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RESUMEN
Alumno: Dr. Jesus Antonio Gonzélez Del Bosque
Directora de tesis: Dra. med. Ana Maria Espinosa Galindo
Candidato para el grado de Especialista en Anestesiologia

Titulo del Estudio: Efectos de la transfusion sanguinea en la temperatura, gasto
cardiaco e indice de extraccion de oxigeno del paciente programado para un
procedimiento quirdrgico.

Area de Estudio: Anestesiologia

Numero de paginas: 53

Marco teorico: La razon para usar transfusiones de glébulos rojos para aumentar
la concentracion de hemoglobina es aliviar el trabajo cardiaco y, en casos graves,
corregir la falta de coincidencia entre DO2 y el consumo de oxigeno. Sin embargo,

los efectos de la transfusion sobre el GC pueden diferir dependiendo de la

precarga y funcion cardiaca subyacente; por ejemplo, en pacientes con sepsis

Materiales y métodos: Estudio cohorte prospectivo con un disefio observacional,
longitudinal, analitico, prospectivo, comparativo. Se realizé en el Departamento de
Terapéutica Quirurgica del 5to piso del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” de la Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn en donde se analizaron de

manera prospectiva 8 pacientes programados a diferentes cirugias.

Resultados: La frecuencia cardiaca antes de la cirugia obtuvo un promedio de
79.88 + 7.68 Ipm, mientras que la frecuencia cardiaca reportada posterior a la

cirugia fue de 78.67 + 4.37 Ipm. La toma de temperatura antes de la cirugia
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reportd una media de 35.85 + 0.60, mientras que posterior a la cirugia fue de

35.81+0.32

Conclusion: Algunos efectos interesantes de la transfusibn sanguinea,
destacando las variables hemodinamicas y de oxigenacibn medias en los
pacientes programados a cirugia. El gasto cardiaco promedio y la FC promedio no

cambiaron significativamente posterior a la transfusion sanguinea.

Palabras clave: Cirugia, Frecuencia cardiaca, Gasto cardiaco, Indice de

extraccion de oxigeno, Temperatura, Trasfusion sanguinea.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

El transporte de oxigeno en la sangre esta garantizado principalmente por los
eritrocitos que transportan oxigeno (O;) unido a la hemoglobina desde los
pulmones a las células. En condiciones de reposo, la cantidad de O, transportada
a las células excede la demanda de O, en el tejido. Este margen de seguridad
para el transporte de O, es necesario en situaciones donde la demanda de O, del
cuerpo aumenta abruptamente hasta tal punto que un solo aumento en el gasto

cardiaco no es suficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas (1).

Los mecanismos compensatorios para mantener el suministro de oxigeno (DO2) a
los tejidos durante la anemia en condiciones normovolémicas incluyen un aumento
en el gasto cardiaco (GC) debido al aumento del tono simpatico, lo que resulta en
un aumento de la frecuencia cardiaca (FC) y la contractilidad, asi como una
reduccion en la viscosidad de la sangre asociada con resistencia vascular
reducida. Estos procesos compensatorios para mantener el metabolismo celular
estable se reflejan en un aumento en la relacién del indice de extraccion de
oxigeno (O2ER) con una reduccion en la saturacion de oxigeno en sangre venosa
mixta (SvO;) o la saturacién de oxigeno venoso central (ScvO,). (2) Es solo en
casos graves de anemia o cuando el GC esta muy comprometido que DO, puede
caer por debajo de un nivel critico, lo que resulta en un cambio del metabolismo

celular a vias anaerébicas con un aumento en los niveles de lactato en sangre (2).
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CAPITULO 2

MARCO TEORICO

La razon para usar transfusiones de glébulos rojos (GR) para aumentar la
concentracion de hemoglobina es aliviar el trabajo cardiaco y, en casos graves,
corregir la falta de coincidencia entre DO2 y el consumo de oxigeno (VOz2). Sin
embargo, los efectos de la transfusion sobre el GC pueden diferir dependiendo de

la precarga y funcién cardiaca subyacente; por ejemplo, en pacientes con sepsis
(2).

La decisioén clinica de transfundir, o no transfundir, a un paciente con sangrado
postoperatorio de grado bajo o moderado con un nivel de hemoglobina (Hb)
superior a 7.0 g/L (4,34 mmol/L) es complicado e influido por algunos estudios
recientes que han determinado nuevas pautas terapéuticas y variables asociadas

ademas del nivel de hemoglobina (3).

Para los pacientes que reciben grandes cantidades de sangre, las transfusiones
probablemente salvan vidas vy, por lo tanto, la decisién de administrar GR es féacll,
y no se consideran los posibles riesgos a largo plazo de las transfusiones de

paquetes globulares (3).

En pacientes hemodinamicamente estables con una capacidad de transporte de
oxigeno casi adecuada, la evaluacion riesgo-beneficio de las transfusiones de GR

es parte de las decisiones a las que tiene que enfrentarse el medico
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anestesiologo, poniendo una balanza los riesgos y beneficios inherentes al
procedimiento, por lo que la busqueda de estrategias para ayudar a tomar esta

decision esta justificada (3).

La infeccion ha sido el evento adverso mas temido de las transfusiones de sangre
durante mucho tiempo. Las medidas necesarias para reducir los riesgos

contagiosos de las transfusiones de GR son cada vez mas laboriosas (1).

La incompatibilidad ABO, como resultado de un error administrativo, sigue siendo
una amenaza importante para el receptor hasta hoy en dia (4). Los datos de
resultados sobre la terapia de transfusion no siempre han sido favorables,
particularmente en las areas de infeccion postoperatoria, sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica, falla organica multiple y aumento de la mortalidad (4).

