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Resumen

Antecedentes: la hemoglobina, el hematocrito y la percepcion del clinico han sido los
criterios para determinar las transfusiones perioperatorias. No existe un factor tnico que
pueda predecir por si sélo la probabilidad de requerir una transfusion, existen otras
variables que pueden ser de utilidad. Nuestro objetivo fue desarrollar un modelo
predictivo transfusional perioperatorio que pueda identificar los pacientes susceptibles de
requerir transfusiones para realizar una reserva adecuada.

Disefio del estudio y métodos: estudio observacional de cohorte retrospectiva para
mayores de 18 afios, llevados a cirugia electiva en un hospital de tercer nivel. Se
recolectaron variables relacionadas con caracteristicas clinicas y paraclinicas. Se utilizo
el método Lasso para la seleccion de predictores, se realiz6 la validez interna y se utilizd
la formula del modelo logistico con los valores relativos de cada variable para construir
la escala de prediccién determinando la probabilidad para cada paciente.

Resultados: se obtuvieron 100 pacientes transfundidos de 1197 pacientes que fueron a
cirugia electiva. ElI modelo predictivo se construyé con 4 factores predictivos
independientes, con el que se obtuvo una probabilidad individualizada de transfusion, con
una area bajo la curva de 0.915, sensibilidad del 86%, y especificidad del 85%.
Conclusiones: desarrollamos una escala prondstica de 4 variables, con la capacidad de
determinar la probabilidad individual de transfusion en pacientes mayores de 18 afios,
con adecuada sensibilidad y especificidad. Esta herramienta es (til a la hora de realizar

reservas y optimizar los recursos del banco de sangre.

Palabras clave: modelo predictivo, transfusion sanguinea, cirugia, factores de riesgo,

anestesia.



Introduccion

Durante afios, la hemoglobina, el hematocrito, y la percepcion del clinico han sido los
criterios para determinar los requerimientos de transfusion en el periodo perioperatorio,
a pesar de que las transfusiones no son un procedimiento inocuo y peor adn, cuando no
esté indicada puede aumentar la morbimortalidad 3. No existe un tnico factor que pueda
predecir por si solo la probabilidad de requerir una transfusion, hay otras variables como
la edad, el peso, género femenino, indice de masa corporal (IMC), creatinina
preoperatoria, hipoalbuminemia, la diabetes, clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA) y el tipo de procedimiento,*** que también puede tener influencia
significativa. Es decir, algunas caracteristicas de los pacientes pueden ayudar a predecir

una mayor probabilidad de requerir transfusiones, y algunas de ellas son modificables.

En las ultimas décadas se han llevado a cabo algunos modelos predictivos para
procedimientos quirargicos especificos, algunos validados de forma adecuada, como es
el caso de cirugia cardiaca® y trauma®, pero también en cirugia de cadera’-8, columna®,
cirugia gineco-oncoldgical®, cabeza y cuello®, cirugia hepatobiliar y pancreas?. Mas
recientemente se ha buscado desarrollar un solo modelo para cirugia no cardiaca como
en el desarrollado por Walczak and Velanovich, tomando las bases de datos del NSQIP

de los Estados Unidos®.

A nivel local se ha tratado de establecer la frecuencia y el indice transfusional para ciertos
procedimientos;*3 pero atin no se ha protocolizado ni institucionalizado propuestas de
manejo de hemocomponentes con base en modelos predictivos. Aclarando que cada vez
mas se estan utilizando estrategias restrictivas de transfusion incluidas en programas
como el patient blood management (PBM)*, dado que sabemos que esta terapia conlleva

multiples riesgos para el paciente, por lo cual es necesario su uso racional.®

El propésito de este estudio es desarrollar un modelo predictivo transfusional
perioperatorio para cirugia electiva no cardiaca, que pueda identificar los pacientes
susceptibles de requerir transfusiones, Gtil en la toma de decisiones en el preoperatorio y

la optimizacion de los recursos limitados del banco de sangre.



Materiales y Métodos
El estudio fue aprobado por los Comités de Bioética de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia y del Hospital Universitario San Vicente Fundacion.

Disefio
Estudio observacional de cohorte retrospectiva para el desarrollo de un modelo predictivo
en el Hospital Universitario San Vicente Fundacion (Medellin, Colombia). Institucion de

tercer nivel, donde se atiende una amplia variedad de pacientes con diversas patologias.

Participantes

Fueron elegibles todos los pacientes mayores de 18 afios de edad sometidos a
procedimientos quirdrgicos electivos, que tuvieran valoracion preanestésica. Se
excluyeron los pacientes de cirugia cardiaca 0 emergente, pacientes obstétricas, pacientes
que reciben anticoagulantes o antiagregacion al momento de la cirugia y no se pudiese
establecer terapia puente, asi como pacientes con antecedentes de discrasias sanguineas,

y los testigos de Jehova que por su religion no permiten el uso de transfusiones.

