6 ± 7.1 

0.93

5 PO2 

37.4 ± 

12.4 36.6 ± 7.6 

0.87

3 

PCO2 39.9 ± 8.2 41.8 ± 7.0 

0.02

9* PCO2 

43.7 ± 

11.1 43.3 ± 4.1 

0.90

2 

Lactato 

1.75 ± 

0.88 2.23 ± 1.14 

0.02

8* Lactato 

2.23 ± 

1.36 2.01 ± 1.03 

0.58

6 

Hb 9.2 ± 2.2 10.2 ± 1.5 

0.02

* Hb 8.8 ± 1.7 10.2 ± 1.5 

0.00

4* 

Hto 30.0 ± 7.0 32.3 ± 5.4 

0.12

8 Hto 28.7 ± 5.4 33.0 ± 4.8 

0.00

5* 

ScvO2 75 ± 8.7 72.6 ± 10.9 

0.18

8 ScvO2 53.1 ± 5.6 61.8 ± 10.8 

0.02

1* 

Gasometría arterial 

Variable Pre Post P Variable Pre Post P 

pH 

7.39 ± 

0.09 7.35 ± 0.07 

0.00

3* pH 

7.38 ± 

0.09 7.36 ± 0.09 

0.57

4 

PO2 

158.1 ± 

54.6 

152.5 ± 

46.0 

0.73

2 PO2 

156.9 ± 

48.3 168 ± 75.4 

0.43

7 

PCO2 34.1 ± 7.6 34.56 ± 5.7 

0.70

1 PCO2 35.9 ± 8.2 36.1 ± 5.0 

0.91

6 
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Lactato 

1.59 ± 

0.84 2.10 ± 1.18 

0.02

9* Lactato 

2.04 ± 

1.02 1.77 ± 0.94 

0.43

7 

Hb 9.4 ± 2.3 10.3 ± 1.7 

0.08

8 Hb 9.2 ± 1.1 10 ± 1.2 

0.03

5* 

Hto 28.8 ± 7.2 32.9 ± 5.9 

0.04

2* Hto 29.5 ± 3.7 32.2 ± 4.1 

0.02

2* 

ScvO2 98.7 ± 2.5 98.3 ± 2.0 

0.27

6 ScvO2 98.9 ± 1.8 97.7 ± 3.3 

0.16

8 

Variables calculadas 

Variable Pre Post P Variable Pre Post P 

CvO2 

9.28 ± 

2.10 9.80 ± 1.97 

0.31

4 CvO2 

6.31 ± 

0.68 8.52 ± 1.59 

0.00

2* 

CaO2 

12.76 ± 

2.75 

13.99 ± 

2.24 

0.04

2* CaO2 

12.73 ± 

1.57 

13.54 ± 

1.39 

0.05

6 

DavO2 

3.45 ± 

1.44 4.23 ± 1.60 

0.01

4* DavO2 

6.42 ± 

1.33 4.90 ± 1.13 

0.02

4* 

IEO2 

26.81 ± 

8.06 

29.31 ± 

9.03 0.14 IEO2 

50.07 ± 

5.12 

36.19 ± 

8.29 

0.00

3* 

DvaCO2 

5.75 ± 

1.77 7.25 ± 2.93 

0.03

8* DvaCO2 

7.80 ± 

4.23 8.20 ± 3.32 

0.80

4 

DvaCO2/D

avO2 

1.91 ± 

0.80 1.87 ± 0.86 

0.86

5 

DvaCO2/D

avO2 

1.23 ± 

0.67 1.73 ± 0.99 

0.26

2 

* P < 0.05 

PO2 =presión arterial de oxígeno, PCO2 = presión arterial de dióxido de carbono, 

ScvO2 = saturación venosa central, CvO2 = contenido venoso de oxígeno, CaO2 = 

concentración arterial de oxígeno, DavO2 = diferencia arterio venosa de oxígeno, 

IEO2 = índice de extracción de oxígeno, DvaCO2 = diferencia venosa arterial de 

dióxido de carbono, DvaCO2/DavO2 = diferencia venosa arterial de dióxido de 

carbono entre diferencia arterio venosa de oxígeno 
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CAPITULO VII 