Sorprendentemente, los datos de los efectos hemodinamicos de la transfusién han
sido limitados asi como los efectos informados sobre las variables derivadas del
oxigeno son inconsistentes (2). El sangrado transoperatorio de los pacientes de
cirugia de cancer es frecuente y puede estar relacionado con una hemostasia
deficiente durante la cirugia y la administracion de medicamentos anticoagulantes

para la prevencion de la trombosis venosa profunda (5).

La piedra angular mas importante en la compensacion de la anemia aguda es el
aumento del GC debido a un aumento en el volumen sistdlico y la frecuencia
cardiaca. Ademas, la relacion de extraccion de O, se puede ampliar para mejorar
el suministro de O, celular. Una consecuencia de estos mecanismos

compensatorios es que los individuos jovenes sanos en reposo pueden tolerar
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niveles bajos de hemoglobina (<5 g/dl), y que incluso los niveles extremadamente

bajos de hemoglobina (<1 g/dl) pueden sobrevivir sin secuelas (1).

Los pacientes programados para cirugia tienen varios factores que los
predisponen a desarrollar hipotermia perioperatoria, como un area grande de la
superficie corporal del paciente expuesta (abdomen y extremidades superiores); la
temperatura de la sala de operaciones (OR) entre 18° C y 23° C; EIl uso
combinado frecuente de anestesia general con una regional (espinal o epidural),
gue causa dafo al centro termorregulador central debido a la prevencion de la
respuesta termorreguladora de las piernas, causando hipotermia de mayor

gravedad, en comparacion con el uso de una sola técnica (5).

La hipotermia resulta inicialmente de una redistribucion interna del centro la
periferia del calor corporal y posteriormente de una pérdida de calor que excede la

produccién de calor metabdlico (6).

La hipotermia perioperatoria es comun y se asocia con complicaciones clinicas
relevantes, como el cambio en el metabolismo del farmaco, el desarrollo de
temblores postoperatorios que conducen a un aumento en la demanda metabdlica
y cambios en la cascada de coagulacion y de la funcién plaquetaria que aumentan

el sangrado (5).

Los pacientes con transfusiones masivas tienen un riesgo particular de hipotermia
y acidosis porque los productos sanguineos transfundidos a menudo son mas frios

que la temperatura corporal, y las soluciones de almacenamiento de GR se
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vuelven aciddticas con el tiempo. Estos factores pueden empeorar

paradojicamente la coagulopatia y potenciar el sangrado postoperatorio (7).

Entre sus complicaciones conocidas, la hipotermia perioperatoria puede inducir
coagulopatia al reducir la velocidad de las reacciones enziméaticas asociadas con
la cascada de coagulacion y la funcion plaquetaria, creando una mayor necesidad
de transfusion de sangre con una mayor morbilidad y mortalidad, lo que resulta en

impactos negativos en la recuperacion y supervivencia de los pacientes (5).
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CAPITULO 3

ANTECEDENTES

En 2008, Marik et al. publicaron un meta-analisis que incluia 45 articulos que
investigaron si los riesgos de la transfusiéon de GR superan los beneficios. En 42
de los 45 estudios, las transfusiones de GR se asociaron con un resultado
desfavorable, 2 estudios encontraron que el riesgo era neutral y en un subgrupo

de 1 estudio Unico, los beneficios superaron los riesgos (8).

Cavalcante et al. llevaron a cabo un estudio en el 2019 donde destacaron algunos
efectos interesantes de la transfusion de GR en las variables hemodinamicas y de
oxigenacion medidas en grupos de pacientes sin hemorragia aguda. Primero, el
GC medio y la FC media no cambiaron significativamente después de la
transfusion. En segundo lugar, a pesar de un aumento pequefio pero constante en
SvO2 0 ScvO2 promedio, el VO2 promedio aumentoé; Este hallazgo estuvo presente
principalmente en pacientes con sepsis, lo que aumenta la posibilidad de que la
transfusion pueda ayudar a revertir las alteraciones en la oxigenacion celular en
algunos pacientes con este tipo de padecimientos. Es necesario realizar mas
estudios prospectivos mas amplios para determinar el posible impacto de estos
cambios en la oxigenacién celular y los resultados clinicos y cémo dicha

informacion podria usarse para individualizar las decisiones de transfusion (2).

Carson et al. fueron unos de los primeros en demostrar que la mortalidad
perioperatoria esta inversamente correlacionada con el aumento de la

concentracion de hemoglobina de 7.1% para pacientes con niveles superiores a
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10 g/dl a 61.5% para aquellos con niveles inferiores a 6 g/dl. En esta investigacion
relativamente pequefia (125 participantes), también se demostré que ninguno de

los pacientes con un nivel de hemoglobina superior a 8 g/dl murié (9).

Un meta-analisis evalu6 14 estudios con diferentes tipos de procedimientos
quirdrgicos en cuanto a la relacion entre la hipotermia y la pérdida de sangre, y 10
estudios que analizan la relacién entre la hipotermia y la transfusiéon de sangre.
Los resultados que afectan a una hipotermia leve con una reducciéon de solo 1 ° C
aumenta la pérdida de sangre quirargica en aproximadamente un 16% y aumenta
el riesgo relativo de transfusion de sangre en un 22% (Rajagopalan, Mascha, Na y
Sessler, 2008) Por lo tanto, la prevencion de la hipotermia perioperatoria podria
minimizar las complicaciones postoperatorias descritas anteriormente,
favoreciendo mejores resultados en la atencion brindada, con costos reducidos y

cambios minimos en la técnica anestésico-quirdrgica afectada (6).

