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Capitulo |

Resumen

OBJETIVO: Existen pocos estudios epidemioldgicos sobre la transfusion masiva
(TM), a pesar de su importancia para evaluar posibles estrategias que reduzcan
el nimero de concentrados de hematies transfundidos y sus efectos adversos.
Por ello evaluamos retrospectivamente la incidencia de TM en nuestra
institucion durante un periodo de 5 afos.

PACIENTES Y METODO: Se revis6 la base de datos de banco de sangre para
identificar los episodios de TM ocurridos entre enero de 2011 y diciembre de
2015. La TM se definié como la transfusion de mas de 10 unidades de paquetes
globulares en 24 h. Los datos clinicos se obtuvieron de los expedientes clinicos
de cada uno de los pacientes.

RESULTADOS: Se identificaron 37,056 procedimientos quirdrgicos en el
periodo de estudio, de los cuales 157 requirieron transfusién masiva (incidencia
de 0.42%), reportando una mortalidad a 30 dias del 56.4%

CONCLUSIONES: La incidencia y mortalidad reportada son altas, esto refleja la
necesidad de realizar mas proyectos de investigacion para generar medidas de
implementacion de estrategias encaminadas a tratar de sistematizar el volumen

sanguineo administrado.



Capitulo Il

Introduccioén

La hemorragia critica es la causa numero uno de muerte en la sala de
operaciones a nivel mundial*. La cual se define de la siguiente manera:

1) Pérdida sanguinea superior a un volumen sanguineo circulante en un plazo
de 24 horas.

2) Pérdida sanguinea igual o mayor al 50% de un volumen sanguineo circulante
en un plazo de tres horas.

3) Pérdida de sangre superior a 150 mL/minuto.

4) Pérdida sanguinea que requiere de la transfusion de plasma y plaguetas.

Sin embargo, cabe destacar que la hemorragia critica en su contexto
fisiopatoldgico se puede presentar sin que se cumplan los criterios previamente

comentados®.

La frecuencia de hemorragia excesiva 0 masiva es enormemente variable, por
lo que es dificil conocer su incidencia real. No obstante, sabemos que se asocia
con mas frecuencia a politraumatismos, hemorragias gastrointestinales, cirugia
vascular, enfermedades neoplasicas y urgencias obstétricas. Por el contrario,
su incidencia en el ambito de la cirugia programada es baja (< 1%) y se
presenta con mayor frecuencia en trasplante hepatico, artroplastia, cirugia

cardiovascular y prostatectomias radicales®.



Ante una hemorragia excesiva 0 masiva, debe realizarse una actuacion lo mas
precoz posible y basada en 4 pilares fundamentales: a) identificar y corregir la
fuente de la hemorragia; b) restablecer el volumen circulante; ¢) mantener la
oxigenacion, y d) corregir los defectos de la hemostasia, con el objetivo de
prevenir la aparicion del shock hemorragico y evitar que éste produzca un dafio
irreversible y adquiera una evolucion independiente del propio control de la

hemorragia®.

Se define como transfusién masiva (TM) la infusion de hemocomponentes en
volumen igual o superior a la volemia del paciente en un periodo inferior a 24 h
(aproximadamente 10 unidades de concentrado de hematies para un paciente
varon de 70 kg). Sin embargo, en una situacion clinica aguda podria ser mas
relevante proponer una definicion dinamica de TM, como el reemplazo del 50%
de la volemia en menos de 3 h o como la transfusion de 4 o mas unidades de

CH en 1 h, previéndose la necesidad de méas unidades™

Someter a un paciente a una transfusion masiva conlleva el riesgo a presentar
complicaciones, entre las mas frecuentes podemos encontrar coagulopatia,
reacciones alérgicas, alteraciones electroliticas, sindrome de insuficiencia

respiratoria aguda secundaria a transfusion (TRALI), etc.

En cualquier caso, la hemorragia masiva se asocia a una mortalidad del 40-

50%, aunque ésta se encuentra muy influida por la comorbilidad que presenten



estos pacientes, especialmente la cirrosis hepatica, la hipotension prolongada y

los traumatismos craneoencefalicos, asi como su edad avanzada®.

