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PENSAMIENTO

En cada problema pequefio hay un problema grande que lucha por salir.

SCHAINKER



SINTESIS DE LA TESIS

Los Proyectos de Atencion Integral a la Urgencia Médica, los Programas de la
Licenciatura en Transfusionologia y Algoritmos disefiados no contemplan la
actuacion especifica del personal técnico del area de transfusion frente a una
urgencia meédica, estos se limitan a jugar un papel puramente técnico y no
tienen los conocimientos generales para enfrentar correctamente la recepcion
del enfermo grave. Esto trae como consecuencia aumento del tiempo de inicio
del proceder terapéutico prolongandose la estadia del enfermo.

Se realizé un estudio pre-experimental de intervencidon educativa antes/después
en los 29 trabajadores del Area de Transfusiones del Hospital Morén, en el
periodo de diciembre 2009 hasta marzo 2010, con el objetivo de elevar los
conocimientos sobre Medicina Transfusional en Urgencias Medicas,
disefiandose un algoritmo de Actuacion Hospitalaria. Las fuentes de obtencién
de la informacion fueron las encuestas. Se utilizé tablas de contingencias y para
el procesamiento el Word y el Excel, sobre la base de los indices porcentuales
e intervalos de confianza, con un nivel de significacién del 95%.

La totalidad de los trabajadores pertenecieron al sexo femenino con predominio
30-54 afios y con categoria de Licenciado. Se logr6 aumentar el conocimiento
en cuanto a atencién pre hospitalaria (70.4 %) y hospitalaria (55.2 %) del
paciente grave, las vias de infusién en un 65.6 %, los criterios de transfusion al
paciente critico en un 65.6 %, en reacciones post transfusionales un 58.6 % vy el
nivel de conocimiento general se incrementd en un 96.5 % después de la

aplicacion de la intervencion educativa.

Palabras claves: medicina transfusional, algoritmo, urgencias médicas
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I-INTRODUCCION

Los Proyectos de Atencion Integral a la Urgencia Médica, los Programas de la
Licenciatura en Medicina Transfusional y los Protocolos de Actuacion disefiados
por Especialistas Médicos no contemplan la actuacién especifica del personal
técnico del area de transfusion frente a una urgencia y emergencia meédica. Los
elementos que justifican la necesidad de la Medicina de Urgencia y
Emergencia, como especialidad, las experiencias internacionales, tanto
europeas como regionales, los antecedentes en el pais y la estrategia del
Ministerio de Salud evidencian la necesidad de enriquecer el proceso docente
educativo en las carreras de la Salud, para dar una respuesta consecuente a
las nuevas exigencias.

En nuestros tiempos el caudal de conocimientos crece dia a dia, por lo que se
hace imposible dominar en toda su magnitud el conocimiento completo de las
diferentes especialidades médicas. El programa de estudio de Medicina
Transfusional tiene incorporado de forma superficial el tema de la Urgencia
Médica. Es un programa que creemos esta bien disefiado y que cumple su
objetivo, pero en la practica médica cuando el egresado comienza a trabajar en
un servicio de transfusiones carece de elementos que consideramos claves en
el conocimiento y manejo de un paciente grave.

El Técnico y Licenciado en Medicina Transfusional se limita a jugar dentro de la
Urgencia Médica un papel puramente técnico y no tiene los conocimientos
generales de esta especialidad médica para enfrentar correctamente la

recepcion del enfermo grave. Esto trae como consecuencia un aumento del



tiempo de Inicio del proceder terapéutico prolongandose el tiempo de estadia de
este enfermo hasta su destino final.

En la atencidbn médica hospitalaria el uso de algoritmos de actuacion facilita el
trabajo y traza pautas de seguimiento y tratamiento de los pacientes. En nuestro
hospital existen algoritmos disefiados por especialistas médicos que no tienen
en cuenta al personal del Servicio de Transfusion; este, al igual que todos los
servicios del area de Urgencias, juega un papel sumamente importante en la
atencion hospitalaria al paciente grave.

Con este estudio de Intervencion se logré enriquecer el proceso docente
educativo en la especialidad de Medicina Transfusional, tanto del personal
graduado como del que esta en formacion. Se dio respuesta a las nuevas
exigencias de la Medicina de Urgencias, donde el trabajo es realizado en
equipo multidisciplinario.

Se alcanzé una vez realizada una mejor organizacion en la atencion a los
pacientes en el servicio de Urgencias, aumentando la calidad de la asistencia
médica, lo que repercutira en la sobrevivencia de los pacientes graves y en la
disminucién de las secuelas en estos.

La situacion geografica de nuestro hospital lo hace vulnerable para la acogida
de personas que sufren accidentes automovilisticos por 2 razones: tener una
carretera situada al norte de la provincia con alta circulacion de vehiculos y la
ubicacion del Servicio Provincial de Neurocirugia.

Pregunta Investigativa:




¢, Como incrementar significativamente el nivel de conocimiento sobre Medicina
Transfusional en Urgencias Medicas en el personal del Area de Transfusiones
del Hospital Moron?

Hipotesis del Trabajo:

Si se aplica una Intervencion Educativa al personal del Area de Transfusiones
del Hospital Moron, entonces se elevarian los conocimientos sobre Medicina
Transfusional en Urgencias Medicas y asi se lograria un algoritmo de actuacion,
con la consiguiente disminucién del tiempo de inicio del proceder terapéutico y
asi aumentar la calidad de la asistencia médica.

Objeto de Estudio:

Medicina Transfusional.

Campo de Accion:

Nivel de conocimientos sobre Medicina Transfusional.

Aportes:

Social: Dado por el incremento de la calidad de la atencion que brindan los
técnicos y licenciados del Servicio de Transfusiones del Hospital Morén.
Econdmico: Al incrementarse la calidad de la atencion por parte del personal de
transfusiones se lograra una mejor recuperaciéon de los pacientes con el
consiguiente ahorro de recursos, por concepto de disminucion del numero de
complicaciones y estadia hospitalaria.

Practico: Dado por la estrategia de capacitacion y por la propuesta de un
algoritmo de actuacion hospitalaria de Medicina Transfusional para Técnicos y

Licenciados que laboran en el area de Urgencias.



Cientifico: Dado por el incremento del conocimiento sobre Medicina

Transfusional en Urgencias Médicas.



[I-OBJETIVOS

General:

- Elevar los conocimientos del personal del Area de Transfusiones del Hospital
Moron sobre Medicina Transfusional en Urgencias Medicas, en el periodo de
diciembre 2009 hasta marzo de 2010.

Especificos:

1- Caracterizar al Personal Técnico atendiendo a:

- Sexo.

- Grupos de Edades.

- Sub Departamento.

-Categoria Profesional.

2- Determinar el Nivel de Conocimiento sobre Medicina Transfusional en
Urgencias en este personal.

3- Realizar una Intervencion Educativa en el personal del Area de
Transfusiones.

4- Determinar el Nivel de Conocimiento sobre Estrés Post Traumatico posterior
a la intervencion educativa.

5- Comparar los resultados antes y después de la intervencion educativa.

6- Disefiar un Algoritmo de Actuacion Hospitalaria sobre Medicina Transfusional

en Urgencias Medicas dirigido al personal del Area de Transfusion.



I-CAPITULO 1. FUNDAMENTACION HISTORICA Y CONCEPTUAL DE LA
MEDICINA TRANSFUSIONAL EN URGENCIAS MEDICAS

1.1 Antecedentes Historicos.

Existen referencias de que desde la antigiedad se ponian de relieve las
posibilidades terapéuticas de la sangre humana. Durante la época del imperio
romano, el naturalista Plinius y los médicos Scribonius Largus y Galen
recomendaban su ingestion por via oral como remedio para controlar algunas
enfermedades, principalmente la epilepsia. En febrero de 1665, el anatomista
inglés Richard Lower logré la primera transfusion entre animales, al extraer la
sangre de la arteria carotida de un perro e introducirla a otro a través de la vena
yugular. Dos afios después, el cirujano francés Jean Baptiste Denis realiz6 con
éxito la primera transfusion de una oveja a un hombre joven. Esta operacién se
fue sistematizando por el propio Denis y por el también cirujano aleman
Matthaus Gottfried Purmann pero, como es de suponer, en muchas ocasiones
ambos fracasaban en su empefio, que a veces llegaba a tener un desenlace
fatal. Ello trajo por consecuencia que en 1668, el gobierno de Paris y la curia
pontificia prohibieran terminantemente la practica de las transfusiones y que con
el tiempo el procedimiento fuera quedando practicamente en el olvido.

Durante el siglo XIX se reiniciaron los intentos de hacer transfusiones solo en
aguellas situaciones en que peligraba la vida de las personas, lo que trajo
consigo la realizacion de muchos trabajos experimentales en ese campo, que

culminaron con el logro, por el cirujano inglés James Bludell, de la primera



transfusion entre seres humanos. El paciente en cuestion fallecié a las 56 horas
de haberse transfundido.

Fue por mucho tiempo un misterio el hecho de que semejante operacion fuera
tolerada sin consecuencias por algunos individuos, mientras que en la mayoria
de los casos ésta provocaba reacciones que conducian al choque y casi
siempre a la muerte. Sin embargo, a partir de que el aleman Paul Ehrlich
introdujera el analisis microscopico de la sangre, pudo el bacteridlogo austriaco
Karl Landsteiner despejar la incognita, al demostrar, primero mediante la
experimentacion con animales, que tal intolerancia se debia a una aglutinaciéon
de los eritrocitos. Posteriormente comprob6 que el mismo principio regia para
los humanos (1).

La terapia transfusional es una ciencia en constante renovaciéon y en la
actualidad las ventajas de la transfusion de componentes individuales han
limitado el empleo de sangre total. Los componentes celulares especiales son
costosos y requieren de procedimientos engorrosos para su elaboracion por lo
gue deben utilizarse en pacientes bien seleccionados con indicaciones estrictas.
Las caracteristicas anatomo-fisiolégicas en los pacientes pediatricos y
especialmente los recién nacidos y lactantes hacen que la terapia transfusional
tenga sus particularidades (2, 3).

El uso inadecuado y excesivo de las transfusiones de sangre y sus
componentes constituye un problema de salud mundial, tanto por las
enfermedades trasmisibles de alta mortalidad y morbilidad que se pueden

adquirir a través de esa via como la sensibilizacion del receptor a los multiples



aloantigenos que pueden introducirse y las reacciones adversas que pueden
generarse (4).

El Programa de Medicina Transfusional de Cuba es un subsistema del Sistema
Nacional de Salud que fue establecido para garantizar la obtencion y
administracion de sangre segura para todas las personas que la necesiten.
Todas las donaciones se someten individualmente a un tamizaje para la
deteccién de anticuerpos contra VIH-1y 2, contra los virus de las hepatitis By C
y contra el agente causal de la sifilis (5).

En los afios 80, a razon de la gran epidemia de dengue hemorragico, se
introduce en todo el Territorio Nacional la tecnologia necesaria para el
desarrollo de la medicina intensiva en el &mbito hospitalario. No es hasta el afio
1997, en que surge el SIUM que se comienzan a crear los Sistemas de
emergencias moviles, dotados de ambulancias equipadas, tripuladas por
personal médico, de enfermeria y paramédicos preparados en cursos de
postgrado en emergencias médicas (6). Recientemente a finales del afio 2003,
se decide la creacién y puesta en marcha de las areas intensivas, en todos los
municipios del pais, como parte de una estrategia de acercar los servicios de
salud a la poblacion. Apenas va a cumplir unos afios el surgimiento de la
especialidad en Medicina Transfusional (7).

Los cambios del entorno sin dudas, ponen de nuevo a prueba la capacidad de
reaccion para satisfacer las necesidades de estos tiempos, y lograr un
profesional que responda a las exigencias actuales, ya que el recién egresado

de la Universidad tiene la altisima responsabilidad de responder a las



emergencias médicas cuando realiza sus guardias y es aqui donde se
presentan las mayores debilidades.