Kahn argumenté que otros pacientes que experimentaron hipotermia
intraoperatoria habian sufrido el sangrado durante la reparacion del aneurisma

aortico abdominal (10).

Valeri et al observaron que enfriar la piel de voluntarios sanos aumenta el tiempo

de sangrado y la disfuncién plaquetaria (11).

Un estudio inicial que evalu6 especificamente esta pregunta relacionada con la
hipotermia aumenta tanto la pérdida de sangre como el requerimiento de

transfusion (12). Guest et al encontraron que la hipotermia intraoperatoria no se
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relacion6 con la pérdida de sangre, sin embargo, estos resultados no son

concluyentes (13).
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CAPITULO 4

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nimero de trasfusiones de sangre realizadas no tiene relaciéon con el numero de
personas que habitan en determinado lugar, este numero es dependiente de otros
factores. Las personas que requieren de transfusion sanguinea se encuentras
vinculadas con una disminucion de aportacion de oxigeno a los tejidos y 6rganos,
con reduccion en el proceso de la coagulacion y la homeostasis. Se ha
considerado proponer colectar unidades de sangre equivalente del 2% al 5% de la
poblacién. Por otra parte, la OMS indic6 que la tasa de donaciébn minima para
abarcar lo requerido en unos paises alrededor del 1% del nUmero de habitantes de

la nacion.

Cada dia se prescriben transfusiones de sangre aun con la existencia de otros
tratamientos mas seguros que podrian tener la misma eficacia. Como
consecuencia estas transfusiones podrian resultar innecesarias con el riesgo de
exponer a pacientes a infecciones como el VIH, hepatitis, como también
reacciones transfusionales graves o mostrar cambios hemodinamicos fisioldégicos

posterior a la administracion del paquete globular.
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CAPITULO 5

JUSTIFICACION

El uso de un valor absoluto de hemoglobina como criterio de administracion de
paquete globular no refleja el punto critico en cual aumentaria o disminuiria el

transporte y aporte de oxigeno y la estabilidad hemodinamica del paciente.

La justificacion de este estudio es describir la modificacion del O2ER, el gasto
cardiaco y la temperatura posterior a la administracién de uno o varios paquetes
globulares; lo que nos ayudaria a determinar un punto de corte a partir del cual se

beneficie el estado clinico del paciente con la administracion del hemoderivado.
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CAPITULO 6

HIPOTESIS

6.1 Hipotesis alterna (Ha)

La temperatura, el gasto cardiaco y el O2ER en determinados puntos de corte
pueden ser utilizados como datos clinicos para predecir la necesidad de una

transfusion sanguinea.

6.2 Hipotesis Nula (HO)

La temperatura, el gasto cardiaco y el O2ER en determinados puntos de corte no
pueden ser utilizados como datos clinicos para predecir la necesidad de una

transfusion sanguinea.
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CAPITULO 7

OBJETIVOS

7.1 Objetivo General

e Comparar la relacién entre la administracion de paquetes globulares y la tasa
extraccion de oxigeno (O2ER) en pacientes adultos quirargicos electivos o de

urgencia.

7.2 Objetivos Secundarios

e Identificar las variaciones en el gasto cardiaco correlacionado el antes y
después de la hemotransfusion mediante el método de Fick.

e Cuantificar la temperatura antes y después de la administracién de un paquete
globular y registrar sus variaciones durante todo el procedimiento quirargico.

e Identificar el valor critico de la proporcion de extraccion de oxigeno como
indicador que pudiera ayudarnos en la administracion de un paquete globular.

e Se analizara si en los pacientes con un O2ER mayor de 45% este disminuyo
posterior a la administracion de paquete globular.

e Describir las variaciones de la proporcion de extraccion de oxigeno al término

de la transfusion.
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CAPITULO 8
MATERIALES Y METODOS
Disefio Metodoldgico del Estudio:

Cohorte

Prospectivo

Observacional

Longitudinal

Analitico

Prospectivo

Comparativo.

Se realiz6 en el Departamento de Terapéutica Quirargica del 5to piso del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Autonoma de Nuevo
Ledn en donde se analizaron de manera prospectiva 8 pacientes programados
para diferentes cirugias. Se inform¢ a la Jefatura del Servicio de Anestesiologia
acerca de la realizacion del protocolo; se capacito a meédicos residentes de

anestesiologia en los criterios de inclusion y exclusion y captura de datos.

Los procedimientos que son parte exclusiva del estudio y que cumplieron con los

siguientes criterios de inclusion:

e Cualquier especialidad

e Electivos o urgencias
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Cualquier género

De 18 a 65 afos

Paciente programado para un procedimiento quirdrgico considerado de riesgo
intermedio o alto de acuerdo con las Guias actualizadas de la ACC/AHA para
evaluacion cardiovascular perioperatoria para cirugia no cardiaca del 2014(16);

electivo o de urgencia. (ANEXO1)

ASA 1 a lll (17) (ANEXO 2)

Pacientes que tenian o requerian catéter venoso central subclavio o yugular,
como parte del tratamiento habitual del paciente quirdrgico y fueron obtenidas
muestras arteriales y venosas como parte de su tratamiento médico por el

anestesiologo

Procedimientos de cirugia general: colectomia total, gastrectomia total,
reseccion abdominopélvica, reseccion multiorganica, reparacion de perforacion
gastrica, cirugia de Whipple, reseccion de tumoracion retroperitoneal,

hepatectomia, pancreatectomia, laparotomia exploradora

Procedimientos de urologia: nefrectomia radical, adrenalectomia,

prostatectomia suprapubica

Procedimientos de traumatologia y ortopedia: cirugia de columna dorsal y
lumbar amplia, desarticulacion de miembro pélvico, amputacion de algun

miembro o cirugias mayores de fracturas de huesos largos

Procedimientos de otorrinolaringologia: diseccion radical de cuello
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e Procedimientos de neurocirugia: reseccion de tumoracion craneal,

craniectomia descompresiva.