La transfusion masiva representa un tratamiento de salvamento ante el
sangrado masivo sin embargo no es inocuo Yy conlleva a multiples
complicaciones entre ellas la muerte, por lo cual es importante evaluar posibles
estrategias que reduzcan el namero de concentrados de hematies (CH)

transfundidos y sus efectos adversos.

A partir de 1992 la Sociedad Japonesa de Anestesiologos (JSA, del inglés
Japanese Society of Anesthesiologists) inici6 una encuesta anual sobre los
eventos criticos relacionados con la anestesia en el quir6fano. La JSA envia
cuestionarios confidenciales a los hospitales de formacién certificados por la
JSA para luego recoger y analizar las respuestas. En esta base de datos se
registran eventos como el paro cardiaco, la hipotension arterial grave, la
hipoxemia grave, asi como otros eventos que podrian culminar en paro
cardiaco o resultar en incapacidad permanente del sistema nervioso central. En
la encuesta realizada entre 2004-2008 (n = 5,235,940) el paro cardiaco se
present6 en 4.38/10,000 eventos anestésicos con el fallecimiento de
6.38/10,000 eventos anestésicos a los 30 dias al evento critico intraoperatorio®.
La hemorragia fue responsable del 33% de los eventos de paro cardiaco y del
47% de las muertes. Pese a que dos tercios de las muertes atribuidas a

hemorragia ocurrieron en situaciones quirurgicas de emergencias y que se



realizaron con la intencién de salvar la vida en los pacientes con hemorragia, un

tercio de éstos ocurrieron en procedimientos quirrgicos electivos®.

Campos y colaboradores realizaron un estudio en Espafia donde se estudio la
incidencia de transfusibn masiva en un periodo de 5 afios en el cual se
reportaron las causas encontrando la hemorragia digestiva alta (52%), paciente
politraumatismo (21%), cirugia cardiaca (63%), cirugia oncoldgica (44%),
cirugia electiva (44%), cirugia aortica (62%), cirugia urgente (50%). La
mortalidad entre los pacientes con TM fue alta (47.91%) y en ella influyeron el
namero de concentrados hematicos, la edad y el diagndstico, sefialando que la

mayoria de las transfusiones se realizaron dentro de quir6fano®.

Sone y colaboradores estudiaron en Japon casos de transfusiébn masiva en 8
afos, definida como transfusién de mas de 21 unidades de gloébulos rojos en 24
horas, la cual representé aproximadamente el 1% de todas las transfusiones de

sangre siendo la mayoria casos de cirugia cardiaca (75%)’.

Jiang-Cun Yang y colaboradores estudiaron en China a 662 pacientes
transfundidos con 10 a 14 paquetes globulares en un periodo de 24 horas
donde se reportan datos importantes como el numero de dias de estancia
intrahospitalaria (media de 28.8 dias), el numero de dias en terapia intensiva
(media de 6.6 dias), la mortalidad en un periodo de 24 horas (40%) y la

mortalidad en un periodo de 72 horas (29%)°®.



Halmin y colaboradores realizan un estudio similar donde estudiaron a todos los
pacientes que recibieron 10 o mas transfusiones de concentrados de globulos
rojos en Suecia y en Dinamarca. Se incluyeron 92.057 pacientes en total. La
incidencia de transfusion masiva fue mayor en Dinamarca (4,5 por 10.000) que
en Suecia (2,5 por 10.000). La indicacion mas comun para la transfusion masiva
fue cirugia mayor (61,2%) seguida de trauma (15,4%), la transfusién masiva por

hemorragia obstétrica constituyé sélo el 1,8%°.

Turan y colaboradores evaluaron las asociaciones entre la mortalidad a los 30
dias y los factores basales tanto intraoperatorios como postoperatorios entre
5.143 pacientes gue recibieron transfusiones masivas. La mortalidad cruda a los
30 dias de los pacientes no transfundidos, transfusion baja (1-4 unidades) y
transfusion masiva (= 5 wunidades) fue de 1,2%, 8,9% y 21,5%,

respectivamente™.

Existen pocos estudios epidemioldgicos sobre la transfusion masiva a nivel
mundial, es por ello evaluaremos retrospectivamente la incidencia de

transfusidn masiva en nuestra institucion.