Desenlaces
El desenlace principal del estudio fue la transfusion de glébulos rojos en el periodo

perioperatorio de los pacientes llevados a diferentes tipos de cirugia

Otros desenlaces del estudio fueron:
- Tasa global de transfusion
- Incidencia de reservas efectivas y no efectivas

- indice de unidades reservadas/unidades transfundidas.

Variables predictoras

Las variables predictoras fueron seleccionadas por plausibilidad bioldgica, reporte de
estudios previos, experiencia del personal de anestesiologia del estudio y las condiciones
propias del escenario del perioperatorio para predecir qué pacientes tienen mayor riesgo
de requerir una transfusién. Con base en estos criterios, las variables seleccionadas como

posibles factores predictores fueron: la edad, el sexo, la clasificacion del estado fisico de



la sociedad americana de anestesiologia (ASA), el peso, historia de enfermedad renal

cronica, diabetes, la hemoglobina y el tiempo quirdrgico.

Todas estas variables se extrajeron de la historia clinica de la valoracidn preanestésica de

forma retrospectiva.

Célculo del tamafio de muestra

El tamafio de la muestra se calcul6 teniendo en cuenta el nimero de variables a estudiar
en este caso 8, con una relacion de 10 desenlaces por cada variable a estudiar y utilizando
la incidencia mas baja encontrada en la literatura de 10%; el tamafio de la muestra fue

calculado mediante la formula para un modelo de regresion logistica:

(k+1)«CPP
n=s —mm——
P

Donde: K es el nimero de pardmetros, CPP es el nUmero de casos por parametro y P es
la prevalencia. Remplazando en la formula, se obtiene un nimero necesario minimo de
900 pacientes. Pero dada la recomendacion de 100 eventos como minimo para un mejor
rendimiento del modelo, el tamafio de muestra definitivo asciende a 1.000 pacientes.

Anélisis estadistico:

Las caracteristicas demogréficas y clinicas fueron reportadas en frecuencia y porcentajes
(%), para las variables cualitativas en medias y desviaciones estdndar para variables con
distribucion normal, 0 mediana y rango intercuartilico en caso contrario. Para evaluar los
candidatos al modelo se utilizaron criterios estadisticos y por consenso éntrelos
investigadores por utilidad clinica del predictor para el modelo. Se calculo la diferencia
de medias estandarizada (SMD) para comparar el comportamiento de los predictores
entre quienes necesitaron transfusion y los que no teniendo en cuenta la naturaleza de la
variable. 168 Adicionalmente se utilizo el método de regresion por Lasso para explorar
cuales serian los potenciales predictores para el modelo. Los datos faltantes se imputaron

mediante un procedimiento de imputacion multiple (m=30).

La validez interna fue evaluada en términos de calibracién, discriminacion y optimismo,

la primera con la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow y la pendiente de



calibracion, la segunda por medio del area bajo la curva ROC (ver grafica N.2) y latercera
mediante bootstrapping (1000 muestras de los datos de derivacién). El rendimiento de los
modelos se evaluaron a través de C-statistics (AUC-ROC), indice de Nagelkerke (R2), la

D de Somers y el indice de Brier score.

Para determinar la probabilidad de necesidad de transfusion perioperatoria se utilizo la
férmula de modelo logistico, utilizando los coeficientes o peso de las variables

independientes, utilizando hasta 3 decimales para mayor exactitud.

Todos los anélisis se realizaron en r/rstudio, (version 4.0.4; R Core Team, 2021) se
utilizaron los paquetes mice?®, gimnet?°, rms?!, reportROC??, rmda?® para los métodos de
imputacion multiple, desarrollo del modelo, curva ROC vy estadistico C y curvas de

calibracion, respectivamente.

Resultados

Caracteristicas de los participantes.

Se revisaron 1.557 historias clinicas, se excluyeron 358 registros por no cumplir con los
criterios de inclusion, de los 1.197 registros restantes se pudo alcanzar el nGmero minimo
de desenlaces propuestos, de 100 transfusiones. En general se obtuvo una tasa global de
transfusidn de 8.3%. En la tabla 1 se pueden observar las caracteristicas de la poblacion
objeto de estudio. Se encontr6 una mayor tasa de transfusion para el grupo poblacional
en los pacientes mayores de 50 afios, respecto al género no se encontrd diferencia
relevante, en cuanto a la clasificacion ASA en los pacientes clasificados como 3 o
superior se evidencia una mayor tasa de transfusion, asi cémo los procedimientos
quirurgicos que se prolongaban mas de 120 minutos, en una frecuencia de hasta tres veces

mas que los procedimientos con menor duracion.