Los criterios por los cuales fueron excluidos todos los pacientes fueron:

Negativa para participar en el estudio

e Alcoholismo, tabaquismo o alguna toxicomania

e Uso de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios

e Sépticos

e Anémicos

e Hepatopatias o trastornos de la coagulacion

e Alteracion previa en el gasto cardiaco

e Alteracion hematoldgica

e Traumatismo craneoencefalico

e Cirugia de trasplante, cardiovascular o pulmonar

e Gestantes o en puerperio.

Los criterios de eliminacion que se tomaron en cuenta fueron:

e Sangrado masivo durante el procedimiento quirtrgico (ANEXO 3)

e Diagndstico nuevo de discrasia sanguinea

e Transfusion de 3 0 mas paquetes globulares
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e Procedimientos en que se interrumpa el flujo sanguineo de vena cava

superior o inferior.
8.1 Descripcion del protocolo.

Siendo aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Universitario
“ Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la UANL registrado con él numero AN20-00004
y habiendo cumplido los criterios de inclusion, ingresaron a la sala de quiréfano y
se les colocé monitoreo no invasivo (EKG, PANI, y oximetria de pulso)
posteriormente se realizd induccidén e intubacion anestésica de acuerdo con las
caracteristicas clinicas del paciente; ya anestesiado se realiz6 monitoreo invasivo
(colocacion de catéter venoso central y linea arterial), de utilidad para la toma de
gasometria tomadas normalmente para la valoracibn de los pacientes con
anestesia general. Iniciada la cirugia, se tomaron las muestras basales venosa y
arterial. Durante el procedimiento y de acuerdo al criterio médico y las condiciones
del paciente, sin ningun tipo de intervencién del personal o del equipo del
Protocolo de Investigacion se realizé la transfusion de paquete(s) globular(es)
previa toma de muestra sanguinea venosa central y arterial para su analisis y
recoleccion de datos; este mismo procedimiento se repiti6 en transcurso de la
cirugia de acuerdo a la presencia de sangrado transoperatorio y finalmente se
tomaron otras muestras para registro, posterior a la transfusion. Cabe destacar
gue todo lo mencionado anteriormente forma parte del protocolo estandar del
paciente que es programado para una intervencion quirdrgica electiva o de
urgencia de nuestro Hospital asi como la toma de muestras de sangre venosas y

arteriales, de 5 ml cada una que se obtuvieron del catéter venoso central, las
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cuales fueron colocadas en un tubo de ensayo con anticoagulante en frascos de
recoleccion morados. Dicho catéter también es utilizado de forma rutinaria para la
administracion de soluciones coloides, cristaloides y medicamentos vasoactivos

para la reanimacion del paciente.

La edad del paciente, el género, los parametros fisioldégicos [temperatura (18),
presion arterial media, frecuencia cardiaca, gasto cardiaco (19)] y parametros
clinicos (reporte de gasometria venosa y arterial) se obtuvieron en todos los
pacientes del estudio segun el protocolo. Al término del procedimiento quirdrgico
se analizaron los valores obtenidos en la hoja de captura de datos (ANEXO 1)

para valorar la utilidad de la transfusion de acuerdo a O2ER.

Se determinaron los parametros basados en los siguientes calculos:

CaOg: (Hb X 1.34 X SatO arterial) + (PO, arterial X 0.0031)

CvOz2: (Hb X 1.34 X SatO2 venosa central) + (PO2 venosa central X 0.0031)

Diferencia arteriovenosa de oxigeno (Da-VOz): CaO2 - CVO:2

O2ER: (Da-VO,/Ca0,) X 100 (15).

Se ha sugerido el O;ER de 50% a 60% como valor critico que refleje un déficit en
el aporte de O;; sin embrago, nosotros proponemos el valor de 45% de O:2ER
debido a que es un valor temprano y seguro de déficit de O2, ademas de que las
perdidas sanguineas y las modificaciones en la disponibilidad y consumo de
oxigeno suelen ser mas subitas en el ambito transoperatorio. Gasto Cardiaco

(CG): (DavO2 X 100/Ca0Oz2)/DavO2 y curva térmica
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8.2 Mecanismos de confidencialidad

Solamente se registraron iniciales y registro de paciente en la hoja de captura de
datos y solo las personas involucradas en el presente estudio tendran acceso a la

informacion, la cual se almacenara en el ordenador del investigador principal.

8.3 Tamarfo de la muestra y fundamento del calculo

ESTIMACION DE MEDIA EN DOS POBLACIONES

e K{D’]E—i-ﬂz'l]

2
(l—p2)”
valor K 10.5 110.25 254.625
cigma 1l 4.5 20.25 24.25 ={10.185
cigma 2 2 4
valor p1 9 25
valor p2 4T

Se realizé un calculo de tamafio de muestra para la determinacién de la eficacia
de la hemotransfusion en la disminucién o variaciones del indice de extracciéon de
oxigeno (IEO,), temperatura y gasto cardiaco en sujetos sometidos a cirugia de
cualquier tipo consideradas de riego intermedio o alto. El abordaje realizado para
el calculo de la muestra fue el estimar la disminucién esperada en el IEO; en
sujetos con IEO, mayor y menor a 45%. Se estima que el promedio de
disminucién en pacientes con O;ER previo sera de 9% +/- 4.5% mientras que en

sujetos con IEO; inicial menor a 45% se espera una disminucion promedio de 4%
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+/- 2% concluyendo que se necesitan al menos 11 pacientes por cada grupo de

estudio para establecer la hipoétesis del estudio y asegurar la validez metodoldgica.