Capitulo IlI

Hipotesis

H1: La incidencia de transfusibn masiva en pacientes quirlrgicos en nuestro

hospital es igual a lo reportado en la literatura.

HO: La incidencia de transfusibn masiva en pacientes quirlrgicos en nuestro

hospital no es igual a lo reportado en la literatura.



Capitulo IV

Objetivos

Objetivos primario

Determinar la incidencia de la transfusion masiva en pacientes
quirargicos del Hospital Universitario de la UANL durante el periodo

enero 2011 -diciembre 2015

Objetivos secundarios

Determinar las caracteristicas demogréficas de la poblacion sometida a
transfusion masiva (edad, sexo, ASA, tipo de procedimiento quirdrgico).
Determinar la incidencia de complicaciones asociadas a la transfusion
masiva.

Determinar el nUmero de dias de estancia intrahospitalaria, en unidad de
cuidados intensivos en pacientes sometidos a transfusion masiva.
Determinar nimero de dias en ventilacidon mecanica.

Determinar la incidencia de mortalidad durante un periodo de 30 dias

posterior a la administracion de transfusién masiva.



Capitulo V

Material y Métodos

Disefio: Estudio observacional, retrospectivo y transversal.

Poblacion: Pacientes quirdrgicos sometidos a transfusion masiva en el periodo

de enero 2011 a diciembre del 2015.

Criterios de Inclusién: Pacientes quirargicos sometidos a transfusién de mas de
10 unidades de paquetes globulares en 24 horas en Hospital Universitario de la
UANL durante el periodo de estudio comprendido entre enero 2011 a diciembre

de 2015.

Se registré el numero de pacientes sometidos a procedimiento quirargico de la
base de datos de quiréfano de enero de 2011 a diciembre 2015 de los cuales se
seleccionaran los pacientes sometidos a transfusion masiva bajo los criterios de
inclusion mediante la base de datos de banco de sangre de enero de 2011 a
diciembre de 2015, posteriormente se realizd una revision de expedientes y
recoleccion de datos de las variables estudiadas para finalizar con el andlisis

estadistico y la elaboracion del reporte.



Variables estudiadas

Caracteristicas Demograficas
e Edad
e Sexo

e ASA

Caracteristicas del procedimiento quirurgico
® Procedimiento (urgente o electivo)
e Departamento quirurgico
¢ Perdida sanguinea cuantificada durante procedimiento quirurgico
Numero de hemoderivados transfundidos
e Paquetes globulares
¢ Plasma fresco congelado
e Concentrados plaquetarios
Examenes de laboratorio previo y 24 horas posterior a la transfuion
e Hematocrito
e Hemoglobina
e Plaguetas
e Tiempo de protrombina
e INR
e Fibrindgeno
e Calcio I6nico
e Potasio

e Ph
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Complicaciones pos transfusion
e Reacciones alérgicas a las 24 horas
(angioedema, rash cutaneo, shock anafilactico)
e Alteraciones electroliticas a las 24 horas
(hipocalcemia <1.00 mmol/L, hiperkalemia >5.5 mEq/L )
¢ Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a transfusion
(TRALI) de 6 a 72 horas
¢ Coagulopatia a las 24 horas
-Presuntivo: Al no disponer de los datos de laboratorio, la presencia de
coagulopatia se definié por la administracion de al menos 5 unidades de plasma
fresco congelado
-Confirmado: tiempo de protrombina 1.5 veces prolongado, Fibrin6geno
< 100 mg/dl

-Plaquetopenia dilucional: < 50 x mcL

Numero de dias de estancia intrahospitalaria
Numero de dias en terapia intensiva
Numero de dias con ventilacion mecanica

Mortalidad en un periodo de 30 dias

Andlisis estadistico
Se realiz6 estudio de las variables demograficas; para describir variables

cualitativas se expresaron como incidencia (nimero y porcentajes) y para

11



variables cuantitativas se utiliz6 media (desviacion estandar) y mediana (rango

intercuantil).

Se aplico la prueba de la x2 de Pearson para comparar las variables cualitativas

con distribuciéon normal.

Se aplico la prueba de T de Student para comparar las medias de las variables

cuantitativas con distribuciéon normal.

Las variables cuantitativas con distribucion no normal se compararon mediante

el test de U de Mann-Whitney.