Contrariamente a lo que debia esperarse, la sistematizacion para la formacién
de las habilidades esenciales para enfrentar las emergencias médicas no ha
sido trabajada en el modelo de formacion del Tecndlogo en Medicina
Transfusional, el programa vigente dedica algunas horas para algunos temas
pero no es suficiente (8).

El autor tiene de experiencia cuatro afios como profesor principal de la
tecnologia en medicina Transfusional y ha observado estos problemas en el
conocimiento sobre la urgencia médica. Esto trae como consecuencia que el
técnico y licenciado jueguen un papel pasivo en esta area, donde en caso de
accidentes y existencia de pacientes graves multiples la actuacion debe ser
rapida y coordinada, para lograr una supervivencia alta.

1.2 Antecedentes Conceptuales.

Sin dudas, la atencion a las urgencias y emergencias en los hospitales es un
verdadero y grave problema. Los servicios de urgencias permanecen abierto las
24 horas con dos misiones conflictivas: la forma de prestar asistencia a los que
necesitan objetivamente atencién de urgencias para solucionar los problemas
criticos que presentan y la informal que consiste en responder y tratar la
demanda subjetiva de atencion sanitaria a los que acuden con razén o sin ella
pero, no siempre es posible satisfacer todas las demandas (9).

Los diferentes Sistemas de Urgencias y Emergencias (SUE) a nivel
internacional no se limitan a ejecutar las mejoras necesarias en la atencion

hospitalaria de urgencias sino, que parte de la consideracion basica de la



interrelacion entre los distintos niveles asistenciales y tiene como pilar
fundamental la atencion de urgencia en el nivel primario, el cual debe funcionar
como la puerta de entrada al servicio de urgencia hospitalario, actuando como
filtro sanitario salvo casos emergentes (10, 11).

El Sistema Integrado de Urgencias Médicas (SIUM) en Cuba es un modelo
implementado para atender enfermos graves y urgentes y constituye la cadena
de supervivencia vital del Ministerio de Salud Publica (MINSAP) cubano
aplicando los principios de deteccion precoz, acceso precoz, apoyo vital basico
precoz, desfibrilacién precoz, apoyo vital avanzado precoz y acceso a cuidados
intensivos precoz.

El SIUM estd conformado por tres subsistemas e integrado al MINSAP. El
primer subsistema es a nivel municipal y lo integran los servicios de urgencias
de la atencion primaria con sus bases de ambulancias municipales. El segundo
subsistema es a nivel provincial formado por el Centro Coordinador de
Emergencias y las ambulancias intensivas. Este centro controla las camas de
graves, regula el flujo de pacientes graves y coordina con los factores
extrasalud la atencion médica de emergencias en accidentes y desastres. El
tercer subsistema es el de la emergencia hospitalaria y sus unidades de
atencion al grave como destino final de ingreso.

La atencion al paciente grave en Cuba funciona como un sistema asistencial
gue comienza en la Atencion Primaria de Salud con una asistencia inicial en los
servicios de urgencia de los policlinicos o en alguna de las 121 Areas Intensivas
Municipales (AIM) creadas en los municipios que no cuentan con terapia

intensiva hospitalaria donde en la actualidad se solucionan mas del 60% de las



urgencias con una significativa disminucion de las remisiones al nivel
secundario y con una supervivencia promedio superior al 90% (12, 13). En los
casos de remisiones al nivel secundario, son trasladados en transporte sanitario
de Apoyo Vital Intensivo (AVI) o de Apoyo Vital Avanzado (AVA), verdaderas
unidades de terapia intensiva moviles, donde se da continuidad al tratamiento
camino del hospital hasta su arribo al area de emergencia para su rapida
estabilizacion o por coordinacion previa ingresa directamente en las Unidades
de Atencion al Grave. La existencia de los Centro Coordinadores Provinciales
de la Emergencia permite coordinar previamente el arribo del paciente grave
desde el momento mismo del rescate y durante su traslado en el transporte
sanitario estableciendo comunicacién con los SUE hospitalarios derivando hacia
los sitios con mayor disponibilidad de recursos y camas de graves en tiempo
real (14, 15).

La medicina de emergencia prehospitalaria y hospitalaria lleva implicitas las
primeras medidas de la medicina intensiva y nunca todos los cuidados
intensivos (16). Entre los principios del soporte vital para los pacientes graves
(17) esta el inicio de la atencion intensiva de manera precoz como Unica via que
garantice ganarle tiempo a la deuda de oxigeno y donde se liberaran los
mediadores de la Respuesta Inflamatoria Sistémica (18), con lo que se acorta
el tiempo de agresion y se reduce la respuesta auto agresiva mejorando
supervivencia y calidad de vida al egreso, con estadias mas cortas y menos
gastos de antibidticos, nutrientes y aminas. En resumen, obtener mayor

eficiencia y eficacia (19). De esta manera la incidencia de la Disfuncién Mdultiple



de Organos del paciente grave dentro de la terapia intensiva polivalente sera
menor (20).

Para poder brindar la atencion intensiva de manera precoz se hace necesario
realizar una rapida evaluacion del paciente grave con una clasificacion o triage
por problemas, inmediata, rapida y segura, que permita establecer un orden de
prioridades de acuerdo al grado de compromiso vital (21).

Una de las formas mas difundidas de establecer este triage o clasificacion por
prioridades segun compromiso vital es aquella que lleva implicita la aplicacion
de un codigo de colores internacionalmente establecida (22).

Esta forma de clasificacion resulta muy atil cuando nos vemos obligados a
enfrentar la asistencia médica a un elevado numero de enfermos o lesionados
al mismo tiempo como ocurre en un desastre o fenomeno natural. En estos
casos se aplica también el color negro para identificar al paciente fallecido o
agonico. Este tipo de triage es universalmente aplicado y ha demostrado su
utilidad sobre todo al enfocar el manejo del paciente con traumas especialmente
el politrauma, pacientes con traumas vasculares (23) e incluso los traumatismos
de partes blandas (24) combinados con otras lesiones, obteniéndose impactos
favorables en la disminucion de la mortalidad, complicaciones y secuelas
invalidantes.

Luego del triage inicial en el sitio del rescate se realiza una segunda evaluacion
sistematica al arribo al centro de urgencias que mide la efectividad de la
conducta y el tratamiento aplicado con un nuevo triage que permita la definitiva
estabilizacion y en correspondencia con la afectacion o diagndéstico existente

tomar una conducta quirdrgica de urgencias o de ingreso en las unidades de



atencion al grave hospitalarias. La Medicina de Emergencia surge a partir del
desarrollo alcanzado en la tecnologia médica que permite prolongar la vida mas
alla de los limites imaginados por los galenos clasicos (25).

En algunos paises Europeos y en Norteamérica la atencién de urgencia se
realiza por meédicos con dedicacion exclusiva, los que son debidamente
preparados en etapas de post grado. Algunos hospitales en Espaiia, brindan
cursos obligatorios para todos los alumnos del ultimo afio de la carrera
(internos) y para los especialistas en formacion (residentes) (26). En
Latinoamérica la tendencia ha sido desarrollar médicos de urgencias, para
brindar asistencia en los servicios de urgencias y emergencias en las grandes
ciudades fundamentalmente (27).

En la historia de la transfusion, el uso de sangre ha sido necesidad
indispensable para el tratamiento de casos cada vez mas complejos y de mayor
riesgo. La diseminacién del VIH en todo el mundo obligb a replantear los
requerimientos e indicaciones de transfusiones a los pacientes con afecciones
quirdrgicas. Otro aspecto tomado en consideracion es el religioso, por ejemplo,
algunas personas pertenecientes a determinadas sectas religiosas,
precisamente por sus creencias, han sido operadas sin el uso de sangre, lo cual
constituye un reto en la busqueda de alternativas para las transfusiones
sanguineas (28).

El método de la transfusion sanguinea es una accion terapéutica que resulta
salvadora en la mayoria de las ocasiones en que se realiza, aunque a pesar de
ello entre 5y 58 % se consideran inadecuadas. Se plantea que la mejor forma

de eludir los riesgos de una transfusion es evitar la exposicion a ellos, es decir,



no usarla en situaciones no indicadas. Es bien conocida la carencia de
hemoderivados, de modo que una transfusion inapropiada, por lo costosa que
resulte, repercute negativamente tanto en la disposicion de estos como
econdémicamente (29, 30).

Desafortunadamente, la transfusién de sangre o hemoderivados se acompaiia
de la valoracion insuficiente de las ventajas o riesgos y de la justificacion clinica
endeble, con poco apego a pruebas cientificas, ejemplo: reacciones adversas
potenciales, enfermedades infecciosas, enfermedad injerto contra huésped 6
aloinmunizacion, solo por mencionar algunos factores de indole clinica,
cientifica o legal que inciden negativamente. En otros casos también hay
excesos de transfusion innecesaria de sangre o alguno de sus componentes, a
pesar del déficit permanente en los bancos de sangre (31).

Utilizar o no sangre o hemoderivados implica una situacion compleja que debe
resolverse teniendo en cuenta conocimientos actualizados y algunos factores
como: estado del paciente y estabilidad, morbilidad concomitante, tipo de
intervencidn quirdrgica, estimacibn de la probable pérdida sanguinea,
reacciones adversas, riesgos y preocupacion del afectado por su situacion

adversa o rechazo a la transfusién de sangre (32).

No se ha establecido el limite inferior de tolerancia humana a la anemia aguda
normovolémica. Se sabe que la entrega de oxigeno es adecuada en la mayoria
de los individuos a concentraciones de hemoglobina tan bajas como 7 g/dl (33).

En sujetos sanos, normovolémicos, la oxigenacion tisular se mantiene, y la

anemia se tolera, inclusive con valores de hematocrito tan bajos como 18%-



25% (34). El corazdén no comienza a producir acido lactico a menos que el
hematocrito esté por debajo de 15%-20% (35). El flujo de lactato miocardico no
parece afectarse aun a concentraciones de hemoglobina tan bajas como 6 g/dl
(36). La falla cardiaca por lo general no ocurre sino hasta cuando el hematocrito
es inferior a 10% (37).

La evaluaciéon clinica se debe complementar con el laboratorio. Cuando se
colocan las lineas intravenosas se deben tomar las muestras que incluyen
clasificacion sanguinea, prueba cruzada, niveles de hemoglobina y/o
hematdcrito, recuento de plaquetas, tiempo parcial de tromboplastina (PTT) y
de protrombina (PT) y fibrinégeno. Un nivel bajo de hemoglobina en un sujeto
gue sangra agudamente con signos de choque es evidencia de hemorragia y no
se debe malinterpretar como anemia cronica compensada. Sin embargo, un
nivel de hemoglobina normal en un paciente con hemorragia aguda no indica
que la masa de glébulos rojos sea normal, pues puede reflejar una
hemoconcentracion por pérdida de volumen vy la falta de reemplazo del volumen
plasmatico.

Los principios fisiolégicos han sido reforzados por estudios clinicos que indican
inconsistencias en la asociacion entre anemia Yy efectos adversos
perioperatorios. Las series de casos en testigos de Jehova indican que algunos
pacientes toleran concentraciones muy bajas de hemoglobina (menores de 6-8
g/dl) en el periodo perioperatorio sin aumento en la mortalidad (38).

Una revision de 1,404 cirugias en testigos de Jehova, indico que la falta de
sangre se consider6 como causa primaria de muerte en solo 0.6% de los

pacientes y como contribuyente adicional para la muerte en 0.9%. En otra



revision de 4,722 testigos de Jehova solo 23 muertes se atribuyeron a anemia;
todas, excepto 2, ocurrieron con concentraciones de hemoglobina menores de 5
g/dl. Los analisis estadisticos de una serie de testigos de Jehova encontraron
qgue la hemoglobina por si sola no era predictora estadisticamente significativa
de muerte a menos que fuese menor de 3 g/dl (39).