8.4 Andlisis Estadistico
El andlisis estadistico fue realizado mediante SPSS utilizando media y
derivaciones estandar, asi como pruebas de # de Student y X? para analisis

univariado.

8.5 Consideraciones éticas

El protocolo fue enviado para su autorizacién al Comité de Etica y Comité de
Investigacion de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” de la U.A.N.L. El protocolo no proveerd ningun tipo de
ganancia financiera o comercial por su realizacion, por lo que los autores declaran

no tener ningun tipo de conflicto de interés por su realizacién.
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CAPITULO 9

RESULTADOS

Se estudiaron 8 pacientes con diferentes diagndsticos dentro de los que se
encontraban: Tumor en cabeza del pancreas, herida por arma de fuego,
neumonia, tumor en angulo ponto-cerebeloso, estenosis pildrica, lesion de vias
biliares, cancer de recto. Los pacientes fueron programados para las siguientes
cirugias: Whipple, laparotomia exploratoria, toracotomia posterolateral izquierda,
craneotomia retromastoidea mas reseccion de lesién, gastrectomia parcial,

hepatoyeyunoanastomosis y reseccién abdominal perineal.

Al interrogatorio se recolectaron los datos generales de los pacientes los cuales

mostraron se ven expresados en la tabla 1

Datos Generales
.l  Meda | DE

Edad 48.63 15.11

Peso 70.38 11.11

Talla 1.67 .09
Masculino 3 62.5
Femenino 5 37.5

Tabla 1. Datos generales
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Se realiz6 la toma de signos vitales donde los resultados observados al momento
de la toma de la frecuencia cardiaca antes de la cirugia obtuvieron un promedio de
79.88 + 7.68 Ipm, mientras que la frecuencia cardiaca reportada posterior a la

cirugia fue de 78.67 + 4.37 Ipm (figura 1 y 2).

Frecuencia Frecuencia cardiaca
cardiaca 86.00
100.00 84.00
90.00
80.00 I I 82.00
70.00 J‘
60.00 80.00
50.00
A40.00 78.00
30.00
- 76.00
20.00
10.00 79.88 78.67 74.00
0.00 Inicio  Inicio  30min  1hr 1hr 2hr 2hr 3hr
FC pre FC post 30min 30min
Figura 1. Frecuencia cardiaca Figura 2. Frecuencia cardiaca (2)

La frecuencia respiratoria observada en estos pacientes al antes de realizar la
cirugia fue en promedio de 14.00 + 1.28, mientras que posterior a la cirugia fue de

15.50 £ 3.02, la representacion grafica puede encontrarse en la figura 3y 4
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20.00
18.00
16.00
14.00
12.00
10.00
8.00
6.00
4.00
2.00
0.00

Frecuencia Frecuenciarespiratoria

Respiratoria 16.00
_|_ 15.50
T 15.00
f I
14.50
14.00
13.50
14.00 15.50
13.00
FR pre FR post Inicio

30 min 1hr

1hr30min  2hr  2hr30min  3hr

Figura 4. Frecuencia respiratoria (2)

Figura 3. Frecuencia respiratoria

Se realizaron tomas de presion arterial en donde antes de la cirugia la presion

sistélica fue de 107.00 + 18.32 y la diastolica de 65.38 + 14.63. Mientras que

posterior a la cirugia se reportd una presion arterial sistélica de 113.33 + 8.43 y

diastolica de 71.25 + 12.46 (figura 5y 6)

Presion arterial

OPre OPost
140.00
120.00 "' T
100.00 -|-

80.00 T

60.00 _|_
40.00

20.00
107.00 113.33 65.38

0.00

——

71.25
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Presion arterial

140.00

120.00 m—

100.00

80.00

60.00 J

40.00
20.00

0.00
Inicio 30min 1hr 1hr 30min 2hr 2hr 30min 3hr

—Sistélica =—Diastolica
Figura 6. Presion arterial (2)
La saturacién de oxigeno reportada en los pacientes antes de la cirugia fue de

98.00 + 1.49, mientras que posterior a la cirugia hubo una pequefia de elevacion,

mostrando una media de 99.00 + 0.93 (figura 7 y 8)

Saturacion de Saturacion de oxigeno

oxigeno 99.20
101.00 99.00
98.80

100.00
“' 98.60

99.00
“' J 98.40

98.00
‘ 98.20

97.00
98.00
96.00 97 80
95.00 97.60

8.0 9.0
94.00 u u 97.40
Sat02 pre Sat 02 post Inicio 30 min 1hr  1hr30min  2hr  2hr30min  3hr
36 Figura 8. Saturacién de oxigeno. (2)

Figura 7. Saturacion de oxigeno.



La toma de temperatura antes de la cirugia reporté una media de 35.85 + 0.60,

mientras que posterior a la cirugia fue de 35.81 + 0.32 (figura 9).

Temperatura

36.60
36.40

36.20

36.00 “'
35.80
35.60 J

35.40

35.20
35.00

480 35.85 35.81

34.60

Temp pre Temp post

Figura 9. Temperatura

Durante el procedimiento y de acuerdo al criterio médico y las condiciones del
paciente, sin ningun tipo de intervencion del personal o del equipo del protocolo de
investigacion se realizé la transfusion de paquete(s) globular(es) previa toma de
muestra sanguinea venosa central y arterial para su analisis y recoleccién de
datos. 10 minutos posteriores a la hemotransfusibn se tomaron nuevamente

muestras de sangre venosa central y arterial.
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La toma de gases arteriales reportd los siguientes resultados los cuales se

encuentras plasmados en la tabla 2.