Los tipos de procedimientos que requirieron una mayor proporcion de transfusiones
tenemos que para cirugia hepatobiliar (trasplantes) 33.3%, cirugia plastica 19.36%%,
cirugia de torax 52.9%, neurocirugia 16%, cirugia oncologica 12%, cirugia vascular
10.8%, ortopedia 6.99%, urologia 5.76%, maxilofacial 5.8%, cirugia general 5.52% y
ginecologia 3.07%. Para estos datos no hicimos un analisis estadistico como tal debido

a que algunos modelos quirurgicos pueden no estar representados de forma adecuada, por



lo tanto no son extrapolables, asi que s6lo mostramos la prevalencia de transfusion en

nuestra muestra.

Se evaluo también la relacion entre el niUmero de reservas realizadas versus el niUmero de
reservas efectivas, se encontr6 entonces que de 182 reservas realizadas, que equivalen a
437 unidades de hemocomponentes en su gran mayoria globulos rojos, se hicieron
efectivas 40.6%, y se utilizaron 174 unidades de hemocomponentes lo que representa el

39.8% de las reservadas.
Seleccidén de predictores
En la Tabla 2, se presentan las variables seleccionadas por utilidad clinica y estadistica.

Una variable muy importante es la clasificacion ASA, los pacientes ASA 3y 4 tuvieron
una tasa de transfusion en el perioperatorio de 25.6% y 26% respectivamente. En el
modelo estadistico para pacientes con clasificacion ASA > 2 se obtuvo un ORajustado: 5.35,
[IC: 1.2.96-9.69] por lo que se incluyo en el modelo predictivo. También se observo una
diferencia en el tiempo quirurgico, para procedimientos menores de una hora la tasa de
transfusion fue de 4.25%, si la cirugia se prolongaba entre 1-2 horas 8.37% y > 2 horas
14.8% de los pacientes eran transfundidos respectivamente, éste ultimo con un ORgjustado:
1.01, [IC: 1.00-1.01]. El hecho de haber tenido una transfusion previa se asocio con la
probabilidad de requerir transfusién en el perioperatorio con un ORgjustado: 2.19, [IC: 1.06-
4.53]. Respecto al nivel de hemoglobina mayor o igual a 12 gr/dl se comporté como un
factor protector para requerir transfusion perioperatoria con un ORajustado 0.72, [IC: 0.64-
0.73]. Mientras que un valor menor a 1igr/dl se asoci6 con transfusion en el

perioperatorio por lo que se introdujo en el modelo como una variable continua.

Para el modelo definitivo las variables como diabetes mellitus y enfermedad renal
cronica, aunque en el andlisis bivariado parecian tener alguna asociacion, al introducirlos
al modelo predictivo no modificaban la prediccion del desenlace. Por otra parte las
variables como edad y sexo no mostraron una asociacion significativa. La consideracion
de que el anestesidlogo solicitara una reserva, se convierte en una variable con buen peso
estadistico sin embargo no fue incluida al modelo dado que era el desenlace que se estaba

estudiando ademaés de tratar de disminuir la parte subjetiva del modelo.



El analisis del modelo desarrollado mostré una buena capacidad predictiva con alto indice
de discriminacion en términos del estadistico C cercano a 1 (C=0.915, 1C95%: (0.887 -
0.943), alta D de Sommers y un bajo Brier Score. Al realizar un remuestreo de 1.000
muestras utilizando bootstrapping, la pendiente de calibracion pas6 de 1 a 0.9761, el
indice de Nagelkerke pasa de 0.459 a 0.447, la D de Sommers (Dxy) de 0.830 a 0.825 y
el Brier score 0.0515407 a 0.0526799

El modelo final después de la evaluacion por utilidad clinica y estadistica, incluyé cuatro
predictores (tabla 2), con lo cual se obtiene una probabilidad de transfusion, el cual tendria
una sensibilidad de 0.86 1C95% (0.79 — 0.92), especificidad de 0.85 1C95% (0.83-0.87),
VPP de 0.35 1C95% (0.29-0.41), VPN de 0.98 1C95% (0.97 - 0.99), un LR- 0.164 1C95%
(0.101-0.266) y un LR+ de 5.9 1C95% (5.06 - 7.039). La figura 1 presenta la curva ROC

del modelo evaluado.

Tratando de encontrar el mejor modelo predictivo, se compararon varios modelos,
realizamos una medicién de cuan util seria introducir mas variables, en la figura 2, se
puede observar que al agregar mas variables no mejora el rendimiento del modelo, por lo

que se decidié utilizar el modelo de 4 variables.

El modelo predictivo propuesto consiste en una calculadora que informa la probabilidad
que segun el modelo se espera de acuerdo a los valores obtenidos de los factores
pronostico. Dicha probabilidad debe interpretarse como una sefial cuantitativa que desde
la incertidumbre y limitaciones del estudio apoya a la decisién clinica de realizar o no

una reserva de un hemocomponente.