Para variables cualitativas de mas de un factor se compararon mediante el test

de razon de verosimilitud.

El andlisis se realiz6 con el paquete informatico SPSS 20.0

Los valores de p inferiores a 0,05 se consideraron estadisticamente

significativos.
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CAPITULO VI

Resultados

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes evaluados

Cirugias 2011-2015
(N: 37,056)

l

Transfusiéon Masiva

(N: 157)

Incidencia: 0.42%

Perdidos 32

(Expedientes depurados)

Caracteristicas Demogréficas

(N: 125)
Perdidos 8
(Pacientes fueron trasladados)
Mortalidad
(N: 117)
66 px (56.4%)
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Se reporta un total de cirugias durante el periodo de tiempo de Enero de 2011 a
Diciembre de 2015 de 37,056 procedimientos quirdrgicos, de los cuales 157

cirugias requirieron transfusion masiva, reportando una incidencia de 0.42%.

Para determinar las variables demograficas se lograron estudiar 157

expedientes, perdiendo 32 ya que se encontraban depurados.

Dentro de las caracteristicas demograficas se reporté que el 74.4% de los
pacientes sometidos a transfusién masiva fueron hombres y la media de edad

fue de 40 afos (DE + 19).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas por sexo y edad de pacientes que

recibieron transfusién masiva.

N° de pacientes Masculino Edad
Femenino (afios)
125 (100%) 93 (74.4%) 40
32 (25.6%) (DE + 19)

El 73.6% de los pacientes ingresaron como ASA 4 y el 87.2% entra a quiréfano

como urgencia.
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas por ASA y urgencia del procedimiento en

pacientes que recibieron transfusion masiva.

Urgencia

N ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5 ASA 6 Electiva
125 0 9 14 92 8 2 109 (87.2%)
(0%) (7.2%) (11.2%) (73.6%) (6.4%) | (1.6%) | 16 (12.8%)

Los 125 pacientes que se revisaron reportaron una perdida sanguinea de 5.4
litros (DE £ 3.2), se les transfundieron los siguientes hemoderivados; paquetes
globulares 13 (DE * 4), concentrados plaquetarios 6 (DE * 4) y plasmas 6 (DE +

4).

Tabla 3. Pérdidas sanguineas y hemoderivados transfundidos.

N° de Perdida Paquetes Concentrados Plasmas
pacientes sanguinea Globulares Plaquetarios
(litros)
125 (100%) 5.4 (DE £ 3.2) 13 (DE + 4) 6 (DE £ 4) 6(DE + 4)

De acuerdo a los diagnésticos de ingreso se reportd que absceso renal se
encontré en 1 px (0.8%), aneurisma de aorta abdominal 2 (1.6%), valvulopatia
cardiaca 2 (1.6%), sangrado de tubo digestivo alto 3 (2.4%), oncoldgico 12
(9.6%), hepatopatia 8 (6.4%), herida por arma blanca 15 (12.5%), herida por
arma de fuego 28 (22.4%) y paciente poli traumatizado 54 (43.2%). Es

importante recalcar que el 77.6% de los casos de transfusion masiva el origen

15



del ingreso de los pacientes a quiréfano fue por violencia (herida por arma

blanca, herida por arma de fuego, politraumatizado)

Tabla 4. Diagnosticos de ingreso a quiréfano en paciente que recibieron

transfusion masiva.

Diagnostico N° de pacientes
Absceso renal 1 (0.8%)
Aneurisma Aorta Abdominal 2 (1.6%)
Valvulopatia cardiaca 2 (1.6%)
Sangrado de tubo digestivo alto 3 (2.4%)
Oncoldgico 12 (9.6%)
Hepatopatia 8 (6.4%)
Herida por arma blanca 15 (12. %)
Herida por arma de fuego 28 (22.4%)
Politraumatizado 54 (43.2%)
Total 125 (100%)

Dentro de los pacientes que requirieron transfusion masiva, el departamento de
cirugia general reporto el 68.8% de los casos, neurocirugia el 8.8%,

cardiovascular 1.6%, cirugia de transplantes 6.4%, cirugia de torax 1.6%,

16



ginecologia 1.6%,

neurocirugia 2.4%, cirugia general/ traumatologia 1.6%.