GASES ARTERIALES

Pre-transfusion  Post-transfusion Valor de p
./ PH |
Media 7.45 7.40 0.55

DE 0.13 0.14
I PO2 I
Media 151.50 155.50 0.43
DE 47.63 59.19
./ pCcO2 | |
Media 33.13 36.50 0.12
DE 5.51 11.58
./ latao .
Media 1.53 1.70 0.06
DE 1.29 1.27
./ Hco3
Media 22.81 21.65 0.66
DE 4.52 3.48
./ Exbase .
Media -0.86 -2.66 0.76
DE 6.12 4.82
.| Hemoglobna _ | |
Media 9.51 9.60 0.23
DE 1.74 1.44
. | Hematoctito  _ [ |
Media 30.63 30.75 0.45
DE 5.58 4.50

Tabla 2. Gases arteriales
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La toma de gases venosos reportd los siguientes resultados los cuales se

encuentras plasmados en la tabla 3.

GASES VENOSOS

Pre-transfusion  Post-transfusion Valor de p
./ PH |
Media 7.38 7.34 0.12

DE 0.12 0.14
I PO2 I
Media 37.25 39.63 0.55
DE 13.66 0.94
./ prCcO2__ | |
Media 44.00 48.50 0.78
DE 9.04 10.92
./ latao .
Media 1.85 2.04 0.45
DE 1.44 1.45
./ Hco3 .
Media 24.39 23.45 0.11
DE 4.74 4.11
./ Exbase .
Media -0-01 -2.75 0.84
DE 5.82 5.34
.| Hemoglobna _ | |
Media 9.23 9.90 0.99
DE 2.02 1.51
. | Hematoctito  _ | |
Media 29.75 31.88 0.43
DE 6.50 491
./ Sowo2.. | |
Media 66.63 64.50 0.14
DE 10.56 16.85

Tabla 3. Gases venosos

Se determinaron los parametros basados en los siguientes célculos (tabla 4):

e CaO2: (Hgb X 1.34 X SatO2 arterial) + (pO2 arterial X 0.0031)
e CvO2: (Hgb X 1.34 X SatO2 venosa central) + (pO2 venosa central X
0.0031)

e Diferencia arteriovenosa de oxigeno (Da-vO2): Ca0O2 - CvO2
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e O2ER: (Da-vO2/Ca02) X 100/ DavO2
e Gasto Cardiaco (CG): (DavO2 X 100/Ca02) /DavO2

Pre-transfusion  Post-transfusion Valor de p
./ co2 |
Media 8.25 8.69 0.07

DE 1.60 2.59
./ Cco2_ | |
Media 13.07 13.19 0.48

DE 241 2.24
./ Dba0c2_ | |
Media 4.83 4.50 0.21
DE 1.66 2.68
I DO2 I
Media 999.36 996.41 0.48
DE 0.48 10.15
./ ooz |
Media 559.58 561.25 0.75
DE 59.03 72.98
I VO?2 I
Media 364.91 336.84 0.49
DE 100.90 197.93
./ ___voz . | |
Media 201.18 185.37 0.83
DE 50.51 102.33
./ O2kR__ | |
Media 35.88% 33.35% 0.48
DE 10.05 20.23
./ Scvo2 |
Media 66.63 64.50 0.82
DE 10.56 16.85
. c.G .
Media 7.87 7.78 0.83
DE 1.39 1.31

Tabla 4. Otros parametros calculados.
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CAPITULO 10

DISCUSION

Sigue existiendo controversia a cerca de los beneficios que lleva el hacer una
transfusion sanguinea. Un meta-analisis realizado en el 2008 investigé que los
riesgos de la transfusion de GR superan los beneficios. En la gran mayoria de los
estudios, las transfusiones de GR se asociaron con un resultado desfavorable,
solamente en 2 estudios encontraron que el riesgo era neutral y en un subgrupo

de 1 estudio Unico, los beneficios de las transfusiones superaron los riesgos (8).

En el 2019 Cavalcante et al llevaron a cabo un estudio donde destacaron algunos
efectos interesantes de la transfusion de GR en las variables hemodinamicas y de
oxigenacion medidas en grupos de pacientes sin hemorragia aguda. Primero, el
GC medio y la FC media no cambiaron significativamente después de la
transfusion. En segundo lugar, a pesar de un aumento pequefio pero constante en
SvO2 0 ScvO2 promedio, el VO2 promedio aumentoé; Este hallazgo estuvo presente
principalmente en pacientes con sepsis, lo que aumenta la posibilidad de que la
transfusion pueda ayudar a revertir las alteraciones en la oxigenacion celular en
algunos pacientes con este tipo de padecimientos. En mi estudio de igual manera
que el estudio realizado por Cavalcante, la frecuencia cardiaca, asi como el gasto
cardiaco no presentaron diferencias significativas posteriores a la transfusion de
sangre. En el caso de la SvO2 en mi estudio se mostré una pequefia disminucion,
mientras que en el estudio antes descrito los autores reportaron un pequefio

incremento de la SvO2, misma situacion se mostré con los resultados de la VO2
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donde a diferencia del estudio de Cavalcante, en mi estudio se observo
disminuido. Es necesario realizar mas estudios prospectivos mas amplios para
determinar el posible impacto de estos cambios en la oxigenacion celular y los
resultados clinicos y cémo dicha informacion podria usarse para individualizar las

decisiones de transfusion (2).