Los célculos de las pérdidas de sangre son indirectos, se deducen al medir la
presion arterial, la presion venosa central o presion capilar pulmonar, el
consumo de oxigeno corporal total, la relacion en la extraccién de oxigeno, y la
liberacion de oxigeno que se han usado para estimar la necesidad de
transfusion de glébulos rojos. Esas mediciones requieren procedimientos
invasivos, no se han verificado independientemente y son medidas globales (no
organo especifico) de uso del oxigeno. En situaciones clinicas, no es posible
medir directamente el transporte adecuado de oxigeno a 6rganos especificos o
a regiones de esos Organos. El proceso de toma de decisiones acerca de
transfusiones es complicado, al saber que la isquemia miocardica es a menudo
silenciosa y mas frecuente en el periodo postoperatorio, cuando el monitoreo es
menos intenso (40).

En presencia de hipotermia, la funcion de las plaquetas y de la coagulacion
puede ser normal por pruebas de laboratorio, pero anormal en la sala de
operaciones (41). Por lo anterior, se debe ser cuidadoso y administrar liquidos
calientes, evitar el uso de sangre fria de banco sin calentar. Ademas, puede ser
necesario el calentamiento activo del paciente. El protocolo de reanimacion

inicial del paciente que presenta choque es dar 2 litros de cristaloides por



infusion rapida en adultos 6 20 ml/kg de lactato de Ringer en nifios, en 10 a 15
minutos (42).

Se prefiere el lactato de Ringer por su contenido de sodio, potasio y calcio en
concentraciones similares al plasma. El lactato actia como amortiguador (buffer
o tampodn) y se convierte a bicarbonato en el higado. Si los signos vitales y la
perfusibn no mejoran o soélo lo hacen transitoriamente, se debe considerar la
transfusion sanguinea.

El uso de coloides, como albumina al 5%, fracciobn proteica plasmatica y
dextrano-40 e hidroxietilalmidon, también se indican en la reanimacion de
pacientes traumatizados. Se han usado como expansores de volumen los
polimeros y el almidon. Debido a los costos, a la coagulopatia que se inicia con
la infusion de coloides, o a dificultades en las pruebas de compatibilidad de la
sangre después de administrar coloides, se ha desaconsejado su uso (43).
Ademas, la reanimacion con coloides no proporciona ventajas clinicas sobre los
cristaloides y puede aumentar la tasa de complicaciones relacionadas con la
retencién de fluidos intravasculares Tratamiento de la hipoxemia. La decision de
transfundir de emergencia requiere un detallado analisis médico que debe
incluir la combinacion de factores como condicion clinica del paciente,
concentracion inicial de hemoglobina, respuesta a los fluidos de reanimacion,
coexistencia de enfermedad respiratoria, o cardiaca y condicién vascular, y, por
ultimo, medicion de la oxigenacion tisular obtenida por monitoreo cardiaco o
periférico. El propdsito principal de la transfusion de emergencia es restaurar la
perfusion y revertir los efectos del choque para asegurar la entrega adecuada

de oxigeno.



La evaluacion del paciente en cuanto a la respuesta a la infusion rapida de dos
litros de cristaloides proporciona una informacion de valor sobre el estado del
volumen y debe ser parte del protocolo inicial de reanimacion. Pautas para
transfusion de pacientes traumatizados: Propdsito: Restaurar la entrega de
oxigeno y perfusion tisular; revertir el efecto de choque, observar la respuesta a
la infusion rapida de cristaloides/coloides, evaluar la presencia de sangrado
externo, observar el patron de herida consistente con pérdida elevada de
sangre: Herida penetrante en torax, abdomen, cuello, y extremidad proximal.
Fractura de pelvis con trauma abdominal cerrado. Trauma multisistémico
severo.

Intraoperatorio: Monitoreo de signos clinicos (frecuencia cardiaca, presion
arterial), Monitoreo de laboratorio (hematocrito, PT, PTT, fibrindgeno), Decisiéon
compartida anestesiologos-cirujanos, Experiencia y juicio clinico, Reemplazar la
capacidad de transporte de oxigeno con glébulos rojos empacados, Administrar
plasma fresco congelado (PFC)/concentrado de plaquetas (CP) por
coagulopatia dilucional y Administrar CP/PFC/CRIO por CID.

Sin embargo, el uso de glébulos rojos tipo especifico en situaciones de
urgencia/centros de trauma es materia de discusion. El riesgo de
incompatibilidad ABO es mayor y la reaccion transfusional hemolitica por
errores humanos o error técnico que se origina durante periodos de alta
emocion, es una consideracion mayor para evitar el uso de globulos rojos tipo
especifico. Los errores al identificar los enfermos, rotular las muestras,
procedimientos multiples o simultaneos de tipificacion, pruebas y problemas del

personal, aumentan el riesgo de errores humanos. El error en la administracion



de sangre se eleva durante situaciones en las que mdultiples individuos
traumatizados requieren transfusion urgente. En algunos centros, las
admisiones multiples acontecen en 50 % de los casos de trauma; la sangre
grupo O se usa exclusivamente en situaciones multicausales (44).

Cuando esos pacientes se envian a las salas de operaciones o0 a las unidades
de cuidado intensivo, las subsecuentes transfusiones deben ser de tipo
especifico. Infortunadamente, esto produce una alta demanda de este grupo O,
pero evita los errores potenciales serios de la incompatibilidad ABO.

El retardo en el tiempo para reconocer la necesidad de transfusion y la
disponibilidad de unidades de tipo especifico (sin cruzar), los citan quienes se
oponen al uso de glébulos rojos de tipo especifico. Sin embargo, la tipificacion
ABO y Rh toma aproximadamente de 5 a 10 minutos; se puede tardar 20
minutos o mas de 40 hasta el comienzo de la infusion de sangre, lo que
depende de la coleccion de la muestra, su manejo, el transporte y el
procesamiento. El uso de glébulos Rh positivo o negativo para transfusion en
situaciones de emergencia y/o trauma varia. Hay filosofias y practicas distintas
sobre el manejo de los componentes sanguineos que contribuyen a esta
variedad. Casi todos los receptores de transfusion en situaciones de
emergencia se hallan en dos grupos: hombres jovenes (cerca de 75%) con
heridas penetrantes o trauma cerrado sin historia de transfusion previa y
pacientes con un cuadro agudo o recaidas de alguna condicion que a menudo
ha requerido transfusiones previas de sangre (45).

Debido a que so6lo entre 8% y 10% de la poblacion de donantes de sangre son

Rh negativos, la disponibilidad universal de este producto para todos los



requerimientos de transfusion en emergencias o trauma no es posible. Sin
embargo, se ha establecido la seguridad y eficacia del grupo O-Rh positivo en
varones jovenes sanos (46); muchos médicos aceptan el uso exclusivo de
glébulos rojos grupo O-Rh positivo. Alternativamente, algunos centros de
trauma han decidido el uso de 2 a 4 unidades de grupo O-Rh negativo, si se
necesita la transfusion inmediatamente y si el grupo tipo especifico no esta
disponible. El grupo O-Rh negativo se utiliza en mujeres pre menopausicas, que
debido a su futuro obstétrico, necesitan protegerse contra la sensibilizacion
inadvertida y en individuos que se han sensibilizado previamente con el
antigeno-D. El grupo sanguineo O-Rh positivo se emplea en hombres y en
mujeres postmenopausicas. Algunos centros de trauma usan grupo O-Rh
positivo para los requerimientos de transfusién de todos los pacientes. Pero
esta conducta incurre en el riesgo de reaccion hemolitica causada por anti-D,
gue se presenta en cerca de 0.5% de los pacientes. En muchos casos el
enfermo que recibe al principio componentes Rh negativos cuando se agota el
inventario (que siempre es limitado), se recurre a la sangre Rh positiva, lo que
deja un mayor niumero de eritrocitos antigénicos en circulacion.

Bajo el protocolo de uso inicial de componentes Rh positivos, al paciente se le
cambia a sangre Rh negativa luego de su reanimacion inicial. Con frecuencia se
reduce el numero de eritrocitos Rh positivo circulantes en el individuo ya
estabilizado, en comparacion con la estrategia opuesta. Si se necesitan mas de
dos unidades de O sin prueba cruzada, es mejor continuar la transfusién con
unidades O antes que cambiar al grupo especifico del paciente porque a veces

se puede producir la hemolisis de las células donadas. A menudo es deseable



retornar a la transfusion de sangre con grupo especifico después de administrar
sangre de un grupo ABO distinto al del paciente. La seguridad de administrar
sangre con el grupo especifico ABO depende del estado de anti A y/o anti B en
una muestra de sangre del receptor. Cuando el suero de una muestra fresca es
compatible con los glébulos rojos del grupo ABO original del paciente, se puede
usar sangre de grupo especifico para la transfusion. Si la prueba cruzada es
incompatible debido a la presencia de anticuerpos ABO, la transfusion se debe
continuar con los globulos rojos del grupo ABO compatible usado como
alternativa.

Si el cambio de grupo compromete sélo el sistema Rh, el cambio a la sangre Rh
de tipo especifico es simple, debido a que no se espera encontrar los
anticuerpos en el plasma del receptor o donante. Sin embargo, la situacion se
puede complicar si el paciente ha recibido sangre de un tipo Rh distinto al suyo
antes que la prueba se realice. Esto puede dificultar el correcto tipo de Rh. El
verdadero Rh del receptor se puede establecer s6lo con una prueba de células
autdlogas en una muestra colectada antes de la transfusibn o en células
autdlogas obtenidas postransfusién de manera especial. Si hay dudas acerca
del tipo de Rh del receptor, es mejor transfundir con sangre Rh negativo.

No es necesario tipificar de rutina la sangre para otros sistemas de grupos
sanguineos distintos al ABO y Rh; sin embargo, si el receptor tiene un
anticuerpo inesperado la decision de seleccionar o no unidades negativas para
el antigeno correspondiente depende del aloanticuerpo especifico y la urgencia
clinica de la transfusion. En general, si el receptor tiene un anticuerpo

inesperado que se considera clinicamente significativo, se debe seleccionar



sangre negativa para el antigeno correspondiente en la prueba cruzada. Hay
gue tener en cuenta que después de una transfusion de grandes volimenes de
sangre en un periodo corto, la proporcidon de células y plasma del propio
paciente se reduce en la circulacion. La muestra pretransfusional deja de ser
representativa del estado serologico y las pruebas cruzadas con la muestra
inicial tienen menos validez. Cuando un individuo del grupo A, B o AB, ha
recibido de 8 a 10 unidades de sangre total, su volemia se ha recambiado, su
tipo es O (contiene anti-A y anti-B) y debe continuar recibiendo este mismo
grupo. Una vez terminada la emergencia, se deben estudiar los posibles efectos
de los anticuerpos transfundidos activos contra sus propios Globulos Rojos. Los
anticuerpos anti-A y anti-B son Inmunoglobulina M (IgM) y pueden persistir
entre 5 y 7 dias en la circulacién; por tanto, no se debe regresar al grupo
original del paciente sino hasta cuando no hayan desaparecido. Por tal razon,
siempre gue sea posible, se deben usar Glébulos Rojos y no sangre total.

Se debe dejar constancia en el registro de la transfusion y en la historia clinica
del paciente del ndamero de unidades transfundidas sin pruebas de
compatibilidad y su justificacion. Exceptuando los del sistema ABO que son
IgM, y junto con el Rh son los mas importantes en medicina transfusional; los
anticuerpos que aglutinan a temperatura ambiente o mas baja son por lo
general IgM y no se consideran clinicamente significativos. Los sistemas de
grupo sanguineo como Duffy, Kell, Kidd, Lewis y MNSs son menos importantes
en la clinica. Las razones incluyen la frecuencia de genes, las propiedades

inmunogénicas, y la naturaleza de los anticuerpos formados. Los anticuerpos en



esos sistemas de grupo son generalmente IgG y con excepcion de los del
sistema Kidd, no causan hemodlisis intravasculares.