Es importante puntualizar que a pesar de que cirugia general fue el
departamento que reporta mayor incidencia de transfusion masiva el 89.5% de

los diagnosticos de ingreso se debieron a causas de origen en la violencia

traumatologia 3.2%,

urologia

cirugia general/

(herida por arma de fuego, herida por arma blanca y politraumatizados)

Tabla 5. Caracteristicas demograficas por departamento quirdrgico.

Departamento N° de U/E Sexo Edad
quirdrgico pacientes (M/F) (anos)
Cardiovascular 2 (1.6%) 0/2 1/1 76 (DE £ 1)
Cirugia General 86 (68.8%) 82/4 67/19 36 (DE + 18)
Cirugia ggneral / 3 (2.4%) 3/0 3/0 41 (DE + 18)

Neurocirugia

Cirugia general/ 2 (1.6%) 2/0 2/0 22 (DE +1)

Traumatologia
Transplantes 8 (6.4%) 2/6 4/4 64 (DE + 11)
Cirugia de Tdrax 2 (1.6%) 2/0 1/1 48 (DE + 23)
Ginecologia 2 (1.6%) 2/0 0/2 26 (DE % 6)
Neurocirugia 11 (8.8%) 11/0 10/1 38 (DE + 16)
Traumatologia 4 (3.2%) 4/0 4/0 31 (DE +9)
Urologia 5 (4%) 1/4 1/4 65 (DE + 7)
Total 125 (100%) 109/16 93/32 40 (DE + 19)

(87.2%/12.8%)

(74.4%125.6%)

17




Tabla 6. Caracteristicas demograficas por departamento quirargico

Departamento N° de Perdida Paquetes Concentrados Plasmas
quirargico pacientes sanguinea Globulares Plaguetarios
(litros)
Cardiovascular 2 (1.6%) 2.1 (DE = 2.6) 12 (DE £ 3) 13 (DE £ 5) 8 (DE £ 2)
Cirugia General 86 (68.8%) 5.6 (DE +3.1) 13 (DE £ 4) 6 (DE + 4) 5 (DE + 4)
Cirugia general / 3 (2.4%) 3.7 (DE +2.4) 13 (DE = 4) 7 (DE +£1) 6 (DE £ 2)
Neurocirugia
Cirugia general/ 2 (1.6%) 25 (DE+1) 10 (DE = 0) 5(DE £ 1) 2 (DE £ 3)
Traumatologia
Transplantes 8 (6.4%) 6.9 (DE+5.1) | 15(DE 5) 11 (DE + 8) 8 (DE £ 6)
Cirugia de Torax 2 (1.6%) 72 (DE+6.7) | 14 (DE 6) 6 (DE = 8) 5 (DE £ 6)
Ginecologia 2 (1.6%) 42 (DE+1.8) | 10(DE+0) 7 (DE$1) 7 (DE£1)
Neurocirugia 11 (8.8%) 48 (DE+15) | 11 (DE+3) 5 (DE £ 3) 6 (DE £ 3)
Traumatologia 4 (3.2%) 29(DE+24) | 11 (DE%1) 5 (DE % 6) 8 (DE £ 3)
Urologia 5 (4%) 73(DE+29) | 14 (DE3) 6 (DE £ 1) 5(DEx1)
Total 125 (100%) | 5.5(DE+3.2) | 13 (DEt4) 6 (DE £ 4) 6(DE + 4)

Estudiamos los dias de internamiento en los pacientes sometidos a transfusion
masiva 11 (DE * 15), dias en terapia intensiva 6 (DE + 8) y dias en ventilacién

mecanica 3 (DE * 2).

Tabla 7. Dias intrahospitalarios, en terapia intensiva y ventilacion mecénica en

pacientes con transfusién masiva.

Dias de Dias en Dias en
estancia terapia ventilacion
intrahospitalaria intensiva mecanica
N=117 11 (DE #15) 6 (DE £8) 3 (DE £ 2)
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Al no disponer con datos de laboratorio se definio la incidencia de coagulopatia
a la transfusion de mas de 5 unidades de plasma se reporté en un 35.2% de los
casos, en cuanto a la coagulopatia confirmada con TP >1.5 se reporté en un
6.6%, y un 9.3% de los pacientes tuvo cuagulopatia dilucional con plaquetas <

50,000.