Carson et al demostrar que la mortalidad perioperatoria esta inversamente
correlacionada con el aumento de la concentracion de hemoglobina de 7.1% para
pacientes con niveles superiores a 10 g/dl a 61.5% para aquellos con niveles
inferiores a 6 g/dl. En esta investigacion relativamente pequefia (125
participantes), también se demostrd que ninguno de los pacientes con un nivel de
hemoglobina superior a 8 g/dl murié (9). Los resultados en mi estudio mostraron
una hemoglobina promedio de 9.60, y aunque la muestra fue mas pequefia a
comparacion del estudio realizado por Carson, ninguno de los pacientes mostro

una mortalidad elevada.

Un estudio realizado por Kahn argumentd que los pacientes que experimentaron
hipotermia intraoperatoria habian sufrido el sangrado durante la reparacion del
aneurisma aortico abdominal (10). Valeri et al observaron que enfriar la piel de
voluntarios sanos aumenta el tiempo de sangrado y la disfuncion plaquetaria (11).
Un estudio inicial que evaluo especificamente esta pregunta relacionada con la
hipotermia aumenta tanto la pérdida de sangre como el requerimiento de
transfusion (12). Guest et al encontraron que la hipotermia intraoperatoria no se
relacion6 con la pérdida de sangre, sin embargo estos resultados no son

concluyentes (13). En mi estudio la temperatura corporal promedio que mostraron
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los pacientes fue de 35.8° C, al mismo tiempo observandose las plaquetas en

niveles aceptables de 175,000 u/mcL, sin reportar un riesgo de sangrado elevado.
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CAPITULO 11
CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio sefialan algunos efectos interesantes de
la transfusion sanguinea, destacando las variables hemodindmicas y de
oxigenacion medias en los pacientes programados a cirugia. El gasto cardiaco
promedio y la FC promedio no cambiaron significativamente posterior a la

transfusion sanguinea.

La temperatura observada en los pacientes se encontré por debajo del rango
considerado como normal aun después de la transfusion sanguinea, sin mostrar

alteracién plaquetaria de tal manera de mostrar un riesgo de sangrado bajo.

Por otra parte, a pesar de los resultados obtenidos en otros estudios, se observo
una pequefia disminucion en la media de SvO2 o ScvO2 y la media de VO:2

posterior a la cirugia.

Es necesario realizar mas estudios prospectivos mas amplios para determinar el
posible impacto de estos cambios en la oxigenacion celular y los resultados
clinicos y como se podria utilizar dicha informacion para individualizar las

decisiones de transfusion.
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ANEXOS

ANEXO 1

- Cirugia de emergencia

- Cirugia adrtica

- Cirugia vascular de
miembros inferiores

- Cirugia prolongada,
asociada con grandes
pérdidas de sangre y/o
liguidos

- Procedimiento muy
radical de térax o
hemiabdomen superior

- Procedimiento
intracraneano

CAPITULO 13

Endaretrectomia carotidea
Cirugia de cabeza y cuello

Cirugia intratoréacica o
intraperitoneal que no
reuna condiciones de alto
riesgo

Cirugia ortopédica
Cirugia prostética
Cirugia ginecoldgica
pelviana

Cirugia laparoscopica

47

Procedimiento
Procedimiento
endoscépico
Cirugia de piel o
superficial

Cirugia oftalmolégica
Cirugia
otorrinolaringoldgica
Cirugia de mama
Colocacion de
marcapasos

Cirugia ambulatoria



ANEXO 2

ASA-PS |

ASA-PS I

ASA-PS Il

ASA-PS IV

ASA-PS V

ASA-PS VI

Paciente sano

Paciente con
enfermedad sistémica
leve

Paciente con
enfermedad sistémica
grave

Paciente con
enfermedad sistémica
grave que es una
amenaza constante
para la vida

Paciente moribundo que

no se espera que
sobreviva en las
siguientes 24 horas con
0 sin cirugia

Paciente declarado con

muerte cerebral cuyos
organos seran
removidos para
donacion

Saludable, no fumador, no o minimo bebedor
de alcohol

Enfermedades leves pero son limitaciones
funcionales. Fumador, bebedor de alcohol,
embarazo, obesidad, diabetes mellitus,
hipertension arterial bien controlada,
enfermedad pulmonar leve

Una o mas enfermedades moderadas a
severas con limitacién funcional. Diabetes
mellitus o hipertension arterial mal controlada,
obesidad moérbida, hepatitis activa,
alcoholismo, marcapaso, moderada reduccién
de la fraccibn de eyeccion, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia
renal crénica, infarto al miocardio > 3 meses
Enfermedad grave mal controlada o en etapa
final, incapacitante posible riesgo de muerte.
Infarto al miocardio < 3 meses, isquemia
cardiaca permanente o disfuncién severa de la
valvula, reduccion severa de la fraccion de
eyeccion, sepsis, insuficiencia renal crénica no
sometidos a dialisis regularmente programada,
coagulacion intravascular diseminada.

Riesgo inminente de muerte

Riesgo de aneurisma abdominal o toracico,

trauma masivo, hemorragia intracraneal,
isquemia intestinal, o disfuncion orgéanica
multiple

Donador de 6rganos

La adicién de E define la cirugia de emergencia (una emergencia se define como
extrema cuando la demora del tratamiento del paciente conduciria a un aumento
significativo de la amenaza a la vida o parte del cuerpo)
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ANEXO 3

Definicion de sangrado masivo

Reposicion de una volemia* igual o superior en un intervalo
de 24 h
Transfusion de 10 CH o méas en 24 h o 30 hemo-componentes
0 més en 30 dias
Pérdidas del 50% o més de la volemiaen 3 h 0 menos o
reposicion de 4 CH o més en menos de 1 h con alta
probabilidad de precisar mas unidades
Pérdidas superiores a 150 mi/min o 1.5 ml/kg/min o mas
durante mas de 20 min (mas de 150 ml/kg de peso)
*El 7% del peso ideal en adultos y el 8-9% en nifios CH:
concentrado de hematies.
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ANEXO 4

‘ UANL .