Pruebas de compatibilidad en emergencia. Se necesitan de 20 a 40 minutos
para descubrir anticuerpos inesperados clinicamente significativos. Para
pacientes con rastreo de anticuerpos irregulares negativos, la sangre cruzada
esta disponible aproximadamente en 10 minutos si se usa una prueba cruzada
abreviada de centrifugado inmediato. La prueba cruzada abreviada demuestra
incompatibilidad de grupo ABO con una seguridad mayor de 99.9% que no hay
aloanticuerpos en el suero del paciente. En individuos con rastreo de
anticuerpos positivos, la prueba de compatibilidad no se puede asegurar con
centrifugado inmediato y se debe completar la prueba cruzada (20-40 minutos)
si el tiempo lo permite.

Varios factores afectan la manera como se manejan las emergencias y los
servicios de transfusién. En muchas instituciones, la separacion fisica de estos
servicios y el centro de trauma o sala de emergencia no permiten una adecuada
y pronta disponibilidad de la sangre. Otros factores influyentes incluyen: el
tiempo que se gasta en recibir resultados de las pruebas de coagulacién y/o
hematologia, la disponibilidad del personal del servicio de transfusion, la
disponibilidad de unidades de cuidados intensivos y facilidades de la sala de
operaciones, el nivel de comodidad de los cirujanos y la disponibilidad de los
servicios de consulta en medicina transfusional.

Debido a que los errores humanos para identificar los pacientes y sus muestras
se dan en situaciones de alta emocion en los centros de trauma y en las salas

de cirugia, se debe tener especial cuidado en identificar al enfermo a quien se



ordena la sangre o que va a ser transfundido. Los sujetos que llegan a las
unidades de trauma con frecuencia estan inconscientes, o carecen de sus
efectos personales para su identificacion correcta, o pueden no estar
acomparfados de conocidos o parientes que confirmen la identidad.

Otro factor que contribuye a los errores son los casos donde los familiares o los
hijos tiene el mismo nombre. Se ha seguido una gran variedad de sistemas para
identificar una victima desconocida. Un método de identificacion anico
alfanumérico en lugar del nombre del paciente es la medida mas popular de
identificacion (ejemplo: TF # 213) (47). Los mdltiples procedimientos
simultdneos y la sobrecarga de trabajo del personal responsable de las
pruebas, aumenta el riesgo de errores de oficina. Las muestras de sangre para
el laboratorio, las solicitudes, todos los resultados y la sangre de este paciente
se agrupan bajo ese codigo hasta cuando se pueda determinar la identidad
correcta del individuo. La identificacion exacta del sujeto y de la sangre o de los
componentes que se van a transfundir, y confirmar la compatibilidad, son los
procedimientos criticos y de mayor importancia porque el tipo mas comun de
error que se asocia con las muertes se debe a deficiencias en este proceso, al
transfundir sangre o componentes ABO incompatibles.

Si la sangre fluye mas lentamente de lo que se desea, es posible que el filtro o
la aguja estén obstruidos o, sencillamente, que el componente sea demasiados
viscoso. Los pasos a seguir para conocer las causas del problema vy
solucionarlo son los siguientes: elevar la bolsa de sangre para que aumente la
presion hidrostatica, comprobar el estados de la aguja, examinar el filtro del

equipo de infusion para comprobar si contiene demasiados residuos, si los



hematies fluyen con demasiada lentitud y si la prescripcion permite la adicion de
solucién salina normal, afiadir 50-100 mL de la misma.

Frente al shock hemorragico deben tenerse en cuenta varias pautas: por cada 4
unidades de sangre hay que administrar 1 unidad de plasma fresco, por cada
10 unidades de Globulos Rojos se debe administrar 5 unidades de plaquetas,
administrar 1 gramo de calcio por cada 5 unidades de sangre, no se utilizan
habitualmente las drogas vasoactivas, pero en situaciones de hipotension
persistente a pesar de la administracion de una suficiente cantidad de liquidos,
puede ser necesario apoyo inotropico (dopamina (200mg) de 5-20 mcg/kg/min),
el Ringer lactado es el deseable para reposicién de volimenes elevados. Como
alternativa puede utilizarse una combinacién con la adicién a una solucion de
Cloruro de Sodio hiposalino, de bicarbonato y Cloruro de Potasio y como regla
general en deshidratacion severa recibirdn 100 mil/kg (unos 7 | para un adulto)
rapidamente en 4-6 horas o en 2-4 horas si hay shock (48).

La Medicina de Urgencia o Emergencia sigue constituyendo para muchos, una
situacion gue ocurre en numerosos procesos patolégicos, abordados por tanto,
durante el estudio de cada una de las diferentes materias. Su desarrollo
cientifico, tecnolégico, docente depende del desarrollo de las diferentes
disciplinas "conocimiento vertical", raramente el estudiante de Medicina
Transfusional escucha hablar de Medicina de Urgencia o Emergencia como
conjunto de conocimientos integrados, que agrupan a todas aquellas
situaciones clinicas que van a demandar con caracter urgente, a veces vital, el
dominio cientifico y técnico para dar una respuesta proporcionada a la demanda

"conocimiento horizontal". La ensefianza durante la carrera queda relegada y el



conocimiento de los procesos que la integran, dispersos en el conjunto general
de conocimientos del alumno, sin embargo al egresar de las facultades de
medicina, el novel tecnélogo se ve expuesto a brindar atencion de urgencia a la

poblacion, la que exige rapidez y calidad (49, 50).



IV-CAPITULO 2. ASPECTOS METODOLOGICOS E INTERVENCION
EDUCATIVA SOBRE MEDICINA TRANSFUSIONAL EN URGENCIAS
MEDICAS

2.1- Aspectos Metodolbégicos de la Investigacion.

Se realizé un estudio pre-experimental de intervencién educativa antes/después
en el personal del Area de Transfusiones del Hospital General Provincial
Docente “Roberto Rodriguez Fernandez”, en el periodo comprendido entre
Diciembre de 2009 hasta Marzo de 2010, con el objetivo de Elevar los
conocimientos de dicho personal sobre Medicina Transfusional en Urgencias
Medicas, disefiando un algoritmo de Actuacion Hospitalaria que facilitara el
trabajo del departamento y su interrelacion con los demas.

Los métodos que se aplicaron durante la investigacion:

Métodos del nivel teérico:

Andlisis—sintesis: Permiti6 penetrar en lo fundamental de lo observado, separar
lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia
revisada y extraer lo necesario para la solucién del problema.

Andlisis histérico—logico: Se seleccioné con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria real de los fenOmenos y acontecimientos en el decursar de su
historia.

Induccion—deduccion: Se establecid generalizaciones que confirmaron
empiricamente la hipotesis.

Hipotético—deductivo: Se dedujo una hipotesis como respuesta al problema.



Métodos empiricos:

La observacion: Mediante la misma se conocio la realidad del proceso
asistencial, para asi diagnosticar y poder aplicar un programa de intervencion
educativa que logro resolver el objetivo de la investigacion.

Universo de Trabajo:

El universo de trabajo estuvo constituido por los 29 técnicos y Licenciados en
Medicina Transfusional del Banco de Sangre y el Servicio de Transfusiones del
Hospital Morén, que expresaron voluntariamente el deseo de participar en la
investigacion (Anexo 1: Consentimiento Informado), o sea totalidad de
individuos que reunian una o varias caracteristicas que queriamos estudiar.
Todos los técnicos fueron informados sobre los objetivos del trabajo y su
derecho a decidir libremente su participacion. Ademas se obtuvo la anuencia de
la direccion del departamento y el centro.

Area de estudio: Area de Transfusiones del Hospital General Provincial

Docente “Roberto Rodriguez Fernandez” en la ciudad de Mordn, Provincia de
Ciego de Avila.

Criterios de Inclusion: Se aceptaron a todos los técnicos y licenciados que

suscribieron el consentimiento informado.

Criterios de Exclusién: No se acepto a otro personal que no fuera del Area de

Laboratorios del Hospital.

Personal Técnico del Area de Transfusiones del Hospital Morén: Fueron

todos los trabajadores que ostenten la categoria de Técnicos Basicos, Técnicos
Medios y Licenciados en Medicina Transfusional.

Variables:



Variable Dependiente:

Nivel de Conocimiento: Adquisicion a través de la superacion de los técnicos y

licenciados del Area de Transfusiones en temas relacionados con la Medicina

Transfusional en Urgencias y Emergencias Medicas.

Operacionalizacion:

1-Clasificacion y Atencidn Pre Hospitalaria del Paciente Grave.

2-Atencion Hospitalaria del Paciente Grave.

3-Vias de Infusion.

4-Criterios de Transfusion al Paciente en Estado Critico.

5-Reacciones Post Transfusionales frecuentes en la Transfusion en Urgencias y

Emergencias Medicas.

Variables Clasificacion Indicador ftem que | Técnica
evalta utilizada
Clasificacion vy | -Cualitativa Satisfactorio: Encuesta Porciento
Atencion Pre | nominal Sefalar los incisos | Pregunta 5.
Hospitalaria del 5.2, 53y 54yno
Paciente Grave sefalar el resto.
No  satisfactorio:
Sefalar los incisos
5.105.5.
Atencion -Cualitativa Satisfactorio: Encuesta Porciento
Hospitalaria del | Nominal Sefalar los incisos | Pregunta 6.

Paciente Grave

6.2, 6.3y 6.4yno




sefnalar el resto.

No satisfactorio:

Sefalar los incisos

6.1 06.5.

Vias de Infusion

-Cualitativa

Nominal

Satisfactorio:
Sefialar los incisos
7.1, 73y 7.5y no
sefalar el resto.
No  satisfactorio:
Sefialar los incisos

7.207.4.

Encuesta

Pregunta 7.

Porciento

Criterios de

Transfusion al

Paciente en

Estado Critico

-Cualitativa

Nominal

Satisfactorio:
Sefialar los incisos
83,84y85yno
sefalar el resto.
No  satisfactorio:
Sefialar los incisos

8.108.2.

Encuesta

Pregunta 8.

Porciento

Reacciones Post
Transfusionales

frecuentes en la
Transfusion  en

Urgencias y

-Cualitativa

nominal

Satisfactorio:
Sefalar los incisos
9.1,9.2y 94y no
sefalar el resto.

No satisfactorio:

Encuesta

Pregunta 9.

Porciento




Emergencias

Sefalar los incisos

Medicas 9.309.5.
-Nivel de | -Cualitativa Satisfactoria: Si | Encuesta. Porciento
conocimientos nominal conoce la | Pregunta 5.
de los Técnicos Clasificacion y | Incisos: 5.2,
del Area de Atencion Pre |5.3y5.4
Transfusiones Hospitalaria del | Pregunta 6.
sobre Medicina Paciente Grave, la | Incisos: 6.2,
Transfusional en Atencion 6.3y6.4
Urgencias y Hospitalaria del | Pregunta 7.
Emergencias Paciente  Grave, | Incisos: 7.1,
Medicas las Vias de | 7.3y7.5
Infusion  utilizada | Pregunta 8.
en estos | Incisos: 8.3,
pacientes, los | 8.4y 8.5
Criterios Actuales | Pregunta 9.
de Transfusion al | Incisos
Paciente en|9.1, 92 vy
Estado Critico y|9.4

las Reacciones

Post

Transfusionales

mas frecuentes en




Urgencias y

Emergencias

Medicas.

No Satisfactorio: Si | Pregunta 5.
no conoce la|Incisos: 5.1
Clasificacion y|05.5
Atencion Pre | Pregunta 6.
Hospitalaria del | Incisos: 6.1
Paciente Grave, la | 06.5
Atencion Pregunta 7.
Hospitalaria del | Incisos: 7.2
Paciente  Grave, |07.4

las Vias de | Pregunta 8.
Infusion  utilizada | Incisos : 8.1
en estos | 0 8.2
pacientes, los | Pregunta 9.
Criterios Actuales | Incisos: 9.3
de Transfusion al | 09.5

Paciente en
Estado Critico vy
las Reacciones
Post

Transfusionales




mas frecuentes en
Urgencias y
Emergencias

Medicas.

Clave de evaluacion para el Nivel de Conocimientos para las encuestas.