Tabla 8. Incidencia de coagulopatia

Pacientes estudiados Coagulopatia
(N)
PRESUNTIVA 125 44 (35.2%)
(5 unidades de plasma)
CONFIRMADA 106 7 (6.6%)
(TP>1.5)
DILUCIONAL 107 10 (9.3%)
(Plag< 50,000)

La incidencia de mortalidad fue de 54.4% de los casos. En funcion a la
mortalidad no se reportd ninguna asociacion estadisticamente significativa en
cuanto a sexo, urgente o electivo, edad, paquetes globulares, plaquetas o
plasma transfundidos a los pacientes, ASA, diagndstico de ingreso Yy
coagulopatia presuntiva ya que no se pudo determinar cuagulopatia confirmada
al no contar con los datos de laboratorio. Sin embargo se reporto como factor

de riesgo para mortalidad que el paciente se encontrara con acidosis previo p
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0065, RR 1.8, IC (.045 - .594) y posterior a la cirugia p .0265, RR 2.4, IC (.011

- .751)

Tabla 9. Asociacidon de caracteristicas demograficas de los pacientes y

mortalidad.
Parametro Mortalidad (SI) Mortalidad (NO) P
Paciente 117 66 (56.4%) 51 (43.6%)
Sexo 86 (73.5%) 49 (74.2%) 37 (72.5%) 836"
(masculino 31 (26.5%) 17 (25.8%) 14 (27.5%)
femenino)
Urgente 102 (87.2%) 60 (90.9%) 42 (82.4%) 170
Electivo 15 (12.8%) 6 (9.1%) 9 (17.6%)
Edad media (afios) 40 (DE + 19) 40 (DE + 19) 40 (DE *19) 949 2
Paquetes globulares 13 (DE £ 9) 13 (DE £5) 12 (DE £ 3) 278 8
Concentrados 6 (DE + 4) 6 (DE + 5) 6 (DE + 4) 19"
plaquetarios
Plasma 6 (DE + 4) 6 (DE + 4) 5 (DE * 4) 925 °
ASA
1 0 0 0 052
2 9 4 5
3 12 3 9
4 86 51 35
5 8 7 1
6 2 1 1
Absceso Renal 1 (0.9%) 0 (0%) 1 (100%) ) 5394
AAA 2 (1.7%) 1 (50%) 1 (50%)
Oncolégico 11 (9.4%) 3 (27.2%) 8 (72.8%)
Estenosis Valvular 2 (1.7%) 2 (100%) 0 (0%)
Hepatopatia 7 (5.9%) 2 (28.6%) 5 (71.4%)
STDA 3 (2.6%) 2 (66.7%) 1 (33.3%)
HPAB 13 (11.1%) 7 (53.8%) 6 (46.2%)
HPAF 27 (23.1%) 19 (70.4%) 8 (29.6%)
Politraumatizado 51 (43.6%) 29 (56.7%) 22 (43.13%)
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Coagulopatia 44 (40.7%) 24 (56.69%) 20 (45.6%) 737"
Presuntiva

Acidosis pre cx 21 (19.8 %) 18 (85.7%) 3 (14.3%) .0065
pH< 7.1 RR 1.8

IC (.045 - .594)
Acidosis pos cx 10 (15.6 %) 9 (90%) 1 (10%) .0265
pH< 7.1 RR 2.4

IC (.011 - .751)

AAA: Aneurisma Aorta Abdominal, HPAB: Herida por arma blanca, HPAF: Herida por arma de fuego
1: X2 de Pearson , 2: T de Student, 3: U de Mann-Whitney , 4: Razén de Verosimilitud, 5: Riesgo Relativo

Se realizé una curva de Kaplan Meir de los pacientes sometidos a transfusion
masiva, donde se demuestra que la sobrevida a los 30 dias es de 43.2% (IC

95%: 34.2% - 52.2%)

Figura 2. Sobrevida global de los pacientes sometidos a transfusion masiva.