UNIVERSIDAD ALUTONUMA D XURVO LI FACULTAD DE MEDICINA Y MOSPITAL UMVERSITARIO

DRA. med. ANA MARIA ESPINOSA GALINDO,
Investigador principal

Servicio de Anestesioclogia.

Hospital Universitario *Dr. José Eleuterio Gonzalez”
Presente -

Estimada Dra. Espinosa:

En respuesta a su selicitud con numero de ingrese PI20-00132 con fecha del 19 de Mayo
del 2020. recibida en las oficinas de la Secretaria de Investigacién Clinica de la Subdireccidn
de Investigacion, se extiende fa siguiente notificacién con fundamento en el articulo 41 BIS
de la Ley General de Salud. los articulos 14 inciso VII, 99 inciso II, 102, 111 y 112 del
Decreto que modifica a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud
publicado el dia 2 de abeil del 2014; ademas de lo establecido en los puntes 44 62 6328,
8 y 9 de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la
elecucidn de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos: asi como por &l
Reglamento interno de Investigacidn de nuestra Institucion.

Se le informa que el Comité a mi carge ha determinado que su proyecto de investigacion
clinica abajo mencionado cumple con la calidad técnica y el mérito cientlfico para garantizar
la correcta conduccidn que ia sociedad mexicana demanda, por lo cual ha sido APROBADO.

Titulado “Efectos de la transfusion sanguinea en la temperatura, gasto cardiaco e
Indice de extraccién de oxigeno del paciente programado para un procedimiento
quirargico.”

De igual forma los siguientes documentes
« Protocolo en extenso, versidon 1.0 de fecha 18 de mayo de 2020.

Por lo tanto usted ha sido autorizado para realizar dicho estudio en &l Servicio
Anestesiologia del Hospital Universitario como Investigador Responsable. Su proyecto
aprobado ha side registrado con s clave AN20-00004. La vigencia de aprobacidn de este
proyecto es al dia 24 de Julio del 2021,

Particpando ademds el Dr. Jesus Antonio Gonzalez del Bosque como Tesista, el Dr. med.
Dvonicio Palacios Rics y el Est. Airam Regalado Ceballos como Co-Investigadores

Tada vez que ¢! protocolo original. asi como la carta de consentimiento informado o cualquier
documento involucrade en el proyecto sufran modificaciones, éstas debersn someterse para
Su re-aprobacion.

Serd nuestra obligacidn realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que
todo Jo anterior se encuentre debidamente consignado. En caso de no apegarse, este
Comité tiene |a autoridad de suspender temporal o defindivamente la investigacion en curso
todo esto con la finafidad de resguardar la calidad de los datos generados durante /}a-:

conduccidn del proyecto. /) b \\
"
Q 7
V/4
o

II
Comité de Investigacién \
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ANEXO 5

HOSPITAL UNMIWERSITARID

Dr. Jose Eleuterio Gonzalez

SERWVICID DE AMESTESIOLOGLA

Proyecto de Inwestigacidn: Efectos de la transfusidn sanguinea n la temperstura, g=sto cardisce = indice de
extraccidn de oxigeno del paciente programade para un procedimie nbo quinsngioo.
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SFGMOE WITALES Pre- Transfussan Post- Traresfuasson Pre- Past- Pre- Post-
Traresiasson Transiessan Trarsiasson Trarsiasson
==
=
=
TeEmpErahurs

Durant= =] proce=dimi=nto ¥ de= scuesrdo a2l criteric medico ¥ laz condicicme=s d=l paci=nt=,
ningiim tipo de= intsrvencifn de=l perzomal o de=l squipo de=l protocolo de inwve
la trancfucit;m de= paomqu=t=|

zin

z] globular|=z] previa toona d= mu=sira sanguinss vencoss c=ntral ¥y
art=rial para zu anéliziz ¥ recol=ccifmn de datoz. 10 minutor posterior = la hemotrsmsfusifn o=

tomeran nusvament= muectrar de sangrs venoa c=ntral ¥ arterial

Be determinarsn loz parfmetros basados =n los sigbentes calculoz:

Cal2: [Hgb X 1.534 XN S22 arterial] + [pO2 arteriald 20 00031

Cowod: [Hgb X 1.34 X S22 venooa central] + [pO2 venosa central X 0003 1)
s Dhfsrsncis srteriovencos de :u:d.gzn:- DTS2 T2 - T2

= DZEFR: |De-vO2 Cal2] X 100 Dev02

] Caxto Cardisco [C5)]: (D02 20 100/ Call] [ Denr02

sOET B SOET B soET

Parsmetros. FIRCIAL TRE
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CAPITULO 14

RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

HOSPITAL UNIVERSITARIO “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
UNIVERSIDA AUTONOMA DE NUEVO LEON

Dr. Jesus Antonio Gonzalez Del Bosque

Naci en Monterrey N.L el dia 11 de agosto del afio 1989.

Mi madre Carla Ruth Gonzalez del Bosque.

Estudié en la Facultad de Medicina UANL, conclui mis estudios en el afio 2013 de

Médico Cirujano Partero.

Ingrese a la Especialidad de Anestesiologia del Hospital Universitario "Dr. José

Eleuterio Gonzéalez" en marzo del 2017 concluyendo en febrero del 2021.
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