Se le asigno 5 puntos a cada respuesta correcta a partir de la pregunta 5 de la
encuesta. Al inciso 8.3 se le asigno el valor de 10 puntos dado la importancia
gue reviste el conocimiento de la Ley a la hora de transfundir a un paciente.
Luego se sumaron todos los puntos para ver el total de posibilidades (80
puntos) y a ese valor se le hallé el 80% que correspondié con la categoria de
Satisfactorio.

La evaluacién quedd constituida de la siguiente forma:

Satisfactoria: 64 —80 puntos (80 — 100 %).
No Satisfactorio: 0 — 63 puntos (0 — 79 %).

0% 80 % 100 %

0 No satisfactorio 64 Satisfactorio 80

Variable Independiente:

Intervencion educativa: Sistema de actividades educativas efectivas para lograr

cambios de en los niveles de conocimientos especificos y sostenidos en los
técnicos y licenciados del Area de Transfusiones del Hospital Morén, esta
centrado en el sujeto, implicado afectivamente, con una comunicacién

horizontal.




Este personal cumpli6 con los parametros establecidos para el cambio:
contemplacion, preparacion, accién y mantenimiento.

Operaciones de esta variable.

Centrado en el sujeto: El docente es el centro de la actividad, siendo sujeto y

objeto a la vez.

Comunicacion horizontal: Cuando los elementos del conocimiento necesario se

transmiten sin diferencia de nivel entre sujetos de diferentes estratos.

Métodos educativos: Son las vias y los modos de la actividad conjunta entre los

sujetos para lograr los objetivos propuestos.

Implicado _afectivamente: Cuando no se limita el sujeto a conocer sobre el

problema, sino que esté relacionado con sus necesidades y motivos.

Otras Variables

Variable Tipo Operacionalizacién
Escala Descripcion
Sexo -Cualitativa -Masculino. -Segun sexo.
Nominal -Femenino.
Dicotonica
Grupo de Edad | -Cuantitativa - < 30 afos -Segun edad
Continua - 30 — 54 afios (Afos cumplidos)
- > 55 afios
Categoria -Cualitativa -Técnico Basico -Segun Categoria
Profesional Ordinal -Técnico Medio a que pertenece
-Licenciado




Sub -Cualitativa - Banco de Sangre. -Segun Sub
Departamento | Ordinal - Servicio de | Departamento a

Transfusiones. gue pertenece.

2.2 Fundamentacion metodolégica de la Intervencién Educativa sobre
Medicina Transfusional en Urgencias Médicas.

Descripcion de las Acciones de la Intervencion Educativa sobre Medicina

Transfusional en Urgencias Médicas.

Estrategia de Intervencidn Educativa sobre Medicina Transfusional en

Urgencias Médicas.

Segun los documentos normativos de la Vice-Direccion de Post Grado de la
Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila, se elabord un programa de
intervencidn educativa sobre Medicina Transfusional en Urgencias Médicas,
disefiado en forma de Conferencias, Actividades Practicas, Videos-conferencias
y Talleres, debidamente acreditado segun la metodologia establecida. Esta se
implementé en cuatro etapas esenciales: una inicial o diagndstica para
identificard el nivel de conocimientos del personal sobre Urgencias Medicas.
Una segunda etapa, para elaborar un programa docente educativo para el
disefio de las necesidades de aprendizaje identificadas. La tercera etapa, de
intervencién para aplicar el programa docente confeccionado al personal
participante en el estudio, y una cuarta etapa, para evaluar el impacto de las
actividades docentes impartidas.

Primera etapa: A los participantes se les aplicé una encuesta con 9 preguntas y

varios incisos que indagaron acerca de los datos generales (sexo, edad y Sub




Departamento), Clasificacion y Atenciéon Pre Hospitalaria y Hospitalaria del
Paciente Grave, Vias de Infusion, Criterios de Transfusion al Paciente en
Estado Critico y Reacciones Post Transfusionales frecuentes en la Transfusion
en Urgencias y Emergencias Medicas. Se distribuy6 al personal de acuerdo a
estas variables. Las variables seran aplicadas al 100% de los participantes. Se
organizé un grupo con los 29 participantes en el estudio.

Seqgunda etapa. Se elaboré un programa docente educativo, con el objetivo de

incrementar el nivel de conocimientos sobre Medicina Transfusional en
Urgencias Medicas, incluyendo como datos a medir las necesidades de
aprendizaje que se identificaran en la encuesta inicial.
Las tematicas fueron programadas utilizando diferentes estrategias docentes:
Conferencias, actividades practicas, Videos conferencias, charlas educativas y
talleres con un total de 48 h de actividades docentes.

Tercera etapa. De intervencion: para propiciar la factibilidad de recibir el

programa docente, se organiz6 un grupo con 29 personas. Recibieron una
frecuencia semanal de docencia por espacio de 3 horas durante 4 meses, con
un total de 48 horas de actividades docentes educativas.

Cuarta etapa. Evaluacion del proceso de capacitacion antes y después de la

Intervencion. Se aplicO nuevamente la encuesta utlizada en la etapa
diagnostica o de identificacion de necesidades para evaluar el impacto de las
actividades docentes impartidas, utilizando como criterios para la evaluacion de

los temas impartidos, un nivel Satisfactorio y No Satisfactorio.



Programa Educativo para incrementar los conocimientos sobre Medicina

Transfusional en Urgencias Médicas en el personal del Area de Transfusiones

del Hospital Provincial Morén.

[-Titulo: ESTRATEGIA EDUCATIVA SOBRE MEDICINA TRANSFUSIONAL EN
URGENCIAS MEDICAS EN EL PERSONAL DEL AREA DE TRANSFUSIONES
DEL HOSPITAL MORON. 2009-2010.

lI-Fundamentacién: Considerando la necesidad de enriquecer el proceso

docente educativo en la especialidad de Medicina Transfusional, tanto del
personal graduado como del que estd en formacién, dando respuesta a las
nuevas exigencias de la Medicina de Urgencias es que se elaborard un
programa educativo con un total de 48 horas lectivas.

[lI-Objetivos.

General:

- Elevar los conocimientos del personal del Area de Transfusiones del Hospital
Morén sobre Medicina Transfusional en Urgencias Medicas, en el periodo de
diciembre 2009 hasta marzo de 2010.

Especificos:

1- Caracterizar al Personal Técnico atendiendo a:

- Sexo.

- Grupos de Edades.

- Sub Departamento.

-Categoria Profesional.

2- Determinar el Nivel de Conocimiento sobre Medicina Transfusional en

Urgencias en este personal.



3- Realizar una Intervencion Educativa en el personal del Area de
Transfusiones.

4- Determinar el Nivel de Conocimiento sobre Estrés Post Traumatico posterior
a la intervencion educativa.

5- Comparar los resultados antes y después de la intervencion educativa.

6- Disefnar un Algoritmo de Actuacion Hospitalaria sobre Medicina Transfusional
en Urgencias Medicas dirigido al personal del Area de Transfusion.

IV-Requisitos de Ingreso:

Todo el personal técnico del Area de Trasfusiones del Hospital Provincial
General Docente Roberto Rodriguez Fernandez de Moron, Ciego de Avila.
V-Duracion: 4 Meses.

VI-Modalidad: Curso Municipal.

VII-Perfil del egresado:

El egresado contarda con los requisitos necesarios para desempefiar sus
funciones de forma correcta sobre la Medicina Transfusional en el Area de
Urgencias y Emergencias. Desarrolla los procedimientos basicos de generacion
de datos, informacion y conocimientos orientados a la Medicina Transfusional
de Urgencias y el manejo de los procedimientos correctos de la Transfusion en
esta Area. Resume los contenidos revisados en un ejercicio integrador que
promueve la dinamica grupal y enfatiza la necesidad, factibilidad e importancia
de las actividades de investigacion en el escenario del Departamento de Banco
de Sangre.

VIl-Estructura del plan de estudio y aspectos organizativos:

Semanas lectivas: 16. Frecuencia semanal: 3 horas. Total de horas: 48 horas.



Se realizara en el Hospital de Morén con una matricula de 29 trabajadores del

Area de Transfusiones. El mismo se planificara de la siguiente forma:

Curso: Fecha de Inicio: Fecha de Terminacion:

Primera vez 6 de diciembre de 2009 28 de marzo de 2010

Programa Analitico:

Los temas a tratar en el programa educativo se han preparado aplicados a
problemas de salud en relacion a la Medicina Transfusional en Urgencias
Médicas.

Sede: Banco de Sangre del Hospital Morén.

Accion 1: Conferencia Introductoria.

Objetivo: Brindar informacion a los participantes de los propdsitos que
perseguimos con la investigacion, creando un ambiente de confianza y
planteamiento de la problematica sobre Medicina Transfusional en Urgencias
Médicas. Aplicacion de la Encuesta.

Contenido: Presentacion de los participantes y el programa, expectativas de los
participantes. Problematica de la Medicina Transfusional en Urgencias Médicas.
Método: Dinamica de grupo conversacion heuristica.

Medios: Papel, lapiz, pizarra, Libros de texto y material de video.

Frecuencia: una vez a la semana.

Horario: 01:00 pm.

Tiempo: 3 horas.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.

Ejecutor y responsable: Investigador.




Fecha: 6 diciembre 2009.

Accion 2: Conferencia-1.

Objetivo: Sensibilizar a los técnicos del Area de Transfusiones con la
importancia de elevar los conocimientos sobre Medicina Transfusional en
Urgencias Médicas.

Contenido: Introduccion a las Urgencias Médicas.

Método: Conversacion Heuristica.

Medios: Pizarra y video.

Frecuencia: Una vez a la semana.

Horario: 01:00 pm.

Tiempo: 3 horas.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.

Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 13 de diciembre 20009.

Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 3: Conferencia-2.

Objetivo: Explicar la Organizacién de la Asistencia Médica en el Escenario del
Desastre.

Contenido: Introduccion. Organizacion de la Respuesta. Triage.

Método: Conversacion Heuristica.

Medios: Libros de Texto y Material de Video.

Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.



Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.
Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 20 de diciembre 2008.

Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 4: Conferencia-3.

Objetivo: Explicar la Organizacion de la Asistencia Médica Movil.
Contenido: Introduccion. Actividades de Coordinacion. Traslado de pacientes.
Recursos Necesarios.

Método: Explicativo-Ilustrativo.

Medios: Libros de Texto y Material de Video.

Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.
Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 27 de diciembre 2008.

Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 5: Conferencia-4.

Objetivo: Explicar la Organizacion de los Servicios de Emergencias Pre
Hospitalarios.

Contenido: Organizacion de la Respuesta Inicial y Consideraciones Especiales.
Método: Debate.

Medios: Folletos y Textos seleccionados para la actividad.

Frecuencia: Una vez ala semana.



Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.
Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 10 de Enero 2010.

Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 6: Conferencia-5b.

Objetivo: Explicar la Organizacion de los Servicios de Emergencias
Hospitalarios.

Contenido: Organizacion y Respuesta ante un Evento.

Método: Elaboracién Conjunta.

Medios: Libros de Texto y otros materiales que se corresponden con el tema.
Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.

Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 17 de Enero 2010.

Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 7: Conferencia-6.

Objetivo: Explicar la Organizacion de la Asistencia Médica Intra Hospitalaria.
Contenido: Organizacion de las Unidades de Atencion al Grave, Salon de
Operaciones y Enfermeria.

Método: Explicativo-Ilustrativo.



Medios: Computadora P4 Ltel. Libros de Texto y otros materiales que se
corresponden con el tema.

Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.

Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 24 de Enero 2010.

Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 8: Conferencia-7.

Objetivo: Logistica de las Instituciones en el Sistema de Desastres.
Contenido: Frente de trabajo y Principales Medidas por Fases.
Método: Debate.

Medios: Libros de Texto y otros materiales que se corresponden con el tema.
Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.
Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 31 de Enero 2010.

Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 9: Taller-1.

Objetivo: Medicina Transfusional en Situaciones de Trauma.