Sohrevida global de pacientes con transfusion masiva

o] 43.2%

AL (IC 95%: 34.2% - 52.2%)

Porcentaje acomulado de sobrevida

T T T T T T
a0 500 10.00 1500 000 2500 30.00
Sobrevida Global
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Capitulo VII

Discusion

Ante una hemorragia masiva, la clinica se produce como respuesta a la
asociacion de hipovolemia y anemia aguda, y dependera de la cantidad de
sangre perdida, aunque los signos clinicos son inespecificos y a menudo
tardios. Por ello, un adecuado seguimiento precoz es fundamental para poder
realizar un tratamiento eficaz, ya que si se establece un fallo multiorganico, el

shock puede ser irreversible.?

Por ello, junto a la identificacién y correccidén de la fuente de la hemorragia hay
que: a) restablecer el volumen circulante lo antes posible, para restaurar una
perfusibn adecuada en oOrganos vitales; b) aplicar oxigeno, intubando al
paciente si es preciso; c) transfundir hematies, sobre todo cuando la hemorragia
supera el 50% de la volemia, hasta un hematocrito del 30% para conseguir una
hemostasia adecuada, y d) detectar y corregir la coagulopatia inducida por la
hemorragia masiva, especialmente en la de origen traumético y con
traumatismo craneoencefélico, que puede verse agravada por el

tratamiento %1213

En este estudio se consider6 como transfusidon masiva a la administracion de al
menos 10 unidades de paquetes globulares en 24 horas, de acuerdo con esta

definicion en nuestro hospital la incidencia de transfusion masiva fue de 0.42%
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lo cual demuestra ser mas baja a lo que se encuentra reportado en la literatura

(Espafia 2.7%, Japén 1%, Qatar 2.05%).*""""

De acuerdo con los estudios publicados las principales causas de transfusion
masiva en el 69% de los casos es asociado a politraumatismo (19%), cirugia
cardiovascular (33%) y hemorragia digestiva alta (17%). Otros estudios reportan
que la mayoria de los casos de transfusion masiva es de cirugia cardiaca en el
75% de los casos’, sin embargo nuestro estudio reporta la mayor tasa de
transfusion en pacientes con diagndstico de ingreso asociados a violencia
77.6%; politraumatismo (43.2%), herida por arma de fuego (22.4%), herida por
arma blanca (12.8%)*. Hay que considerar que nuestra institucién es un centro
de referencia a nivel estatal para el manejo de pacientes politraumatizados, lo
cual se ve reflejado en la gran incidencia de pacientes con este diagndstico en

nuestro estudio.

Estudios han reportado que la causa de hemorragia obstétrica es de 1,8%°, en
nuestro estudio no se reporté ningln caso en este grupo de pacientes a pesar
de contar con unidad de tococirugia en nuestro hospital y una indice de

natalidad elevado en el estado.

La literatura ha reportado una media de dias de estancia intrahospitalaria de 29
dias vs 11 dias en nuestro estudio, asi como 7 dias para terapia intensiva vs 6

dias respectivamentes.
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La mortalidad que se reporto fue de 56.4%, otros estudios reportan un 47.91%".
En este sentido, conviene recordar que las consecuencias de una hemorragia
masiva dependen tanto del volumen de la hemorragia como de su velocidad®, y
que muchos de los pacientes con TM mueren por exanguinacion.*® Por ello,
ademas de la rapida realizacion de la cirugia de control de dafios y del uso del

sistema de calentamiento e infusién rapida de la sangre®’*®

, en los pacientes
con politraumatismo (traumatismos toracicos o abdominales), cirugia aortica y
cirugia urgente deberia contemplarse la recuperacion intraoperatoria de sangre
autdloga.’®??* Sin embargo, aunque la técnica de lavado y concentracién
seguidos de filtracion e irradiacion parece eliminar las células tumorales
proliferantes que estan presentes en la sangre recuperada, el empleo de la
recuperacion intraoperatoria en cirugia oncolégica con hemorragia sigue siendo
controvertido. La utilizacion de transportadores artificiales de oxigeno,
especialmente las soluciones de hemoglobinas modificadas, podria ser otra
alternativa a la transfusién alogénica en los pacientes con politraumatismo vy
HDA, especialmente durante su manejo extrahospitalario, como indican los
resultados preliminares de un es 6 unidades), tiene sobre la mortalidad a los 30
dias y el consumo de hemoderivados.?® Por otra parte, ademas de estimular el
uso de alternativas a la transfusion cuando sea posible, es necesario insistir en
la prevencion y el tratamiento de las alteraciones de la hemostasia secundaria a
una hemorragia masiva y/o a su tratamiento mediante el uso adecuado de
concentrado de plaquetas, PFC, crioprecipitados, etc y en algunos casos el uso
de agentes farmacologicos, como la aprotinina, el complejo protrombinico o el

