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RESUMEN
Hoy en dia la pérdida sanguinea operatoria sigue siendo una de las principales

causas de muerte en Estados Unidos y en todo el mundo. La atencidn quirdrgica ha
cambiado con el intento de disminuir la pérdida de sangre, sin embargo, la
cuantificacion del sangrado sigue siendo un tema de debate para definir cual es el

método mas exacto para estimarlo.

Metodologia: Estudio clinico de tipo observacional analitico, longitudinal de

concordancia.

Objetivo: Cuantificar y evaluar la constancia y exactitud de la estimacion visual de
sangrado operatorio del personal de anestesiologia del CHMH, mediante la

aplicacion de dos modelos simulados de sangrado con diferencia de 4 meses

Descripcidén del estudio: Se pidi6 a cada uno de los sujetos de estudio, que
estimaran de manera visual en mililitros el sangrado de tres escenarios simulados
con diferentes volumenes de sangre de bovino impregnados en material de
absorcion quirurgico o colectado en contenedores. El mismo modelo de sangrado

simulado se mont6 en dos ocasiones con una diferencia de 4 meses entre cada uno.

Resultados: los participantes tienden a calcular de manera mas precisa el sangrado
cuando la pérdida es pequefia 0 no muy cuantiosa, pero esa precision es menor

cuando el sangrado es mas cuantioso.

Los 21 anestesiélogos que participaron en ambos modelos simulados de sangrado,

Nno muestran constancia en la estimacion visual del sangrado operatorio.

Conclusiones: La estimacion visual de sangrado realizada por los médicos
anestesibélogos y residentes de anestesiologia en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, demostré que no hay diferencias entre los afios de experiencia con
respecto a la exactitud en la estimaciéon del sangrado y no se observo una

constancia en el calculo del mismo.

Palabras clave: sangrado operatorio, estimacion visual, concordancia.



ABSTRACT

Today, operative blood loss remains one of the leading causes of death in the United
States and around the world. Surgical care has changed in an attempt to decrease
blood loss, however, quantifying bleeding is still a matter of debate to define the most
accurate method to estimate it. Methodology: Clinical study of an analytical,
longitudinal, observational type of agreement.

Objective: To quantify and evaluate the constancy and accuracy of the visual
estimation of operative bleeding of the anesthesiology staff of the CHMH, through
the application of two simulated bleeding models with a difference of 4 months.
Description of the study: Each of the study subjects was asked to visually estimate
in milliliters the bleeding of three simulated scenarios with different volumes of
bovine blood impregnated in surgical absorption material or collected in containers.
The same simulated bleeding model was mounted twice with a difference of 4
months between each one.

Results: Participants tend to calculate bleeding more precisely when the loss is
small or not very large, but this precision is lower when the bleeding is greater.

The 21 anesthesiologists who participated in both simulated bleeding models did not
show consistency in the visual estimation of operative bleeding.

Conclusions: The visual estimation of bleeding carried out by anesthesiologists and
anesthesiology residents at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo, showed that
there are no differences between the years of experience with respect to the
accuracy in the estimation of bleeding and no constancy was observed in the

calculation of it. Key words: operative bleeding, visual estimation, concordance.



INTRODUCCION

Hoy en dia la pérdida sanguinea operatoria sigue siendo una de las principales
causas de muerte en Estados Unidos y en todo el mundo. La atencién quirurgica ha
cambiado con el intento de disminuir la pérdida de sangre, sin embargo, la
cuantificacion del sangrado sigue siendo un tema de debate para definir cual es el

método mas exacto para estimarlo.

En la préactica clinica, la cuantificacion de sangre durante la atencion quirdrgica
sigue siendo la estimacion visual por parte del equipo quirdrgico y de manera
principal por el anestesitlogo, incluso con los estudios donde se observa las
limitaciones de dicho método. Las investigaciones se han centrado en determinar la
cantidad de sangre que pierde el paciente durante un acto quirdrgico dependiendo

de cada cirugia.

La mayoria de los estudios de cuantificacion de pérdidas sanguineas se centran en
el campo de la obstetricia y el paciente con quemaduras, y muy pocos en la cirugia
general. El médico anestesiélogo es quien calcula la cantidad de pérdida al
momento de realizar la cuantificacion casi siempre por estimacion visual. No
obstante, existen estudios que muestran que mediante esta técnica se tiende a la

sobreestimacién cuando el volumen se encuentra por arriba de 600 ml.

La decision de transfundir derivados sanguineos transoperatorios es propia del
anestesibélogo, quien decidir4 hacerlo de acuerdo principalmente en base a una
valoracion anestésica previa, las condiciones hemodindmicas del paciente durante

el transoperatorio y sobre todo, de acuerdo a la estimacién del sangrado quirurgico.

Esta investigacion pretendié analizar qué tan exacta es la estimacién del sangrado
por método visual en el personal de anestesiologia del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo y por otro lado, evaluar si esta estimacion es relativamente constante con

el montaje de dos escenarios simulados de sangrado.



CAPITULO 1

ANTECEDENTES

Se estima que en mundo se realizan 234 200 millones de intervenciones quirdrgicas
mayores al afo, lo que se traduce en que una de cada 25 personas es objeto de un
procedimiento quirargico mayor. Este gran volumen de procedimientos quirlrgicos

se asocia a una alta tasa de complicaciones y muertes. (1)

La hemorragia es la causa numero uno de muerte en la sala de operaciones a nivel
mundial. A partir de 1992 la sociedad japonesa de anestesi6logos inicid una
encuesta anual sobre los eventos criticos relacionados con la anestesia en
quiréfano; la encuesta realizada entre el 2004 y 2008 report6 el paro cardiaco como
principal causa de muerte, causado en el 33% de los casos por hemorragia y el 47
% de las muertes. En relacion con el procedimiento anestésico factores como la
hipovolemia previa, falta de anestesiélogos de apoyo, retraso en la solicitud de
productos sanguineos adicionales, escasez de instrumentos para trasfusion masiva,
retraso o falta de juicio para el inicio oportuno de trasfusion sanguinea, inexperiencia
para el calculo de sangrado transoperatorio, la subestimacién de la pérdida
sanguinea principalmente cuando ésta ocurre en cavidades como térax, abdomen

y vaginal. (2)

La pérdida sanguinea en una cirugia puede ser muy variable, desde pequefias
pérdidas, hasta el volumen sanguineo circulante total, que dependera de mdltiples
variables como son el tipo de cirugia (cirugia mayor, vascular, ortopédica) asi como
si es programada o de urgencia. Las cirugias cardiovasculares, ortopédicas,
generales y obstétricas presentan pérdidas sanguineas mayores que pueden
superar incluso con el volumen total de sangre de los pacientes, y es aqui donde
radica la importancia del médico anestesidlogo para poder estimar con la mayor

exactitud dichas pérdidas. (3)

La estimacion de la pérdida sanguinea, es usada para guiar el cuidado
perioperatorio y como marcador de calidad, y uno de los factores determinantes
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para tomar la decisiéon de trasfundir un paciente sometido a una intervencion

quirurgica

Garantizar practicas quirargicas seguras es un problema de gran interés en salud
publica, siendo la hemorragia uno de los predictores mas significativos de
desenlaces catastroficos intraoperatorios. En el paciente pediatrico representa una
de las principales causas de mortalidad, de la misma manera para pacientes con
cancer, y en todos los pacientes quirurgicos predice la necesidad de transfusién de

concentrado eritrocitarios lo cual se asocia a una mayor morbimortalidad. (1)

La decisién de trasfundir va de la mano de multiples variables, entre ellas el
sangrado transoperatorio, de aqui la importancia de realizar una adecuada
cuantificacion sanguinea, por medio de la estimacion de volumen sanguineo
contenido en absorbedores y recipientes volumétricos utilizados en el acto

quirurgico.