Contenido: Bases Fisiopatologias y Clinicas de la perdida aguda de sangre.
Manejo de la Transfusion de Emergencia. La indicacion y el uso correcto de las
transfusiones de sangre y sus componentes en individuos traumatizados.
Método: Debate.

Medios: Micro Computadora P4 Ltel. Libros de Texto y otros materiales que se
corresponden con el tema.

Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.

Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 7 de Febrero 2010.

Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 10: Conferencia-8.

Objetivo: Reacciones Post Transfusionales en Urgencias Médicas.

Contenido: Concepto. Clasificacion. Reacciones Transfusionales frecuentes en
Urgencias Medicas.

Método: Explicativo-llustrativo.

Medios: Libros de Texto y otros materiales que se corresponden con el tema.
Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.

Ejecutor y responsable: Investigador.



Fecha: 14 de Febrero 2010.
Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 11: Video-Conferencia-1.

Objetivo: Autotransfusion en Urgencias.

Contenido: Concepto. Breve recuento historico. Técnicas de autotransfusion.
Método: Debate.

Medios: Libros de Texto y Materiales de Video.

Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.
Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 21 de Febrero 2010.

Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 12: Video-Conferencia-2.

Objetivo: Fluidoterapia de Reanimacion en Pacientes con Trauma Grave.
Contenido: Seleccibn de Liquidos para la Resucitacién. Clasificacion.
Perspectivas futuras.

Método: Debate.

Medios: Libros de Texto y Materiales de Video.

Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.



Ejecutor y responsable: Investigador.
Fecha: 28 de Febrero 2010.
Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 13: Conferencia-9.

Objetivo: Vias de Infusion en Urgencias Medicas.

Contenido: Concepto. Clasificacion. Complicaciones.

Método: Conversacion Heuristica.

Medios: Libros de Texto y otros materiales que se corresponden con el tema.
Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.
Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 7 de marzo 2009.

Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 14: Conferencia-10.

Objetivo: Dindmica del Sub Departamento de Transfusiones del Hospital Moron.
Contenido: Objetivos. Funciones. Mision y Vision. Control de la Calidad. Control
Administrativo.

Método: Conversacion Heuristica.

Medios: Libros de Texto y otros materiales que se corresponden con el tema.
Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.



Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.
Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 14 de marzo 2009.

Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 15: Taller-1.

Objetivo: Flujograma del Servicio de Urgencias y Emergencias Medicas del
Hospital Morén.

Contenido: Protocolo de funcionamiento del Servicio. Algoritmos de Trabajo.
Método: Debate.

Medios: Libros de Texto, Videos y otros materiales que se corresponden con el
tema.

Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.

Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 21 de Marzo 2009.

Evaluacion: Preguntas Orales.

Accion 16: Cierre y Evaluacion.

Objetivo: Evaluar el incremento de conocimientos sobre Medicina Transfusional
en Urgencias Medicas alcanzado por los técnicos del Area de Transfusiones del
Hospital Moron una vez concluido el programa educativo.

Contenido: Reafirmacion del contenido. Creacion de la Propuesta de Algoritmo

de actuacion del personal de Medicina Transfusional. Aplicacion de la Encuesta.



Método: Debate sobre los temas impartidos. Se discutira la propuesta de
Algoritmo de Actuacion del Técnico y Licenciado en Medicina Transfusional en
el Servicio de Urgencias y Emergencias Medicas que contiene de forma
resumida los aspectos necesarios para garantizar la consolidacion de los
conocimientos.

Medios: Hojas, Lapices y Plegables.

Frecuencia: una vez a la semana.

Tiempo: 3 horas.

Horario: 01:00 pm.

Participantes: Todo el personal técnico del Area de Transfusiones.

Ejecutor y responsable: Investigador.

Fecha: 28 de Marzo 2009.
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Fuentes de obtencion de lainformacién y validacion:

Fuentes primarias (activa): observacion y encuestas.

La observacion fue:

-Cientifica, nos permiti6 describir que los hechos confirmaran la hipotesis
propuesta.

-Ajena, la realiz6 el investigador.

-Incluida, el investigador participd en las tareas del grupo.

-Abierta, el investigador se identific6 como tal.

-Estructurada, se establecieron sistemas de categorias para el registro de
conductas a observar. Por ejemplo: Satisfactorio y No Satisfactorio.

Las encuestas fueron:

-De tipo grupal, porque se aplicaron a los 2 grupos que se organizaron segun se
explicd en el disefio de la investigacion en presencia de los investigadores
quienes hicieron las instrucciones pertinentes y se mantuvieron alejados.

-Individual, la selecciond cada individuo.



-Con preguntas cerradas.

-De contenido, porque estuvieron relacionadas con los indicadores de la
hipoétesis de investigacion.

-Objetivas, porque recogieron datos independientemente de la voluntad del
entrevistado.

-Andénima.

Las encuestas presentaron caracteristicas de busqueda de informacion rapida y
econdémica. Estas se aplicaron al personal de Transfusiones del area de
urgencias y emergencias del Hospital objeto de estudio. Permitio determinar lo
gue pensaban, conocian, creian y percibian las personas con respecto a las
transfusiones en Urgencias Medicas.

Fuente secundaria (pasiva):

-Historia Clinica del Paciente.

-Registros de Transfusiones y Reacciones Transfusionales del Servicio de
Transfusiones del Hospital Morén.

-Registro de Trazabilidad del Banco de Sangre del Hospital Morén.

Validacion: Fue a través de un estudio Piloto en 5 individuos donde se verifico la
validez y confiabilidad de las variables de nuestros instrumentos, de acuerdo a
los objetivos propuestos en el periodo de estudio antes mencionado.

Instrumentos de medicidon de las variables:

Los instrumentos de medicion fueron:
-Las encuestas.

Formas de presentacion de la informacion:




Se utilizaron tablas de contingencias porque permitieron cruzar los resultados
de dos 6 mas variables, las cuales se analizaron para emitir las conclusiones en
correspondencia con los objetivos propuestos en la investigacion.

Procesamiento de la Informacion:

Se realiz6 el procesamiento de los datos en una computadora Pentium 4 de
2.10 MHz (LTEL); los Software que se utilizaron fueron el Microsoft Office Word
y el Excel. Los datos obtenidos de la encuestas fueron vaciados en cuadros
estadisticos para su presentacion y analisis, utilizando medidas de resumen
para variables cualitativas y cuantitativas (porcentaje). Para evaluar el nivel de
conocimientos y la efectividad de la intervencion se utilizdo el Test de
comparacion de medias para ambos momentos (antes y después) con un nivel
de significacién de &= 0.05:

Ho: ua = ug Las medias son iguales en ambos momentos

H1: ua # pg Las medias difieren en ambos momentos

Estadigrafo de prueba:

Entonces la regla de decisiéon seria rechazar Ho si la Z gpservada > Z tabulada (Z0 >
Zi142), €n caso de utilizar un software estadistico se rechazara la Ho si la
probabilidad asociada al estadigrafo (p < d&). Se calcularon también los
Intervalos de confianza para la media:

X+ Zgp

0



2.3 Fundamentacion del Algoritmo de Actuacion Hospitalaria sobre
Medicina Transfusional en Urgencias Médicas dirigido al personal del Area
de Transfusion.

Los pacientes que requieren transfusion masiva en una emergencia médica
pueden presentar varias causas, las mas frecuentes son los politraumatizados por
accidentes automovilisticos o de otra indole. En la mayoria de ellos se indican la
transfusion de hemocomponentes. Pueden ser uno o varios pacientes (masivo),
en estos casos se alerta a la unidad médica receptora para que realice
organizacion de la llegada de estos. El servicio de transfusiones se incluye dentro
de los departamentos que se preparan.

Para la atencidn a varios pacientes se necesitan de dos a tres técnicos o
licenciados en medicina transfusional. Una trabajadora realiza extracciones, la
otra el conocido “trabajo de meseta’, es decir realizacion de técnicas de
inmunogquimicas propias para bancos de sangre y servicio de transfusiones y la
otra trabajadora realiza la accion de infundir las transfusiones.

El puesto de trabajo debe organizarse como esta previsto en los planes de
contingencia elaborados por el servicio para estos casos, con el objetivo de
minimizar el tiempo de la transfusion.

La orden de transfusion en la urgencia médica es realizada por el medico
posterior a la transfusion, dado la premura de la situacion por lo que dicha orden
debe ser emitida de forma transitoria por el transfusionista.

En todas estas situaciones debemos estar alertas ante la posible aparicion del
shock, sindrome clinico que se presenta cuando se afecta la perfusion y

oxigenacion de los tejidos y oOrganos, las funciones metabdlicas normales y



aparecen procesos inflamatorios severos. El tratamiento del paciente con pérdida
masiva de sangre, sea por trauma o por proceso quirdrgico, requiere fluidos,
como soluciones cristaloides o coloidales, sangre total y componentes
sanguineos.

La hemorragia severa puede ser fatal cuando fallan los mecanismos de control del
sangrado. Aun controlado éste, la sobrevivencia puede comprometerse por los
procesos metabdlicos e inflamatorios secundarios al shock.

Una transfusion de sangre se considera masiva cuando se transfunde una
cantidad de sangre equivalente al volumen sanguineo de un individuo adulto en
un periodo de 24 horas (volumen sanguineo: 70 mL/kg). Es generalmente una
urgencia médica por un accidente traumatico, por complicaciones quirdrgicas u
obstétricas, el paciente presenta hemorragia y shock hipovolémico. La pérdida
rapida de grandes volumenes de sangre afecta la perfusion tisular y requiere una
correccion de urgencia, una rapida resucitacion para mantener el volumen
sanguineo, la capacidad transportadora de oxigeno, la homeostasis, la presion
oncotica y la bioguirmca sanguinea.

En individuos sanos, la deficiencia en los factores de la coagulacion no suele
aparecer hasta que la sangre restituida excede el 80 % de su volumen sanguineo.
Un recambio equivalente a 1 volumen sanguineo deja circulando solo el 35 % de
los componentes sanguineos originales. Las plaquetas suelen caer por debajo de
50 x 109L después de la reposicion de 1,5 - 2 volimenes sanguineos.
Generalmente, los requerimientos de plaguetas preceden los de PFC o factores
de la coagulacion especificos. Estos ultimos se requieren fundamentalmente

después de la sustitucion de 2 - 3 volimenes sanguineos.



Las soluciones anticoagulantes actualmente en uso (Ejemplo: CPD-Adenina)
garantizan un alto nivel de 2,3 DPG y por tanto, de transporte de oxigeno en los
concentrados de hematies, hasta los 14 dias de conservacion, por lo que la
reduccion importante de capacidad transportadora solo es relevante en pacientes
con enfermedad cardiaca o anemia severa. No obstante, es recomendable
emplear sangre lo mas fresca posible.

Los pacientes en shock hemorragico a los que se les restaura rapidamente el
volumen sanguineo y por tanto, la reperfusion de tejidos y 6rganos, restauran con
rapidez la capacidad regulatoria del pH y eliminan los &acidos organicos
producidos como metabolitos intermediarios durante el shock, por lo que no es
necesaria la administracion de bicarbonato de sodio, como se acostumbraba
anteriormente. De hecho, muchos pacientes que reciben transfusion masiva, en el
periodo postransfusional hacen alcalosis porque metabolizan el citrato sodico
contenido en las bolsas de sangre. La hipoperfusion y el shock prolongados
pueden provocar acidosis, pero el empleo de agentes alcalinizantes debe
evaluarse por los resultados de laboratorio y no por el nUmero de unidades de
sangre transfundidas.

En la transfusidbn masiva rapida es recomendable el uso de gluconato de calcio
para evitar la toxicidad por citrato, aunque en los pacientes que no tienen
disfuncion hepatica la eliminacion del citrato por el higado es muy rapida. El uso
de calentadores de sangre puede ser Util para evitar la hipotermia producida por la
infusion rapida de sangre extraida del refrigerador, pero tiene el inconveniente de

enlentecer la transfusion.