 

7.1 DISCUSIÓN 

En nuestro estudio encontramos que el nivel de IEO2 se modifica en 

relación con la cifra de IEO2 previa a la hemotransfusión, siendo más notable 

cuando se encuentra por arriba de 45% de IEO2. Nasser et al. encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre el IEO2 y la ScvO2 pre y 

postransfusión cuando el IEO2 era mayor de 40% o 50% pero no en el grupo de 

con IEO2 < a 40% (23) 

Nuestros hallazgos demuestran que incorporar la cifra de IEO2 en la toma 

de decisiones para iniciar hemotransfusión disminuirán la necesidad de 

hemocomponentes ante pacientes quirúrgicos. De igual manera Sehgal et al. 

demostraron que usar el IEO2 como indicador de transfusión puede reducir 

potencialmente el número de transfusiones sanguíneas; manifestaron que de 

haber usado un valor de IEO2 de 50% de su grupo de estudio, 7 de 41 pacientes 

hubiesen sido transfundidos (24). 

Durante un procedimiento quirúrgico se puede presentar una pérdida 

hemática considerable que puede generar repercusiones en el estado 

hemodinámico del paciente llegando a disminuir la DO2, originando hipoxia y por 

ende la necesidad de administrar CE (25). Se puede asumir, ante una situación 

clínica en la que contemos con un valor de IEO2 menor de 45% en ausencia de 

falla orgánica, que afecte a algún sistema implicado en el DO2, o ante un 
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sangrado masivo actual; no habrá beneficio en la administración de 

hemotransfusión con la finalidad de aumentar el transporte de oxígeno para 

satisfacer las demandas metabólicas, independiente de la cifra de hemoglobina.  

El usar la ScvO2 obtenida por CVC tiene la ventaja de evitar los riesgos 

inherentes a la colocación de un catéter de arteria pulmonar que es requerido 

para la medición de SvO2. Un estudio realizado por Scheinman et al. evidencia 

que existe una buena correlación entre los cambios entre la ScvO2 y SvO2; sin 

embargo, esta diferencia se incrementa hasta un 10% en pacientes con falla 

cardiaca o choque cardiogénico (26). 

Podemos estar ante una situación clínica en que nos encontremos con un 

IEO2 dentro de parámetros normales (menor de 30%) y presentar hipoxia tisular 

por alteración severa de las capacidades en la extracción de oxígeno como se 

puede presentar en pacientes sépticos (27). 

 La administración de CE puede aumentar la DO2 pero no necesariamente 

aumentaría el VO2 (28). Un problema actual es que no hay forma de identificar 

de manera prospectiva los pacientes que responderían a la transfusión de sangre 

con aumento de VO2 (29). El IEO2 es un marcador de oxigenación global, no 

refleja la utilización de oxígeno de un órgano en específico en contexto individual; 

por lo que no descarta la necesidad de hemotransfusión ante un valor bajo de 

IEO2. 

 El gasto cardiaco y la temperatura corporal central son variables que no 

pudieron ser documentadas al momento del estudio ya que no se contaba con 
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herramientas para su medición; y son factores que afectarían el IEO2 al modificar 

la DO2 y el VO2 (28). Seguiremos investigando, incluyendo parámetros que 

ayuden a la decisión de transfundir un paciente. 
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CAPITULO VIII 

 

7.1 CONCLUSIONES 

Concluimos en base a los resultados que existe un cambio estadístico 

significativo en el IEO2 posterior a la administración de concentrado eritrocitario 

en el periodo transoperatorio cuando se presenta una cifra mayor de >45%. 

El IEO2 es un parámetro adicional a la cifra de hemoglobina, pudiera ser 

una guía en la toma de decisiones de transfundir un paciente  
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CAPITULO IX 

9.1 ANEXOS 

9.1.1 ANEXO 1 

 

 

9.1.2 ANEXO 2 

 Clasificación de estado físico preoperatorio 
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9.1.3 ANEXO 3 

 Definición de sangrado masivo 
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9.1.3 ANEXO 4 
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