Se han postulado diversos métodos para la cuantificacion del sangrado
intraoperatorio, como lo son métodos gravimétricos, de espectrofotometria y
colorimétricos, sin embargo estos métodos resultan complejos y en algunas
ocasiones de alto costo, por tal motivo resulta de vital importancia refinar la habilidad
clinica de evaluar visualmente la cantidad de sangre contenida en los dispositivos
absorbentes utilizados en cirugia; llama la atencion lo inexacto que es este método,
sin embargo en la actualidad sigue siendo el mas utilizado. En el estudio de Meiser
A. & Cols se ratifica al médico anestesidlogo como el profesional con mayor
exactitud en la estimacion del sangrado perioperatorio frente a las demas

especialidades quirdrgicas. (4)

Existen distintos métodos de estimacion de las pérdidas sanguineas; en mayo de
2014 Zuckerwise y colaboradores, evaluaron la utilizacién de pictogramas con la
finalidad de mejorar la evaluacion visual y encontraron mayor eficacia en la

estimacion por parte del personal de salud. (5)

La medicion de la hemorragia mediante el peso de los textiles es el método mas

preciso y practico para determinar el volumen de sangre depositada en los

8



contendedores de aspiracion, la cual se obtiene mediante la sustraccion del peso
en seco de los materiales absorbentes y el peso de los materiales con contenido

sanguineo, utilizando la conversién de 1 gr = 1 ml. (4)

La estimacion visual es el método mas utilizado para determinar la hemorragia
intraoperatoria, a pesar de la existencia de varios estudios que demuestran su falta
de precision, exactitud y reproducibilidad. La gran mayoria de los estudios se han
realizado en el campo de la ginecologia y obstetricia, dado el gran impacto en la
morbimortalidad que tiene la hemorragia pre y post parto, las distintas publicaciones

muestran que la estimacion visual sobreestima o subestima la hemorragia. (1)

Varios estudios han publicado conclusiones de ser inexacta la estimacion visual de
la pérdida real de sangre durante el transoperatorio, por lo cual se han investigado
técnicas y tecnologias que buscan mejorar esa practica, yendo desde métodos
espectrofotométricos y gravimétricos a algoritmos computarizados, para calcular la
pérdida de sangre de imagenes escaneadas del campo operatorio. Cada uno de
estos métodos tiene sus propias limitaciones y ninguno ha sido adoptado para la
practica de manera rutinaria. Diversos estudios comparan Unicamente la habilidad
del personal quirdrgico para estimar la pérdida sanguinea, dando como resultado
que el analisis es personal, que la experiencia en quiréfano no se traslada en
estimaciones mas precisas y que la estimacién visual no es un método confiable

para dictar las decisiones sobre los cuidados post operatorios del paciente.



MARCO TEORICO

Sangrado perioperatorio

El nimero de pacientes sometidos a cirugia ha aumentado en los ultimos afios; hoy
en dia, se realizan 40 millones de procedimientos quirurgicos anualmente, solo en
los Estados Unidos. De las numerosas complicaciones que pueden surgir, el
sangrado perioperatorio es una de las mas graves. El sangrado perioperatorio en
pacientes sometidos a cirugia es comun, éste puede ser insignificante y no requerir

tratamiento o puede ser grave y potencialmente mortal.(6)

Multiples factores contribuyen a las complejas causas de hemorragia en pacientes
quirurgicos que incluyen pérdida de sangre, hemodilucion, disfuncion plaquetaria
adquirida, consumo de factores de coagulacién en circuitos extracorpéreos,
activacion de vias fibrinoliticas, fibrinogenoliticas e inflamatorias e hipotermia. Los
defectos hemostaticos adquiridos se presentan a menudo en pacientes quirlrgicos
como resultado de anticoagulantes orales prescritos e inhibidores plaquetarios. (7)
Asi, el sangrado después de la cirugia incluye defectos de hemostasia tanto
preexistentes como adquiridos. Los trastornos hemorragicos congénitos son menos
comunes y, con suerte, se abordan si un paciente se presenta para cirugia. Desde
el punto de vista de la evaluacion preoperatoria, el cuestionario de hemorragia ISTH
es tan eficaz como multiples pruebas de laboratorio para identificar el riesgo de

hemorragia perioperatoria.(8)

El sangrado quirdrgico generalmente se caracteriza por un sitio de sangrado y se
limita exclusivamente al sitio de la operacion. La técnica quirdrgica meticulosa, la
paciencia y una buena seleccion de pacientes contribuyen significativamente a
minimizar el sangrado quirdrgico en el paciente de alto riesgo.(9) Los factores
ambientales que contribuyen al sangrado quirdrgico incluyen el tipo, duracion,
complejidad y ubicacion de la cirugia realizada y anticoagulacién farmacoldgica,

entre otros. El sangrado también tiende a ser mayor cuando la cirugia involucra
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tejidos muy vasculares que no se cauterizan facilmente por ejemplo hueso e higado.
Aunque multiples estudios han documentado estos factores de riesgo de
hemorragia y han definido un grupo de pacientes de alto riesgo, todavia existe una
amplia variabilidad entre cada paciente de hemorragia y transfusion, que no es

identificable con la evaluacion preoperatoria convencional (Tabla 1).(10)

Tabla 1. Factores ambientales asociados con un mayor sangrado perioperatorio o transfusion de sangre

Tipo Ejemplos Mecanismos

Edad avanzada

Factores inherentes " . Volumen de glébulos rojos preoperatorio bajo => mas
Tamafio de cuerpo pequefio transfusiones de sangre

Choque hemorréagico

Insuficiencia renal Puede conducir a sindrome urémico hemolitico

Enfermedad del higado Disminucion de todos los factores excepto el factor VI
Comorbilidades

Anemia preoperatoria

Vélvulas cardiacas protésicas Hemolisis
Déficit nutricional Deficiencia de factores dependientes de la vitamina K
Técnica quirdrgica dificil / Trasplante Higado, rifién, dx que conduce a anomalias en la coagulacién
hemostasia
Circulacién extracorpérea
Fibrindlisis excesiva contrarrestada por niveles elevados de PAI-
Septicemia 1, deficiencia de antitrombina, actividad reducida de proteina C
activada
Factores adquiridos Coagulacion intravascular diseminada Consumo excesivo
Sindrome urémico hemolitico Trombocitopenia y anemia hemolitica mecéanica
Transfusion masiva Dilucional
Trombocitopenia
Warfarina, aspirina, clopidogrel,
Anticoagulacién farmacolégica heparina, bivalirudina
Quimioterapia, antibiéticos Puede causar trombocitopenia
Temperatura corporal reducida Disminucién de la funcién de las proteinas
Factores relacionados con el Operaci6n urgente Paciente no optimizado medicamente
procedimiento L . Lo s . s K e s
Cirugia cardiaca sin injerto de derivacion Mayor tiempo en derivacion cardiopulmonar => dilucion de
de arteria coronaria factores de coagulacion

La necesidad de transfusion aumenta el riesgo de mortalidad y otras morbilidades
en la poblacién quirdrgica, como se observé en un estudio en el cual los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca que requirieron transfusiones de sangre
perioperatorias tuvieron un riesgo de mortalidad significativamente elevado (odds
ratio [OR], 1.77; intervalo de confianza [IC] del 95%: 1.7-1.9), soporte ventilatorio
prolongado (OR, 1.79; IC del 95%: 1.7-1.9) , insuficiencia renal (OR, 2.06; IC del
95%: 1.9-2.3), infecciones graves (OR, 1.76; IC del 95%: 1.7-1.8), complicaciones
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cardiacas (OR, 1.55; IC del 95%: 1.5-1.6) y eventos neuroldgicos ( OR, 1.37; IC del
95%: 1.3-1.4). (11)