La reposicion masiva de cristaloides y coloides sin plasma, puede disminuir la
presion oncotica del plasma, lo que a su vez, puede contribuir a la produccion del
sindrome de distrés respiratorio, por lo que es recomendable la administracion de
albumina si los niveles de albumina plasmatica descienden significativamente.

Aspectos éticos:

Los principios fundamentales de la ética médica de la experimentacion humana,
descritos en el Informe de Belmont desde 1978, siguen siendo validos hasta
nuestros dias: autonomia o respeto por las personas, beneficencia y no-
maleficencia, justicia.

La autonomia la tendremos presente a través del consentimiento informado,
segun las definiciones de Levine: informado, comprendido, competente y
voluntario.

Se redactd un consentimiento informado, claro y facilmente accesible para
todos los técnicos, que se les dara para su posterior firma; de las caracteristicas
del estudio y de las bondades del método.

La beneficencia y no-maleficencia, responde al viejo precepto hipocratico de
ayudar y al menos no hacer dafio.

Se redactd un informe final teniendo en cuenta los requisitos que establece el
Departamento de Post Grado de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de

Avila.



V-CAPITULO 3. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA
INTERVENCION EDUCATIVA.

3.1 Anélisis y Discusion de los Resultados.

Tabla 1. Distribucion del Personal de Transfusiones del Hospital Morén segun

Grupo de Edades y Sexo. Periodo Diciembre 2009 a Marzo de 2010.

Personal de Transfusiones
Grupo de Edades/Sexo Femenino Masculino Total
Nro % Nro % Nro %
< 30 afios 7 24.1 0 7 24.1
30 — 54 afios 20 68.9 0 20 68.9
> 54 afos 2 6.9 0 2 6.9
Total 29 100 0 29 100

Fuente: Encuesta
Al distribuir al personal de transfusiones en grupo de edades y sexo se observa
que el 100 % se ubico en el sexo femenino y en el grupo de edad comprendida

entre 30 y 54 afos (68.9 %).



Tabla 2. Distribucion del Personal de Transfusiones del Hospital Moréon segun

Sub Departamento y Categoria Profesional.

Sub Departamento
Categoria Banco de Servicio de Total
Profesional Sangre Transfusiones
Nro % Nro % Nro %

Técnico Basico 4 13.7 1 3.4 5 17.3
Técnico Medio 5 17.2 3 10.3 8 27.6
Licenciado 12 41.3 4 13.7 16 55.1
Total 21 72.4 8 27.6 29 100

Fuente: Encuesta.
Al analizar esta tabla podemos observar que el mayor porciento del personal
(72.4 %) labora en el sub Departamento de Banco de Sangre y correspondio a

la categoria de Licenciado (55.1 %).

Tabla 3. Distribucion del Personal de Transfusiones del Hospital Morén segun

Conocimiento sobre Clasificacion y Atencion Pre Hospitalaria al Paciente Grave.



Antes Después

Clasificacion y Atencién Pre

Hospitalaria al Paciente Grave No % No %
Satisfactorio 6 29.6 29 100
No satisfactorio 23 79.3 0

Total 29 100 29 100

Fuente: Encuesta

La tabla 3 expone el nivel de conocimientos del personal de transfusiones
encuestados sobre la clasificacion y atencidn pre hospitalaria del paciente grave
antes y después de la intervencion educativa. Del total encuestados, el 79.3 %
(23 trabajadores tenian conocimientos no satisfactorios antes de la intervencion
educativa, después de la misma el 100 % (29 encuestados) presentaron
conocimientos satisfactorios, es decir que el 100 % de los trabajadores
incorporaron en sus conocimientos la aplicacion de los cédigos de colores (rojo,
amarillo, verde y negro) para la seleccion de los pacientes o victimas en los
desastres.

Resultados similares al nuestro fue encontrado por Mark y colaboradores en el
2004 ya que detectaron conocimientos bajos en cuanto a la atencién del
paciente grave en el medio extrahospitalario, especificamente en los traumas

de toracicos (51)



Tabla 4. Distribucion del Personal de Transfusiones del Hospital Morén segun

Conocimiento sobre Atencion Hospitalaria al Paciente Grave.

Antes Después
Atencion Hospitalaria al
Paciente Grave No % No %
Satisfactorio 13 44.8 29 100
No satisfactorio 16 55.1 0
Total 29 100 29 100

Fuente: Encuesta

En cuanto al nivel de conocimientos del personal técnico capacitados sobre la
atencion hospitalaria del paciente grave antes y después de la aplicacion del
taller podemos apreciar que el 55.1 % de los encuestados presentaron
conocimientos no satisfactorios (antes) y después de la aplicacion del taller este
conocimiento se incrementd en un 100 %, donde 29 trabajadores incorporaron
en sus conocimientos los elementos que forman parte del aseguramiento
técnico administrativo de un servicio de transfusion en las aéreas de urgencias
médicas.

Otros investigadores como Abad y Rey encontraron en sus estudios resultados
semejantes al nuestro con 68 % en conocimientos no satisfactorio desde un

primer momento en los encuestados, en este caso médicos anestesistas (52).



Tabla 5. Distribucion del Personal de Transfusiones del Hospital Morén segun

Conocimiento sobre Vias de Infusion.

Antes Después
Vias de Infusion No % No %
Satisfactorio 10 34.4 29 100
No satisfactorio 19 65.5 0
Total 29 100 29 100

Fuente: Encuesta

En cuanto al nivel de conocimientos sobre vias de infusion que se utilizan en un

paciente grave antes y después de la intervencion educativa. Del total de

capacitados 19, el 65.5 % presentaron conocimientos no satisfactorios antes de

la intervencidén ya que contestaron dos o menos preguntas que abordaban la

anatomia y el acceso venoso a un paciente grave y después de aplicar el taller

el 100 % (29 trabajadores) incorporaron en sus conocimientos lo relacionado

con el tema.

Resultados similares lo obtuvieron Morales Wong y colaboradores en el 2006,

en esta investigacion los encuestados presentaron niveles de conocimientos

mas bajos sobre las vias de infusion y los medicamentos relacionados con la

fluidoterapia en el paciente grave en shock (53).



Tabla 6. Distribucion del Personal de Transfusiones del Hospital Moron segun

Conocimiento sobre Criterios de Transfusion al Paciente en Estado Critico.

Antes Después
Criterios de Transfusion al No % No %
Paciente en Estado Critico
Satisfactorio 6 20.6 25 86.2
No satisfactorio 23 79.3 4 13.7
Total 29 100 29 100

Fuente: Encuesta

Con respecto a la distribucion del personal de transfusiones sobre el nivel de

conocimiento en cuanto a los criterios de transfusion al paciente en estado

critico podemos apreciar que antes de la intervenciéon el personal encuestado

no reconocia satisfactoriamente que al transfundir sangre sin analizar se estaba

cometiendo un delito y que la unidad de sangre total no contenia la cantidad

adecuada de plaquetas y factores de la coagulacién que se necesitan para

corregir su déficit en un 79.3 % (23 trabajadores) y después de la intervencién

el porciento se increment6 a un 86.2 % ya que 25 trabajadores reconocian las

leyes aplicadas a la transfusién de sangre y los elementos esenciales de cada

componentes sanguineo correctamente. Es bueno destacar que solamente 4



trabajadores para un 13.7 % mantuvieron no satisfactorios sus conocimientos
en cuanto a los criterios de transfusion al paciente en estado critico.

Laglera y colaboradores encontraron en su programa educacional en médicos
quirurgicos un nivel de conocimientos bajos sobre los criterios de transfusion de
hemoderivados, el nimero de pacientes disminuyo (18.8 %), pero las unidades

de glébulos aumentaron (8,1 %) en el periodo que estudiaron (54).

Tabla 7. Distribucion del Personal de Transfusiones del Hospital Morén segun
Conocimiento sobre Reacciones Post Transfusionales frecuentes en la

Transfusion en Urgencias y Emergencias Médicas.

Reacciones Post Antes Después
Transfusionales No % No %
Satisfactorio 5 17.2 22 75.8
No satisfactorio 24 82.7 7 24.1
Total 29 100 29 100

Fuente: Encuesta

Sobre el nivel de conocimientos del personal de transfusiones en cuanto a las
reacciones post transfusionales podemos apreciar que el 82.7 % (24
trabajadores) presentaron niveles de conocimientos no satisfactorios antes de la

intervencidn educativa y después de la misma obtuvieron los conocimientos 22



trabajadores para un 75.8 %. Estos reconocieron la actuacion frente a las
reacciones post transfusionales en pacientes graves.

El 24.1 % (7 trabajadores) mantuvieron sus conocimientos no satisfactorios a
pesar de la intervencion educativa sobre el tema que se impartio.

Autores como Chaiwat y Dunne demostraron la relacidén entre la transfusion de
glébulos y la aparicion del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo y muerte en

pacientes con trauma agudo transfundidos con globulos rojos (55, 56).



Tabla 8. Evaluacion del Nivel de Conocimientos del personal de Transfusiones

sobre Medicina Transfusional en Urgencias Medicas.

Antes Después
Nivel de Conocimiento No % No %
Satisfactorio 0 28 96.5
No satisfactorio 29 100 1 3.4
Total 29 100 29 100

Fuente: Encuesta

Cuando analizamos los resultados antes y después de la intervencién
observamos que el nivel de conocimientos de los encuestados antes de la
intervencidn era no satisfactorio en el 100%, en un segundo momento (después
de la intervencién ya los resultados alcanzados fueron altos con un 96.5 % vy
solo un 3.4 % se mantenia en no satisfactorio y esto se explica porque la
compariera tuvo ausencias a temas impartidos relacionados con los criterios de
Transfusion al Paciente en Estado Critico y las reacciones Post Transfusionales
frecuentes en la Transfusién en Urgencias y Emergencias Medicas, lo que hizo
posible que no contestara correctamente las preguntas que daban salida a esos
objetivos, por lo que consideramos que se hace necesario reincorporarla a otras

versiones del programa.



La terapia transfusional es una ciencia en constante renovacion. En la
actualidad las ventajas de la transfusion de componentes individuales han
limitado el empleo de sangre total. Los parametros clinicos y no la cifra de
hemoglobina son determinantes al decidir una transfusion de concentrados de
hematies. Se ha podido comprobar que la refractariedad a la administracion de
plaguetas como consecuencia de la aloinmunizacién es elevada, por lo tanto,
las indicaciones para su empleo son precisas. La poca efectividad de los
concentrados de granulocitos y sus multiples efectos adversos han cuestionado
su empleo. Los componentes celulares especiales son costosos y requieren de
procedimientos engorrosos para su elaboracion, por lo que deben utilizarse en
pacientes seleccionados con indicaciones estrictas.

La reposicion de las pérdidas sanguineas en urgencias desempefia un papel
clave para la supervivencia. Para manejar con éxito a estos pacientes debe
seguirse un algoritmo claro y aceptado por los miembros del servicio, tanto para
el rapido diagnostico y utilizacion de maniobras quirdrgicas precisas para el
control de la fuente de hemorragia como, sobre todo, para el control de la
alteracion de los factores de la coagulacion y la consecuente necesidad de una
precisa pauta de uso de los distintos componentes sanguineos que deben
utilizarse en su reposicion. El uso de estas guias reduce la mortalidad de forma
significativa.

La indicacion y el uso correcto de las transfusiones de sangre y sus
componentes en individuos traumatizados presentan muchos cambios en su
manejo. Son necesarias algunas consideraciones de orden clinico y fisiologico

gue se asocian con la respuesta del organismo a la pérdida aguda de sangre y



otras de indole administrativa y logistica para una practica apropiada y segura.
Los cirujanos, anestesidlogos y especialistas en medicina transfusional deben
formar un equipo que se concentre en manejar diversos aspectos de los
problemas del paciente.