factor Vlla recombinante. Asi, en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
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valvular compleja o a reintervenciones con circulacion extracorporea deberia
utilizarse aprotinina a dosis altas, dosis a las que posee no sélo un efecto
antifibrinolitico, sino también anticoagulante, lo que llevaria una disminucion del
consumo de factores de coagulacion durante la circulacién extracorpoOrea, con
reduccion de la hemorragia postoperatoria y de las necesidades
transfusionales. En el caso de pacientes anticoagulados sometidos a cirugia
urgente, algunas revisiones recientes recomiendan el uso de complejos
protrombinicos junto a vitamina K antes que el PFC, para prevenir las
complicaciones hemorragicas perioperatorias®*. Respecto al factor Vlla
recombinante, aunque se trata de una indicacion no aprobada (uso compasivo),
su administracion en situaciones de hemorragias criticas, tanto en cirugia
programada como en urgencias (politraumatismos, cirugia cardiaca, trasplante
hepatico, etc.), ha resultado segura y eficaz, con unos requisitos minimos

(normotermia, pH normal e indice de plaquetas > 50 109/1)%°.
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Capitulo VI

Conclusion

La incidencia de transfusion masiva en nuestros hospital fue de 0.42% lo cual

demuestra ser mas baja a lo que se encuentra reportado en la literatura

47,11
(Espana 2.7%, Japon 1%, Qatar 2.05%)

De acuerdo con los estudios publicados las principales causas de transfusion
masiva en el 69% de los casos es asociado a politraumatismo (19%), cirugia
cardiovascular (33%) y hemorragia digestiva alta (17%), sin embargo nuestro
estudio reporta la mayor tasa de transfusion en pacientes con diagnostico de
ingreso asociados a violencia 77.6%; politraumatismo (43.2%), herida por arma

5
de fuego (22.4%), herida por arma blanca (12.8%).

No se reporta ningun caso de transfusion masiva en paciente obstétrica a pesar

de contar con una unidad toco cirugia que recibe un gran numero de pacientes.

En nuestro estudio no se reportaron episodios de reaccion alérgica o TRALI

posterior a la transfusion masiva.

Al realizar la evaluacién de los expedientes se observdo que no existe un
protocolo de seguimiento especifico para pacientes sometidos a transfusion

masiva, donde se haga énfasis en la toma de laboratorios con horario
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especifico para evaluacién de alteraciones electroliticas asi como para
problemas de la coagulacién (solo el 7% de los pacientes sometidos a
transfusion masiva se les realizo estudio de fibrinégeno de rutina), por lo tanto
no fue posible establecer el diagnostico de coagulopatia confirmada ni

alteraciones electroliticas relacionadas la transfusion.

No se reporto registros de temperatura corporal en los pacientes siendo este un

factor asociado a coagulopatia y mortalidad.

La literatura ha reportado una media de dias de estancia intrahospitalaria de 29

dias vs 11 dias en nuestro estudio, asi como 7 dias para terapia intensiva vs 6

8
dias respectivamente.

La mortalidad que se reporto fue de 56.4%, otros estudios reportan un 48%, en
nuestro estudio como ya se menciond la principal causa de ingreso fue
politraumatismo reportando en este grupo una mortalidad de 56.7% vs 21% en

otros estudios.

Esto refleja la necesidad de realizar mas proyectos de investigacion para
generar medidas de implementacion de estrategias encaminadas a tratar de
sistematizar el volumen sanguineo administrado, cantidad de plasma, plaquetas

o factores de la coagulacién basando la toma de decisiones en herramientas de

4
diagndstico oportuno como el uso del tromboelastografo.
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Consideramos que es necesario realizar un estudio prospectivo para la
evaluacion de los pacientes sometidos a transfusibn masiva y las

complicaciones asociadas a esta.
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Anexos
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