Diagnostico de factores de riesgo de hemorragia perioperatoria

Las pruebas de laboratorio preoperatorias de rutina rara vez son utiles para ayudar
a identificar a los pacientes con riesgo elevado de hemorragia. Las pruebas
especificas obtenidas varian en funcion de la edad del paciente, las comorbilidades
y el tipo de cirugia.(12) El Grupo de Trabajo de la Sociedad Estadounidense de
Anestesidlogos sobre Transfusion de Sangre Perioperatoria y Terapias Adyuvantes
ha examinado la utilidad de los estudios de coagulacion preoperatorios. Los
estudios de coagulacién preoperatoria de rutina identificaron anomalias en el tiempo
de hemorragia, el tiempo de protrombina (TP), el tiempo de protrombina parcial
activada (PTT) o el recuento de plaguetas en un 22% de los pacientes
excesivamente alto, lo que sélo provocd cambios en el tratamiento clinico hasta en
un 4% de los casos. Por lo tanto, los regimenes de pruebas actuales son demasiado

sensibles y los resultados anormales se ignoran habitualmente.(13-15)

Los anestesiologos deben conocer bien los riesgos hemorragicos y estar en
condiciones de afrontar las diversas complicaciones que pueden surgir. Como regla
general, el sangrado aumenta cuando el paciente recibe dos o mas agentes
antiplaguetarios o cuando la terapia esta asociada con heparina.(16) Se piensa
ampliamente, aunque no se ha probado, que el sangrando es mas importante con
tienopiridinas que con AINES. Finalmente, la sensibilidad a agentes antiplaquetarios
varia de un individuo a otro; incluso si el riesgo de sangrado es aceptable o
ligeramente elevado en la mayoria de los pacientes quirdrgicos, en un pequefio
namero de pacientes el riesgo es grave, por razones que no estan claras. Lo mas
importante es que en la actualidad no existe una prueba de laboratorio
establecida.(17,18)
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Calculo parala estimacion de la pérdida de sangre

Aunque existen varios métodos para estimar la pérdida de sangre perioperatoria,
todos tienen limitaciones y la estimacion del sangrado sigue siendo un desafio.
Puede ser especialmente dificil para operaciones de larga duraciéon y cuando se
espera mucho sangrado.(19) La razon principal de esta situacion es que
actualmente no existe un método "estandar de oro" para medir con precision la
pérdida de sangre durante la cirugia. Parece haber cierto consenso en que las
mediciones de la pérdida de sangre externa (cuantificacion de los volumenes de
sangre presentes en los drenajes quirdrgicos y las compresas) no proporcionan una
indicacion precisa de la pérdida de sangre como resultado del volumen significativo
de sangre retenido en los tejidos (sangre oculta) y dificultades para cuantificar con
precision el volumen exacto de sangre contenido en apoésitos y drenajes.(20,21)

La estimacion de la pérdida de sangre intraoperatoria es una parte integral de
cualquier procedimiento quirdrgico. Cuantificando la pérdida de sangre durante un
procedimiento quirdrgico, complementado con otras variables como la presion
arterial y el tejido perfusion, es esencial en la evaluacién continua de la condicién

de un paciente y para evaluar y modificar el manejo intra y postoperatorio.(22,23)

Estimacion visual

La estimacion visual de la pérdida de sangre por parte de los médicos no sélo es
uno de los métodos mas utilizados, sino también el mas estudiado. Esto incluye la
estimacion de volumenes de sangre en esponjas Yy recipientes de succién, pero

también el registro de pérdidas de sangre externas.(24)

La hipétesis de que, con el aumento de la pérdida de sangre, la estimacion se vuelve
menos precisa, esta respaldada por las investigaciones de dos estudios. Al Kadri
observo la subestimacion significativamente de la pérdida de sangre posparto. La
precision mejoré después del entrenamiento (valor de p <0.0001) y después de

analizar la informacién clinica de cada paciente (valor de p = 0.042). Los resultados
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generales no se vieron afectados por los antecedentes clinicos de los participantes
0 sus afos de experiencia.(25) Parayre concluy6 en su estudio que las estimaciones
fueron precisas para el 35.34% de los casos y el porcentaje de respuestas precisas
fue significativamente mayor para volumenes < 300 ml que para aquellos = 500 ml
(52.94% frente a 17.17%, p <0.0001) y aquellos = 1000 ml (52.94% frente a 18.30%,
p <0.0001).(26)

Método gravimeétrico

El método gravimétrico es una medida indirecta de la pérdida de sangre. La pérdida
de sangre se puede deducir pesando el material quirargico contaminado con sangre
y restando los pesos secos. Sumando el peso medido de la sangre y estimando la
cantidad en mililitros de liquidos mezclados (ejemplo sangre y liquido de enjuague)
en el recipiente de succion, la pérdida de sangre se puede calcular con una
conversion de 1 g = 1 ml de sangre. Los resultados del estudio de los métodos
gravimétricos muestran un mayor grado de correlacion, pero son heterogéneos.
Especialmente el factor de mayor dilucion por liquido amniético o enjuague son

factores relevantes que conducen a inexactitudes en el calculo. (27-29)

Recoleccion directa de sangre

La medicién directa de la pérdida de sangre es un método simple que se utiliza
principalmente en el campo de la obstetricia. La bolsa recolectora se coloca debajo
de las nalgas de la mujer inmediatamente después del nacimiento del nifio y recoge
todos los liguidos mezclados (por ejemplo, sangre o liquido amniético). En la parte
inferior de la lamina de plastico hay una bolsa colectora calibrada con una escala
en la que se puede leer la pérdida de sangre actual. Este método es facil de usar y
especialmente en areas de escasos recursos, en combinacién con una evaluacién
visual, puede mejorar algo la cuantificacién del volumen sanguineo total, por
ejemplo, durante un parto. Sin embargo, los resultados del estudio todavia muestran

desviaciones significativas del volumen sanguineo real cuando se utilizan. (19,30)
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Pérdida de sangre calculada

Actualmente, se utilizan varios enfoques matematicos en la préactica clinica para
evaluar la pérdida de sangre. Para calcular la pérdida de sangre intraoperatoria mas
exacta, la formula se ha modificado con el tiempo. Por tanto, en la literatura se
utilizan formulas diferentes para calcular el volumen sanguineo total de los
pacientes (Tabla 2). (19,31) Las 3 mas utilizadas son férmula de Moore que como
la féormula de Nadler tiene en cuenta la altura, el peso y el sexo para el célculo, y la
férmula ICSH, que utiliza el sexo y la superficie corporal para calcular el volumen
sanguineo total. Aunque en general todas las formulas de estimacion de la pérdida
de sangre poseen una tendencia significativa a sobreestimar la pérdida de
sangre.(31,32)

Tabla 2. Férmulas de célculo de estimacion de volumen sanguineo y volumen perdido. (19,31)

A. Estimacién del volumen sanguineo total del paciente:

Formula de Moore: el peso, la constitucion y el sexo del paciente se tienen en cuenta al estimar el volumen sanguineo
total.

Formula de Nadler: de manera similar, en el célculo se utilizan el peso, la altura y el sexo del paciente.

Consejo Internacional de Normalizacién en Hematologia (ICSH): esta formula utiliza el drea de superficie corporal y
el sexo del paciente en el célculo.