Convencionalmente en un paciente con sangramiento masivo la administracion
de cristaloides o coloides estuvo encaminada a restablecer los valores de
tensién arterial cercanos a la normalidad, en un intento por lograr la oxigenacion
tisular adecuada. Sin embargo, se ha demostrado que tal estrategia de
reanimacion en este tipo de paciente aumenta la morbilidad y mortalidad de
este debido a las graves anormalidades metabdlicas que provoca, entre ellas la
hipotermia, la acidosis, la coagulopatia y el re sangrado de las lesiones
vasculares previamente autocontroladas por los mecanismos fisioldgicos de la
coagulacion.

Los beneficios de la transfusion de componentes celulares son reales, sin
embargo, pueden presentarse efectos adversos importantes y por eso cada
indicacion requiere una valoracion profunda que garantizard& un mejor
aprovechamiento y éxito de la hemoterapia.

Las principales alternativas farmacologicas a la transfusién sanguinea son los
inhibidores de las serinproteasas (aprotinina), los antifibrinoliticos (acido e¢-
aminocaproico y acido tranexamico), los derivados sintéticos de la arginina-
vasopresina, como el DDAVP, y el factor Vlla recombinante (rFVlla). Dichos
agentes pueden reducir la necesidad de transfusion de hemoderivados tras
cirugia mayor (cardiaca, hepatica y ortopédica). Entre los agentes no

hemostéticos, la eritropoyetina se ha mostrado eficaz para reducir las



necesidades transfusionales en pacientes médicos y quirdrgicos. En este
contexto, el uso de la autotransfusion intraoperatoria ha demostrado ser un
procedimiento seguro y con un buena relacion costo-efectividad que se puede
utilizar incluso por via laparoscépica. Sin embargo, su utilizaciéon esta poco
extendida, sistematizada y mal organizada, a tenor de los datos publicados en
la bibliografia. El rFVIla emerge como el farmaco mas prometedor, no sélo en
pacientes hemofilicos con inhibidor, sino también en la prevencién de
hemorragias postoperatorias y en pacientes con trombocitopenia vy
trombocitopatias. Estudios en curso permitiran definir si el rFVlla puede
catalogarse como «agente hemostatico universal».
Los sustitutos de la sangre pueden constituir en un futuro no muy lejano un
importante medio terapéutico, capaz de sustituir el empleo de componentes de
la sangre alogénica, lo que evadiria los riesgos que el empleo de estos entrafa.
Entre ellos se encuentran sustitutos de los eritrocitos, de las plaquetas y del
plasma, obtenidos a partir de sangre humana, de animales transgénicos o por
tecnologia recombinante.
Resultados del procesamiento estadistico: p=0.032 &= 0.05

Entonces (p < d)
Al realizar el andlisis de la comparacion de medias en el analisis estadistico y
comparar ambos momentos buscando comprobar la efectividad de la

intervencion aplicada encontramos los siguientes resultados:

DESVIACION | INTERVALO DE

MOMENTOS MEDIA | TiPICA CONFIANZA




ANTES 60,54 11,24 (53.08;60.00)

DESPUES 82,25 6,60 (82.88;90.32)

La media para el primer momento (antes de la intervencion) fue de 60.54 por lo
que clasifica a los encuestados en la categoria de nivel no satisfactorio, ya en
un segundo momento (después de la intervencion) la media es de 82.25 lo que
los clasifica en la categoria de nivel satisfactorio. Al obtener el resultado de la
probabilidad asociada al estadigrafo de prueba (p) p= 0.032 como este
resultado es menor que el nivel de significacion utilizado & = 0.05, (p < &) se
rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis alternativa (H;), que se
complementa si observamos los intervalos de confianza calculados donde la
media se encuentra en el mismo pudiendo entonces afirmar con una
confiabilidad del 95% que las medias difieren en ambos momentos por lo que la
intervencién aplicada fue efectiva y se cumplié con el objetivo propuesto en

nuestra investigacion.
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VI-CONCLUSIONES

La totalidad del personal estudiado era del sexo femenino, y la mayoria en
edades comprendidas entre treinta y cincuenta y cuatro afios, con categoria de
Licenciada en Medicina Transfusional y pertenecientes al sub Departamento de
Banco de Sangre. El nivel de conocimiento sobre Medicina Transfusional en
Urgencias Medicas se incremento en el personal del Area de Transfusiones del
Hospital Moron después de aplicar una estrategia de intervencién educativa, por
lo que se enriguecieron de este modo sus conocimientos sobre los temas de:
clasificacion y atencion pre hospitalaria y hospitalaria del paciente grave, vias
de infusion, criterios de transfusion al paciente en estado critico y Reacciones
post Transfusionales frecuentes en Urgencias y Emergencias Médicas. El nivel
de conocimiento general sobre la Medicina Transfusional en Urgencias Médicas
antes de la intervencién estaba calificado de no satisfactorio y después de la
misma se incrementdé a conocimientos satisfactorios. El impacto de dicha
intervencidn se pudo constatar con la creaciéon de un algoritmo de actuacion
hospitalaria para técnicos y Licenciados de Medicina Transfusional que laboran

en el area de Emergencia Médica.



VII-RECOMENDACIONES
1- Evaluar este algoritmo propuesto teniendo en cuenta el tiempo utilizado en la
atencion al paciente grave.
2- Realizar Intervenciones Educativas sobre Urgencias Médicas en el Area de

Laboratorio Clinico y proponer y evaluar algoritmo de actuacion.



IX-ANEXOS
ANEXO 1. Consentimiento Informado.

Yo quien suscribe este

documento, estoy de acuerdo en participar en la investigacion: Modificacion de
los Conocimientos del Personal de Transfusiones del Hospital Morén hacia la
Urgencia Médica.

Se me ha explicado:

En que consiste la investigacion y la importancia de esta para nuestro trabajo y
la salud de los pacientes.

Mi participacion es voluntaria y mi no aceptacion o el retiro del estudio cuando
yo lo considere necesario no afectara mis relaciones con los médicos y la
institucion, los que me seguiran atendiendo segun las normas y leyes del
Estado Cubano.

Para que conste y por mi libre voluntad, firmo este documento de
consentimiento informado junto con el médico que me brindé las explicaciones

alos dias del mes de del afo

Firma del Trabajador Firma del Médico



ANEXO 2. Guia de Encuesta.
Compafiero (a):

Nos encontramos realizando una investigacion en el personal de
Transfusiones del Area de Urgencias y Emergencias Medicas de nuestro
hospital acerca del conocimiento sobre la Medicina Transfusional en urgencia y
emergencia meédica. La informacion recogida es confidencial y andénima, le
agradecemos su colaboracion.

Gracias.
1-Sexo.

Masculino_ Femenino
2-Edad (Cumplida en afios).

3-Categoria Profesional.

Técnica (0) () Licenciada (o) ( )

4-Sub-Departamento a que pertenece.

Banco de Sangre

Servicio de Transfusiones

5-Sefiale con una (X) los elementos correctos en cuanto a la clasificacion y
atencion Pre Hospitalaria del Paciente Grave.

5.1  La bien llamada no urgencia es un problema urgente solo para el
paciente o la familia, estos casos no deben ser tratados.

5.2___ En la atencién a victimas en masa por lesiones, intoxicaciones e
infecciones, se aplican los codigos de colores (rojo, amarillo, verde y negro)

para la seleccion de los pacientes o victimas.



5.3 Lo importante es mantener la vida, el diagnostico exacto se realiza
después.

5.4 El primer principio para un traslado de un paciente en estado grave es:
no agravar el dafio preexistente.

5.5 Lareaccion que mas ha sido descrita en los padres ante el fallecimiento
de un hijo es el llanto a gritos.

6-Sefiale con una (X) las afirmaciones correctas que deben llevarse a cabo para
una buena Atencién Hospitalaria del Paciente Grave.

6.1 El medico es la persona mas importante en la atencién al paciente
critico.

6.2 Los procedimientos técnicos administrativos de una transfusion son
determinantes en la urgencia médica.

6.3 El servicio de transfusion necesita al Banco de sangre para brindar un
tratamiento de urgencia al paciente critico.

6.4 El personal de guardia en transfusiones debe tener un sistema de aviso
a otros técnicos en caso de un accidente masivo.

6.5 En caso de accidente masivo usted juega un papel pasivo. Solo recibe
ordenes de la guardia administrativa.

7- Marcar con una (X) los planteamientos correctos en la utilizacion de las
diferentes Vias de Infusion que se utilizan en un paciente grave.

7.1___ La via vascular periférica permite realizar al medico la trombolisis del
paciente.

7.2____ Las vias vascular periférica y vascular central son las vias utilizadas en

el paciente grave.



7.3__ En el brazo las venas utilizadas son: Vena humeral, Vena cefélica y
Vena basilica.

7.4 Las complicaciones al abordar un acceso venoso periférico son:
Traumatismo del vaso sanguineo y Extravasacion.

7.5 La caterizacion venosa profunda puede ser realizada bajo manos
entrenadas, realizadas en cualquier medio y cuando el acceso periférico no sea
posible.

8-Marcar con una (X) los Criterios de Transfusion al Paciente en estado Critico.
8.1 La sangre total contiene todos los elementos sanguineos y es la de
mayor importancia en la transfusién masiva.

8.2 El plasma fresco se utiliza solo para materia prima para la industria de
derivados sanguineos.

8.3 Al transfundir sangre sin analizar se esta cometiendo un delito
sancionado por la Ley 62 del codigo penal, capitulo 5.

8.4  La unidad de sangre total no contiene la cantidad adecuada de
plaquetas y factores de la coagulacion que se necesitan para corregir su déficit.
8.5 Sangre fresca es la sangre que tiene menos de 6 horas de extraida del
donante.

9-Sefiale con una (X) las Reacciones Post Transfusionales mas frecuentes y la
actuacion frente a estas en la Transfusion en Urgencias y Emergencias
Medicas.

9.1 Frente a una reaccion post Transfusional lo primero es detener la

transfusion.



9.2  Si la reaccion cede y por las condiciones clinicas del paciente la
transfusion es ineludible, podra continuarse con esta disminuyendo la velocidad
de infusién y con vigilancia estrecha de las condiciones del paciente.

9.3 Si la reaccion no cede, se agrava o0 de inicio es grave, se debe
administrar Benadrilina como medicamento de inicio.

9.4  La Sobrecarga circulatoria se presenta en pacientes con compromiso
de la funcion cardiaca o pulmonar.

9.5  La Coagulopatia hemodilucional no es una reaccion frecuente en la

urgencia médica.
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5.2 En la atencién a victimas en masa por lesiones, intoxicaciones e
infecciones, se aplican los codigos de colores (rojo, amarillo, verde y negro)
para la seleccidon de los pacientes o victimas.

5.3 Lo importante es mantener la vida, el diagnostico exacto se realiza
después.

5.4 El primer principio para un traslado de un paciente en estado grave es:
no agravar el dafio preexistente.

5.5 Lareaccion que mas ha sido descrita en los padres ante el fallecimiento
de un hijo es el llanto a gritos.

6-Sefiale con una (X) las afirmaciones correctas que deben llevarse a cabo para
una buena Atencion Hospitalaria del Paciente Grave.

6.1 El medico es la persona mas importante en la atencién al paciente
critico.

6.2 Los procedimientos técnicos administrativos de una transfusion son
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a otros técnicos en caso de un accidente masivo.
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ordenes de la guardia administrativa.
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7.1 La via vascular periférica permite realizar al medico la trombolisis del
paciente.

7.2 Las vias vascular periférica y vascular central son las vias utilizadas en
el paciente grave.

7.3__ En el brazo las venas utilizadas son: Vena humeral, Vena cefélica y
Vena basilica.

7.4 Las complicaciones al abordar un acceso venoso periférico son:
Traumatismo del vaso sanguineo y Extravasacion.

7.5 La caterizacibn venosa profunda puede ser realizada bajo manos
entrenadas, realizadas en cualquier medio y cuando el acceso periférico no sea
posible.
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8.1 La sangre total contiene todos los elementos sanguineos y es la de
mayor importancia en la transfusién masiva.

8.2 El plasma fresco se utiliza solo para materia prima para la industria de
derivados sanguineos.

8.3 Al transfundir sangre sin analizar se esta cometiendo un delito
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