B. Estimacion de la pérdida de sangre:

Bourke y Smith: esta propuesta es una variacién de una propuesta anterior de Ward y colaboradores, pero evita el
uso del logaritmo naperiano, realizando la aproximacién utilizando el producto de 3 menos el valor medio del
hematocrito. El volumen sanguineo total del paciente se estima mediante la férmula de Nadler et al.

Bruto: a partir de las formulas propuestas previamente por Bourke y Smith y Ward, la férmula se simplifica estimando
la pérdida de sangre a partir del hematocrito inicial, el hematocrito final y la media de estos 2 valores. No se tienen
en cuenta los volumenes transfundidos. Propone el uso de la férmula de Moore para calcular el volumen sanguineo
total del paciente.

Mercuriali: este método utiliza los valores de hematocrito en el preoperatorio y a los 5 dias del posoperatorio,
asumiendo que el paciente presenta el valor de hematocrito mas bajo ese dia y solo estima el volumen de glébulos
rojos. Se tiene en cuenta el volumen de sangre transfundida, pero sin distinguir entre sangre autéloga y homdloga.
El volumen de sangre total del paciente se estima mediante la férmula de Nadler.

Camarasa (2006): esta formula también estima la pérdida de sangre en base al hematocrito utilizando el valor
preoperatorio junto con el del momento de realizar la estimacién. También toma en consideracion las transfusiones
realizadas. A diferencia de propuestas anteriores, Camarasa et al. diferencian entre transfusiones autdlogas y
homologas y las procedentes de sistemas de recuperacion de sangre. El volumen sanguineo total del paciente se
estima utilizando una version simplificada de la formula propuesta por Moore considerando Unicamente el peso v el
sexo del paciente.
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Estimacién colorimétrica de la pérdida de sangre

Una aplicacion para teléfonos inteligentes desarrollada por Gauss Surgical Inc. es
capaz de calcular la pérdida de sangre tomando fotografias de gasas quirurgicas y
botes usados. La técnica colorimétrica analiza informacion fotografica y geométrica
de areas relevantes, con el objetivo de filtrar automaticamente los efectos de los
componentes no sanguineos mezclados en cada esponja y bote y calcular la masa
de hemoglobina presente en la gasa o bote a partir de la imagen. Al ingresar el nivel
de hemoglobina preoperatorio, se puede calcular la pérdida de sangre.(29,33,34)

Métodos varios

Otros métodos para el registro intraoperatorio de la pérdida de sangre rara vez se
describen y adn no se han probado suficientemente. Ecografia de la vena cava
inferior, ecografia mejorada con contraste (CEUS), monitorizacion con Doppler
esofagico hemodindmico, espectroscopia de infrarrojo cercano 0 monitorizacion
continua no invasiva de hemoglobina intraoperatoria para la deteccidn
intraoperatoria de pérdida de sangre. Sin embargo, ninguno de estos métodos

representa una técnica valida para la deteccion de pérdidas de sangre.(35-37)

Consecuencias de una mala cuantificacién de la pérdida sanguinea

La principal consecuencia de una mala cuantificacion de la pérdida sanguinea
operatoria es que no se tomen las medidas adecuadas de manera temprana para
contrarrestar la pérdida sanguinea. Los efectos deletéreos de la hemorragia masiva
(anemia aguda, hipovolemia, hipotensién, isquemia de érganos diana, reaccién de
estrés compensatorio) imponen una carga aditiva de morbilidad y mortalidad en los
pacientes (un aumento de ocho veces la probabilidad de muerte), justo al lado del
sindrome de bajo gasto cardiaco, el ictus perioperatorio y la insuficiencia renal

aguda y cronica.(38)

Los pacientes sometidos a cirugia mayor pueden estar expuestos a los efectos de
anemia, pérdida de sangre y transfusion de glébulos rojos alogénicos, todos de los

cuales pueden influir negativamente en los resultados posoperatorios, y el no
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estimar la pérdida sanguinea adecuadamente podria contribuir al deterioro del

paciente.(39)

La anemia preoperatoria se suele considerar como un simple marcador indirecto de
mal estado fisico (en muchos casos debido a la patologia quirdrgica subyacente),
gque no implica un aumento del riesgo, por lo que no siempre se trata
adecuadamente antes de la cirugia. Sin embargo, la asociacion entre anemia
preoperatoria y los malos resultados se ha descrito desde hace mucho tiempo. Un
metaanalisis reciente que incluyé mas de 900,000 pacientes que se sometieron a
cirugia mayor electiva ha confirmado que la anemia preoperatoria es un factor de

riesgo independiente para peores resultados postoperatorios. (40)

Recientemente, se celebrd en Frankfurt una Conferencia de Consenso Internacional
sobre Manejo de la Sangre del Paciente (ICC-PBM). Basado en el analisis de datos
de 35 estudios observacionales, el panel multidisciplinario de expertos del ICC-PBM
reconocié que la anemia perioperatoria es un factor de riesgo importante de
morbilidad perioperatoria (infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular
isquémico o lesion renal) y mortalidad hospitalaria y a 30 dias, por lo que se

recomienda detectar y clasificar la anemia precozmente.(41)

En una gran serie de pacientes sometidos a reseccion de céncer colorrectal, la
gravedad de la anemia preoperatoria fue asociada con la prolongacion progresiva
de la duracion de la estancia hospitalaria. La anemia fue de moderada a grave en
el 53% de los casos y parecia estar relacionada con una estancia hospitalaria mas
prolongada y un aumento de la mortalidad hospitalaria, pero en gran medida estaba

infradiagnosticada y sub tratada.(42,43)

En cuanto a la anemia posoperatoria, las preocupaciones se relacionan con su
potencial impacto en la recuperacion, rehabilitacion, readmision o reintervencion
hospitalaria y el bienestar de los pacientes. Existen datos limitados sobre las

consecuencias de la anemia postoperatoria en la fase de recuperacion de la cirugia,
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pero algunos estudios después de la cirugia cardiaca, de cadera y rodilla sugieren
fuertemente la asociacion entre la anemia posoperatoria y los resultados adversos,
incluida la recuperacién prolongada, el infarto de miocardio posoperatorio temprano
y mayor probabilidad de readmision y mortalidad.(44,45)

Todavia se recomienda tratar la anemia perioperatoria en todos los pacientes
quirargicos como una buena practica clinica, pero con un énfasis particular en
aquellos que se someten a una cirugia mayor. La correccion de la anemia
perioperatoria, un pilar fundamental del manejo de la sangre del paciente podria

mejorar los resultados de los pacientes.

Estudios previos relacionados a la estimacion visual del sangrado operatorio.

Martinez-Ramirez y colaboradores, realizaron un estudio clinico de tipo
observacional para determinar la concordancia entre la estimacion visual de la
hemorragia y volumenes reales de sangre. Participaron 30 médicos anestesidlogos
y 18 residentes, estimando en mililitros el volumen de sangre impregnado en cada
material. Encontraron que hay una sobrestimacion del sangrado en el 59.8% de las
estimaciones. El analisis de regresion logistica identificé a los afios de experiencia
del anestesidlogo (OR 0.286; IC 95%: 0.653-1.0; p = 0.007) como unico predictor
de acuerdo entre valor estimado y real. Los autores concluyeron que la estimacion
visual por anestesiologos tuvo una pobre concordancia con la cantidad real de

sangre fresca total impregnada en diversos materiales.(46)

Yoong Yy colaboradores, evaluaron la precision del observador y la fiabilidad test-
retest intra observador de la estimacion visual de la pérdida de sangre, se evaluo la
precision de la estimacion visual de cinco compresas de maternidad empapadas
con 25, 50, 100, 150 y 200 ml de sangre. La reproducibilidad en la estimacion del
mismo volumen (dos juegos de toallas sanitarias empapadas con 50, 100, 150 y
200 ml de sangre colocados al azar en estaciones separadas) se evaluo pidiendo a

los participantes que estimaran visualmente estos volumenes. La diferencia
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porcentual media (volimenes estimados-reales) no fue significativamente diferente
entre los participantes. Las estimaciones visuales fueron especialmente inexactas
con volumenes mas pequefos, que podrian sobreestimarse hasta en un 540%. La
confiabilidad del test-retest fue pobre para los volumenes mas grandes, pero
estadisticamente aceptable para los volumenes mas pequefios, aunque la
diferencia entre las dos estimaciones del mismo volumen podria llegar al 300%. Los
autores concluyeron que las estimaciones visuales fueron inexactas por parte de los
profesionales sanitarios que tienen tendencia a sobreestimarla. La experiencia no
parecioé tener un efecto de confusion sobre la precision. Es necesaria mas formacion

en habilidades de evaluacion visual para mejorar la estimacion de los médicos. (47)

Rubenstein y colaboradores, realizaron un estudio cuyo objetivo fue comparar la
medicion cuantificada de la pérdida de sangre utilizando un sistema automatizado
(Triton QBL, Menlo Park, CA) con la estimacion visual de la pérdida de sangre
durante el parto vaginal. Durante 274 partos vaginales, se determinaron tanto el
sistema automatizado como la estimacion visual. El lote del sistema automatizado
pesa sangre que contiene esponjas, toallas, almohadillas y otros suministros y
automaticamente resta sus pesos secos y también la cantidad medida de liquido
amniético. Cada método se realizé de forma independiente y los médicos estaban
cegados a los resultados del dispositivo. La mediana del sistema automatizado (339
ml [217-515]) fue significativamente mayor que la mediana de estimacion visual (300
ml [200-350]; p <0.0001). La correlacion de Pearson entre el automatizado y la
estimacion fue pobre (r = 0.520) y los limites de acuerdo de Bland-Altman fueron
amplios (> 900 ml). La pérdida de sangre medida con el sistema automatizado >500
ml se produjo en 73 (26.6%) pacientes en comparacion con 14 (5.1%) pacientes
mediante estimacion visual (p <0.0001). Se registré en el sistema automatizado
=21.000 ml en 11 pacientes (4.0%), mientras que solo un paciente tuvo una pérdida
de sangre estimada de 1.000 ml y ninguno tuvo >1.000 ml (p = 0.002). Los autores
concluyeron que el sistema automatizado reconoce mas pacientes con una pérdida

excesiva de sangre que la estimacién visual. Los médicos deben aceptar la
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insuficiencia de la estimacion visual e implementar protocolos basados en los

valores automatizados. (34)

Lertbunnaphong y colaboradores, evaluaron la estimacion visual de pérdida de
sangre para la deteccion temprana de hemorragia posparto inmediata con el
objetivo de comparar la eficacia de la estimacidon visual y la medicion objetiva
utilizando un pafio estéril debajo de los gluteos, para determinar el volumen de
pérdida de sangre posparto. Este estudio evalué a pacientes = 18 afios con
embarazos a término de bajo riesgo, que dieron a luz por via vaginal.
Inmediatamente después del parto, una partera inserto el pafio debajo de las nalgas
de la paciente. La pérdida de sangre posparto se midié mediante estimacion visual
y luego se compar6 con la medicién objetiva utilizando el pafio. Hubo una diferencia
significativa en la pérdida de sangre posparto entre la estimacion visual y la
medicion objetiva usando el pafio debajo de la nalga (178.6 £ 133.1 ml frente a
259.0 £ 174.9 ml; p <0.0001). Con respecto a la precision en categorias discretas
de 100 ml de pérdida de sangre posparto, se encontré que la estimacion visual era
inexacta, lo que resultdé en una subestimacion, con baja correspondencia (27.6%) y
escasa concordancia, en comparacion con la medicion objetiva utilizando la cortina.
Dos tercios de los casos de hemorragia posparto inmediata (6.4%) se
diagnosticaron erroneamente mediante estimacion visual. Los autores concluyeron

que la estimacién visual no es 6ptima para medir la pérdida de sangre posparto.(48)
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CAPITULO 2

INVESTIGACION CLINICA

Justificacion

Como se ha mencionado a lo largo el texto, no existe un método de eleccion el cual
se acerque lo méas posible a lo real de la pérdida sanguinea y en la mayoria de los
casos se realiza una estimacion visual del sangrado operatorio, que como ya se ha

sefalado, es un método inexacto que tiende a sobrestimar o subestimar ésta.

Como consecuencia, tendemos a aumentar las transfusiones sanguineas sin
mencionar el riesgo que traen por si mismas, asi como sus implicaciones culturales

y religiosas.

Si bien existen varios estudios que muestran que la estimacién visual de pérdida
sanguinea transoperatoria no es un meétodo exacto y util para la cuantificacion del
sangrado, no hay estudios enfocados a determinar qué tan constante es esta
estimacion en un mismo sujeto y si hay otros factores que influyan en la estimacién

visual del sangrado somo la experiencia del anestesiologo.

La presente investigacion pretendié realizar un diagnadstico inicial sobre la verdadera
precision y exactitud de los anestesidlogos a la hora de calcular las pérdidas
sanguineas transoperatorias visualmente y saber si este método de cuantificacién

es constante o varia, utilizando un modelo de simulacién de sangrado.

Pregunta de investigacion

¢, Qué tan constante y precisa es la estimacion visual del sangrado operatorio de los

anestesiologos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo?

Hipotesis
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La estimacion visual de pérdida sanguinea operatoria del personal de
anestesiologia del CHMH, sigue un patron constante, aunque no exacto de la

pérdida hematica.

Objetivo principal

Cuantificar y evaluar la constancia y exactitud de la estimacién visual de sangrado
operatorio del personal de anestesiologia del CHMH, mediante la aplicacion de dos

modelos simulados de sangrado con diferencia de 4 meses

Objetivos secundarios

e Evaluar la relacion entre los afios de experiencia del personal y el calculo
visual de pérdida sanguinea en un modelo simulado de sangrado.
e Establecer los factores determinantes de la concordancia entre la pérdida

sanguinea estimada y real durante la cirugia.

METODOLOGIA

Tipo de estudio

Se realizé un estudio clinico de tipo observacional analitico, longitudinal de
concordancia, con la participacion de médicos anestesidlogos y residentes del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, de manera voluntaria previa aceptacion verbal

para participar.

Se pidi6 a cada uno de los sujetos de estudio, que estimaran de manera visual en
mililitros el sangrado de tres escenarios simulados con diferentes volimenes de
sangre de bovino impregnados en material de absorcion quirurgico o colectado en
contenedores. El mismo modelo de sangrado simulado se mont6 en dos ocasiones

con una diferencia de 4 meses entre cada uno.
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Descripcion del Modelo simulado de sangrado

Escenario 1: Escenario de sangrado escaso (aplicable para paciente pediatrico,

neonato y prematuro)

Material absorbente tipo gasa de 10 x 10 cm (no estéril), una de ellas impregnada
con 10 ml de sangre fresca total de bovino y tres gasas con mezcla de sangre con

solucién salina al 0.9% de la siguiente forma.

Gasa 1A: 10 ml de sangre fresca total.

Gasa 1B: 7.5 ml de sangre fresca total + 2.5ml de solucién salina al 0.9%.
Gasa 1C: 5 ml de sangre fresca total + 5 ml de solucion salina al 0.9%.
Gasa 1D: 2.5 ml de sangre fresca total + 7.5ml de solucion salina al 0.9%.

Escenario 2: Escenario de sangrado convencional o rutinario (aplicable a muchos

tipos de cirugia menor)

Material absorbente tipo compresa de 70 x 45 cm (no estéril), una de ellas
impregnada con 100 ml de sangre fresca total de bovino y tres con mezcla de sangre
con solucién salina al 0.9% de la siguiente forma.

Compresa 2A: 100 ml de sangre fresca total.

Compresa 2B: 75 ml de sangre fresca total + 25 ml de solucién salina al 0.9%.
Compresa 2C: 50 ml de sangre fresca total + 50 ml de solucion salina al 0.9%.
Compresa 2D: 25 ml de sangre fresca total + 75 ml de solucion salina al 0.9%.
Escenario 3: Escenario de sangrado moderado (aplicable a cirugia mayor)

Frasco colector trasparente de 1.2 litros de capacidad. Uno de ellos con 500ml de
sangre fresca total de bovino y tres con mezcla de sangre con solucion salina al

0.9% de la siguiente forma.

Colector 3A: 500 ml de sangre fresca total.
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Colector 3B: 375ml de sangre fresca total + 125ml de solucién salina al 0.9%.
Colector 3C: 250 ml de sangre fresca total + 250 ml de solucién salina al 0.9%.
Colector 3D: 125ml de sangre fresca total + 375 ml de solucién salina al 0.9

Se entreg0 a cada uno de los anestesiélogos que aceptaron participar en el estudio
una hoja de recoleccion de datos con cada escenario para que estimaran de manera
visual el volumen de sangre contenida en cada uno de los textiles y contenedores

de los tres escenarios.

Los datos contenidos en la hoja de recoleccion de datos se muestran en el anexo
1.

Universo de estudio

Anestesidlogos y residentes de anestesiologia del CHMH, en un periodo de 4 meses

de investigacion.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusiéon

1.- Anestesidlogos y residentes del CHMH.

2.- Aceptacién verbal para participar en el estudio.

Criterios de exclusion

1.- Negativa de los anestesiodlogos o residentes para participar en la investigacion.

Criterios de eliminacioén

1. Sin criterios de eliminacion.
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Definicién de variables

Tabla 3. Definicion operacional de variables

Variable Definicion Tipo de Escala de
variable medicion
Afios de experiencia Numero de afios cumplidos del anestesitlogo en el ejercicio Ordinal Afios
del personal con de la profesion desde la obtencién del grado y grado cumplidos
grado académico de los residentes de anestesiologia.
Volumen de A. Mililitros calculados por el sujeto en la gasa A Ordinal Mililitros
sangrado calculado. B. Mililitros calculados por el sujeto en la gasa B calculados
Escenario 1 C. Mililitros calculados por el en la gasa C.
D. Mililitros calculados por el sujeto en la gasa D
Volumen de A. Mililitros calculados por el sujeto en la compresa A. Ordinal Mililitros
sangrado calculado. B. Mililitros calculados por el sujeto en la compresa B. calculados
Escenario 2 C. Mililitros calculados por el sujeto en la compresa C.
D. Mililitros calculados por el sujeto en la compresa D.
Volumen de A. Mililitros calculados por el sujeto en el contenedor A | Ordinal Mililitros
sangrado calculado. B. Mililitros calculados por el sujeto en el contenedor B calculados
Escenario 2 C. Mililitros calculados por el sujeto en el contenedor
C.
D. Mililitros calculados por el sujeto en el contenedor D
Sexo del participante | Condicién organica que distingue a los machos de las Nominal Masculino
hembras dicotémica Femenino

Financiamiento

Estudio autofinanciado por el investigador.

RECURSOS

1.- Sangre de bovino obtenida en el rastro municipal (2 litros para cada modelo)

2.- Un frasco de heparina de 5000 u por mililitro

3.- Contenedor con tapa graduado, capacidad de 2 litros para transporte de sangre.

4.- Dos litros de solucién salina

5.- Compresas y gasas no esterilizadas

6.- Cuatro contenedores del sistema de aspiracion de quirdfano con capacidad de
1.2 litros

7.- 2 jeringa de 20 mililitros, y dos de 10 mililitros.

8.- Guantes desechables
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CAPITULO 3
RESULTADOS

Se mont6 un modelo simulado de sangrado en dos ocasiones con diferencia de 4
meses entre el primer y segundo modelo, se incluyeron un total de 34 participantes,
14 residentes de los tres grados, 9 médicos anestesidélogos con menos de 10 afios
de experienciay 11 médicos anestesiologos con mas de 10 afios de experiencia en

el ejercicio de la especialidad.

Para fines de esta investigacion, se designd un porcentaje de corte del 25% para
definir exactitud en la estimacion visual del sangrado. Esto significa que se admite
un error en dicho célculo en un rango que va desde 0% (cuando el calculo fue
exacto al sangrado real) hasta un 25% para considerarlo dentro de rango.

Se calcularon los valores de la variacion entre el valor real de sangrado de cada
escenario y el valor estimado por el anestesidlogo definido como A (delta).
Posteriormente se calculdé el valor del porcentaje delta mediante la siguiente

formula:

(valor estimado — valor real)
A% = x 100
Valor real

Donde el valor estimado es el calculo que el sujeto hizo para cada uno de los
escenarios, y el valor real es la cantidad real de sangre de cada escenario.

34 sujetos de estudio pertenecientes al servicio de anestesiologia del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo participaron en esta investigacion, colaborando en uno o
ambos modelos. Como ya se menciond, la exactitud en la estimacion del sangrado
fue definida como un error de +/-25% del calculo del sangrado en cada escenario.
Consideramos a los 34 anestesiélogos para analizar esa variable, ademas de la
correlacion de los afios de experiencia contra la exactitud en el célculo.

21 sujetos de los 34 participaron en ambos modelos, con la informacion de esos
21, se realizaron los célculos de la constancia en la estimacion del sangrado que

se muestra al final de este documento con las graficas de dispersién y diferencias
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en los indices intercuartilares (IIC) de cada escenario de los dos modelos
aplicados. EI lIC es el resultado de restar el valor del cuartil 3 (Qs) menos el cuartil
1 (Qq).

El andlisis de la comparacién entre el grado de experiencia en afios de ejercicio
de la profesion contra el porcentaje de error en el calculo del sangrado de los tres

escenarios del modelo simulado, se muestran a continuacion.

Exactitud y Experiencia

Tabla 4. Exactitud y experiencia

Escenario Residentes (14) <10 afios (9) 210 afios (11) P

1A En rango 71.4% 66.7% 54.5% >0.05
Fuera de rango 28.6% 33.3% 45.5%

1B En rango 57.1% 44.4% 36.4% >0.05
Fuera de rango 42.9% 55.6% 83.6%

1C En rango 57.1% 66.7% 45.5% >0.05
Fuera de rango 42.9% 33.3% 54.5%

1D En rango 42.9% 77.8% 34.4% >0.05
Fuera de rango 57.1% 22.2% 63.6%

2A En rango 78.6% 66.7% 63.6% >0.05
Fuera de rango 21.4% 33.3% 36.4%

2B En rango 64.3% 77.8% 45.5% >0.05
Fuera de rango 35.7% 22.2% 54.5%

2C En rango 71.4% 88.9% 36.4% 0.048
Fuera de rango 28.6% 11.15% 63.6%

2D En rango 50% 66.7% 52.9% >0.05
Fuera de rango 50% 33.3% 47.1%

3A En rango 50% 44.4% 45.5% >0.05
Fuera de rango 50% 55.6% 54.5%

3B En rango 35.7% 33.3% 36.4% >0.05
Fuera de rango 64.3% 66.7% 64.7%

3C En rango 50% 33.3% 36.4% >0.05
Fuera de rango 50% 66.7% 63.6%

3D En rango 14.3% 66.7% 18.2% 0.026
Fuera de rango 85.7% 33.3% 70.6%

En rango: Dentro de +- 25% del sangrado real. Fuera de rango: mayor de +-25% del sangrado real

Los participantes fueron clasificados en tres grupos, residentes de los tres afos,
médicos anestesidlogos con menos de 10 afios de experiencia y médicos
anestesiologos con mas de 10 afios de experiencia, con un total de 34 participantes.

Se aplicé un analisis de regresioén logistica binaria para correlacionar el grado de
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experiencia de los sujetos contra la exactitud en el sangrado estimado, definido

como ya se menciono, dentro del +-25% del real.

Se aprecia en la tabla 4 que no hay diferencia entre los afios de experiencia de los
anestesibélogos evaluados con respecto a la exactitud en la estimacion del sangrado

del modelo aplicado. Los dos resultados con valor de p < 0.05, no son significativos.

Exactitud General.

Tabla 5. Exactitud general.

Escenario En Rango Fuera de Rango Total.
1A 64.7% 35.3% 100%
1B 47.1% 52.9% 100%
1C 55.9% 44.1% 100%
1D 50% 50% 100%
2A 70.6% 29.4% 100%
2B 61.8% 38.2% 100%
2C 64.7% 35.3% 100%
2D 52.9% 47.1% 100%
3A 47.1% 52.9% 100%
3B 35.3% 64.7% 100%
3C 41.2% 58.8% 100%
3D 29.4% 70.6% 100%

Otro objetivo de la investigacion fue analizar el grado de exactitud en la estimacion
del sangrado del personal de anestesiologia del CHMH de manera general. La tabla
5 muestra que aparentemente los sujetos tienden a calcular de manera mas precisa
el sangrado cuando la pérdida es pequefia (escenario 1) o0 no muy cuantiosa
(escenario 2), pero esa precision es menor cuando el sangrado es mas cuantioso

(escenario 3).

Surgié entonces el cuestionamiento de la tendencia que siguen los anestesiélogos
en el calculo de la pérdida sanguinea en base a los tres escenarios de sangrado del
modelo aplicado. Para analizar dicha tendencia utilizamos un analisis de regresion
lineal, graficando en el eje de las y los mililitros calculados y en el eje de las x las

subclasificaciones de los escenarios.
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A continuacion, se muestran los gréaficos resultantes.

Tendencia Escenario 1
15

10

Sangrado en ml

1 2 3 4

Categorias del escenario
—8—y estimada =—®=y real

Grdfico 1.Tendencia Escenario 1 de sangrado escaso. Donde: Categoria 1= 2.5ml, Categoria 2= 5m|
Categoria 3= 7.5ml y Categoria 4= 10 ml

La grafica 1 muestra claramente que en situaciones de sangrado escaso como son
las cirugias de pacientes pediatricos, neonatos, prematuros, etc. Los anestesiélogos
tendieron a sobreestimar el sangrado cuando es muy escaso 2.5mly a subestimarlo

cuando éste fue de 10ml.
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Tendencia Escenario 2
120
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Sangrado (ml)
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Categorias del escenario

S

=@=y estimada ==@=y real

Grdfico 2. Tendencia Escenario 2 (de sangrado convencional o rutinario). Donde: Categoria 1= 25ml, Categoria 2= 50m/
Categoria 3= 75ml Categoria 4= 100m|

Como se aprecia en el grafico 2, la tendencia en el céalculo del sangrado de los
anestesibélogos evaluados en un escenario de sangrado rutinario o convencional, es

gue ante entre mayor es el sangrado, el anestesiélogo tiende a minimizarlo.

Tendencia escenario 3
600
500
400

300

Sangrado (ml)

200

100

=

2 3
Categorias del escenario

SN

=@y estimada e=@=y real

Grdfico 3. Tendencia Escenario 3, de sangrado moderado. Categoria 1= 125ml Categoria 2= 250m|
Categoria 3= 375ml y Categoria 4= 500m/
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El grafico 3 muestra que en escenarios de sangrado moderado la tendencia de los

anestesiélogos es minimizar éste cuando la pérdida es mayor.

ANALISIS DE LA CONSTANCIA EN LA ESTIMACION DEL SANGRADO (DOS
MODELOS)

Otro objetivo de la investigacion fue analizar la constancia de los anestesidlogos en
el célculo de la pérdida sanguinea de manera visual. Para esto, se incluyeron
Unicamente a los anestesidlogos que participaron en los dos modelos aplicados (21
sujetos). El analisis se realizé con estadistica descriptiva comparando los indices
intercuartilares 1IC (Q3-Q1) de los 3 escenarios de los dos modelos simulados
aplicados.

A continuacion, se muestran los resultados en graficos de dispersiéon de los
porcentajes de las diferencias (A%) de los tres escenarios y las subclasificaciones

de cada uno.

Dispersion E1A (10ml)

350

300

250

200

150

100

A \/\
—— L =

-50 /2 3 45 6 7 8 91011121314\J161718192021

-100

A%

Numero de anestesiélogos

=@ % M1E1A A% M2E1A

Grdfico 4. Dispersion sangrado 10 ml. IIC M1E1A =50 [IC M2E1A=50

Como se aprecia en el gréfico 4, los indices intercuartilares de ambos modelos son
iguales, esto significa que en lo que respecta a esta cantidad de sangrado, los
anestesioélogos fueron muy constantes en su estimacion, mas como veremos en los

siguientes escenarios no hay un patrén.
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Dispersion E1B (7.5ml)

12

A%
o N B o ®

Numero de anestesiélogos

=@=—/\ M1EIB ==@==A M2E1B

Grdfico 5. Dispersion sangrado 7.5ml. IICM1 E1B=13 IIC M2E1B=26

Como se aprecia en el gréfico 5, la diferencia en los indices intercuartilares (1IC) del
escenario de sangrado de 7.5ml es muy amplia, lo que significa que los
anestesiologos no fueron constantes al calcular este sangrado entre uno y otro

modelo.

Dispersion E1C (5mil)
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Grdfico 6. Dispersidn sangrado 5 ml. lIC M1E1C=-10 IIC M2E1C=-10
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En el caso del sangrado de 5 ml, observamos que no hay diferencia en los IIC de
ambos modelos. Esto significa que, en esta cantidad de sangrado, los
anestesiologos fueron constantes en ambos modelos, aunque no hayan sido

exactos en su calculo real.

Dispersion E1D (2.5ml)

150
100

50

Numero de anestesiélogos

=@=/)\% M1E1D ==@=A% M2E1D

Grdfico 7. Dispersidon sangrado 2.5ml. ICM1E1D=-40 [IC M2E1D= 0

La diferencia entre ambos indices es amplia, o que se traduce en que los
anestesiélogos no fueron constantes en la apreciacion del sangrado de 2.5ml

(grafico 7).
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Dispersion E2A (100ml)
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Grdfico 8. Dispersion sangrado 100ml. lIC M1E2A= 35 [IC M2E2A= 50

El resultado del escenario de sangrado de 100ml, muestra también diferencias entre

los IIC de cada modelo, aunque el gréafico 8 aparentemente luce muy similar.

Dispersion E2B (75ml)
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Numero de anestesiélogos
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Grdfico 9. Dispersion sangrado 75ml. [IC M1E2B= 13 |IC M2E2B= 26

El grafico 9, muestra la dispersion en la estimacion del sangrado de 75ml, con una
diferencia en los IIC amplia, lo que se traduce en que no hay constancia en los

anestesiblogos al calcular esa cantidad de sangrado.
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150
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-100

Dispersion E2C (50ml)
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Numero de anestesidlogos
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Grdfico 10. Dispersion E2C (50ml). lIC M1E2C=-10 IIC M2E2C= 20

Lo mismo sucede con el escenario de 50 ml de sangrado.

150

100

50

A%

-50

-100

Dispersion E2D (25ml)

=@=/)\% M1E2D ==@=A% M2E2D

Grdfico 11. Dispersion E2D (25ml). IIC M1E2D=-60 IIC M2E2D=0

Para el sangrado de 25 ml, tampoco hay constancia.
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Dispersion E3A (500ml)

A%

Numero de anestesidlogos

=@=/\% MI1E3A =@=A% M2E3A

Grdfico 12. Dispersion E3A (500ml). [IC M1E3A=-48 [IC M2E3A=-25

Como se aprecia en los graficos 12, 13, 14 y 15, las diferencias entre la estimacion
de la pérdida sanguinea en el modelo de sangrado moderado, son amplias y no hay

constancia entre los anestesiélogos al calcularlos entre uno y otro modelo.

Dispersion E3B (375ml)

Numero de anestesiélogos

=@=/% M1E3B ==@==A% M2E3B

Grdfico 13. Dispersion Escenario 3B (375ml). IIC M1E3B=-14 |IC M2E3B= 3.5
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Dispersion E3C (250ml)
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Grdfico 14. Dispersion E3C (250ml). [IC M1E3C=0 [IC M2E3C= 20

Dispersion E3D (125ml)
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Grdfico 15. Dispersion E3D (125ml). IIC M1E3D= 100 IIC M2E3D=-33

Los 21 anestesidlogos que participaron en ambos modelos simulados de sangrado,
no muestran constancia en la estimacion visual del sangrado operatorio, por lo tanto
no demostramos la hipotesis inicial de la investigacion de que aunque la estimacion
visual del sangrado operatorio no es exacta en los anestesiélogos del CHMH, si es
constante.
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DISCUSION

La estimacion visual es el método mas empleado para determinar el sangrado
transoperatorio a pesar de que varios estudios demuestran la falta de precision, es
subjetivo y poco exacto como se mencioné en el estudio Al Kadri, que reporta la
subestimacion significativamente de la pérdida de sangre posparto, los resultados
generales no se vieron afectados por los antecedentes clinicos de los participantes
o0 sus afios de experiencia.(25) Parayre concluydo en su estudio, que las
estimaciones fueron precisas para el 35.34% de los casos y el porcentaje de
respuestas precisas fue significativamente mayor para volumenes < 300 ml que para
aquellos = 500 ml.(26); la mayoria de los estudios se realizan en el area de
ginecoobstetricia, por el gran impacto en la morbimortalidad que tiene la hemorragia
post parto, llegando a la conclusion que la estimacién visual sobrestima y subestima
a la hemorragia.

En el presente trabajo la estimacion visual fue el objetivo de estudio, donde
determinamos que no hay constancia en el célculo del sangrado, y la exactitud se
va perdiendo cuanto mayor sea el sangrado, se ha dicho que el grado de
experiencia influye en el calculo del sangrado, que a mayor grado de experiencia
mayor va ser la exactitud, en el caso de este estudio observamos que esto no es
valido y por el contrario aquellos anestesiélogos con mas de 10 afios de experiencia
la tendencia es a subestimar con respecto a los anestesiélogos con menos de 10
afnos de experiencia, con respecto a la variable de género, no se encontrd ninguna
relacion entre ser hombre o mujer al momento de calcular el sangrado.

Teniendo en cuenta los resultados de esta investigacion, se ratifica la gran limitacion
y la inexactitud de la estimacién visual como método de estimacion de sangrado,
considerando el gran impacto que tiene éste en el desenlace de una cirugia, los
esfuerzos por mejorar deben ser una prioridad para el equipo quirargico.

No obstante, pese a la importancia del tema en el &mbito quirdrgico, este tema no
se habia abordado en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, y en el presente
trabajo se evidencia la necesidad de utilizar métodos mas precisos para el calculo

del sangrado transoperatorio.

38



Es necesario realizar nuevos estudios donde se analice definitivamente si esta
tendencia de hacer subestimacion del sangrado se replica en modelos de sangrados
mas cuantiosos. Vale la pena decir que es necesario buscar herramientas que
faciliten el calculo del sangrado transoperatorio, ya sea un instrumento de medicion
basado en colores o similar, o bien un entrenamiento estandarizado que favorezca
el aumento de la precision de este proceso, ya que existe un vacio en los programas
de educacién de posgrado con respecto a la estimacién del sangrado, por lo que
seria recomendable abordar este tema mediante entrenamiento permanente.
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CONCLUSIONES

El andlisis de la estimacion visual de sangrado realizada por los médicos
anestesibélogos y residentes de anestesiologia en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo, demostr6 que no hay diferencias entre los afios de

experiencia con respecto a la exactitud en la estimacion del sangrado.

Es necesario utilizar métodos mas precisos para la determinacion del

sangrado transoperatorio.

Los participantes tienden a calcular de manera mas precisa el sangrado

cuando la pérdida es pequenia.

Ante mayor sangrado en los participantes se observa una tendencia a

minimizar el sangrado.

Ante menor sangrado los participantes muestran una tendencia de calculo la

cual se va perdiendo ante mayor sea el sangrado a calcular.

Los 21 anestesiélogos que participaron en ambos modelos simulados de
sangrado, no mostraron constancia en la estimacién visual del sangrado
operatorio, por lo tanto no logramos comprobar la hipétesis inicial de la
investigacion de que aunque la estimacion visual del sangrado operatorio no

es exacta en los anestesidlogos del CHMH, si es constante.

Es necesario la creacion de técnicas y métodos que mejoren la exactitud en
el célculo de sangrado transoperatorio para asi incrementar la calidad de

atencion brindada por el servicio de anestesiologia.
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GLOSARIO

Constancia: firmeza y perseverancia en las resoluciones, se trata de una actitud o

de una predisposicion del animo respecto a un proposito.

Exactitud: puntualidad y fidelidad en la ejecucion de algo, implica la inexistencia
del error o del fallo.

Anestesiologo: médico que tiene formacion especial para administrar
medicamentos u otras sustancias para prevenir o aliviar el dolor durante una cirugia
u otros procedimientos.

Gravimétrico: método analitico cuantitativo, es decir, que determina la cantidad de
sustancia midiendo el peso de la misma balanza analitica y sin llevar a cabo el
analisis por volatizacion.

Espectrofotometria: método cientifico utilizado para medir cuanta luz absorbe una
sustancia quimica, midiendo la intensidad de la luz cuando un haz luminoso pasa a
través de la solucién base, con base a la ley de Beer-Lambert.

Colorimetria: ciencia que estudia la medida de los colores y que desarrolla métodos
para la cuantificacion de la percepcion del color.
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ANEXO

Anexo A: Hoja de recoleccién de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“ANALISIS DE LA CONSTANCIA Y EXACTITUD ENTRE LA DETERMINACION VISUAL DE
PERDIDA SANGUINEA OPERATORIA Y EL SANGRADO REAL, DE PERSONAL DEL
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL CHMH. UN MODELO SIMULADO”

Fecha: Modelo 1/Modelo 2
Nombre:
Especialista con grado: afios de experiencia.
Residente: Grado

1.-Estime el volumen de sangre aproximado de cada gasa del escenario 1.

A: ml.
B: ml.
C: ml.
D: ml.

2.-Estime el volumen de sangre aproximado de cada compresa en el escenario 2.

A: ml.
B: ml.
C: ml.
D: ml.

3.-Estime el volumen de sangre aproximado en cada aspirador en el escenario 3

A: ml.
B: ml.
C: ml.
D: ml.

Gracias por participar.
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