Para calcular la probabilidad de transfusion se utiliza la siguiente formula: utilizando las
variables obtenidas del modelo de regresion logistica. Para acceder a la aplicacion en
Excel y poder utilizarla dirijase al suplemento 1, en caso de requerirla solicitarla al correo

electrénico del autor.

Férmula Probabilidad de Transfusion:

P(Transfusion = 1)

1
- 1+ e—(0.933+1.674ASA2+0.784Transf.Previa+0.0096Tiempon —0.451Hb)




Modo de uso:

ASA: Clasificacion asignada por el anestesiologo en la valoracion preanestésica.
o Ingresar 1 si el ASA fue mayor a 2, Cero en otro caso.
e Transf.Previa. Se refiere a que el paciente tenga antecedente de transfusion en
hospitalizaciones previas, durante la hospitalizacion o previo a la cirugia.
o Ingresar 1 si el paciente tiene transfusiones previas, Cero en otro caso
e TiempoQx: Tiempo transcurrido desde el inicio de la incision quirdrgica hasta el
cierre de la herida quirdrgica.
o Ingresar tiempo en minutos
e Hb: Hemoproteina de la sangre que transporta el oxigeno desde los 6rganos
respiratorios a los tejidos, y didxido de carbono de los tejidos a los pulmones,
ademas participa en la regulacion de Ph

o Ingresar valor en gr/dl.

Discusion:

La posibilidad de predecir una transfusion en el periodo preoperatorio se convierte en una
gran ventaja respecto a la seguridad del paciente, al tiempo que representa un adecuado
uso de los limitados recursos del banco de sangre, y en Gltima instancia racionaliza el

recurso econémico en un sistema de salud con recursos escasos.

Luego de analizar de forma retrospectiva 1.197 historias clinicas, se encontr6 una tasa
global de transfusion del 8.3%, un valor razonable que se correlaciona con los datos
reportados en la literatura. Aunque la mayoria de modelos son especificos y algunos
considerados con mayor riesgo de sangrado o transfusidn perioperatoria, el objetivo de
nuestro estudio fue hallar un modelo sencillo y facil de aplicar a diferentes pacientes y

tipos de cirugias para facilitarle la tarea al clinico.

Se logr6 obtener informacion adecuada para establecer la asociacion de 4 variables y
construir una escala para calcular la probabilidad de requerir una transfusién en el
perioperatorio, Gtil para una amplia gama de procedimientos quirdrgicos electivos, y
teniendo como base caracteristicas de la poblacion local, con estadisticas propias, que

sientan las bases para continuar actualizando el modelo y mejorando su precisién para



predecir este importante desenlace que permitird aumentar la seguridad del paciente y

racionar los recursos del banco de sangre.

La hemoglobina (hb) se ha documentado en algunos estudios como un factor de riesgo,
cuando su valor preoperatorio era <12 gr/dl se asoci6é con un aumento de diez veces
en la necesidad de transfusion 2% para ciertos modelos quirrgicos. Para este
estudio la hb se comporta como un factor protector para requerir una transfusion
en el perioperatorio cuando su valor preoperatorio se encuentra en un valor mayor
o0 igual a 11.0 gr/dl, en concordancia con el estudio méas grande realizado en los
ultimos tiempos. El hematocrito también se comporté como factor predictor pero
se descartd por su colinealidad con la hemoglobina. La variable de antecedente de
transfusion que se establecid inicialmente como un objetivo exploratorio encontramos
con sorpresa que éste item se comporté como un predictor independiente para determinar
la probabilidad de transfusion, dado que no era una de las variables que tuviésemos en

estudios previos como factor para determinar el riesgo transfusional.

El modelo predictivo de transfusiones mas reciente que utiliza una red neuronal artificial
de Walczak y Velanovich # utilizé mdiltiples variables entre ellas la edad, el sexo, el
indice de masa corporal, la diabetes mellitus, la hemoglobina, el hematocrito, el recuento
plaquetario. Con una recoleccion de datos retrospectivos del modelo NSQIP, los autores
alcanzan a predecir mas del 75% de los pacientes que requeriran transfusion, con una
especificidad del 80% con una sensibilidad de casi 67%, teniendo en consideracion que
este modelo, a diferencia de nuestra propuesta, incluyo pacientes urgentes, emergentes y
electivos. Algunos de estos factores han sido estadisticamente significativos en otros
modelos, como el IMC, por ejemplo; sin embargo, a pesar de que se tratd de recolectar
esta informacion, no se pudo obtener por registro incompleto de los datos

antropométricos.

En lo referente a comorbilidades que han sido estudiadas en algunos modelos predictivos,
la enfermedad renal cronica o estar en dilisis, y la diabetes, a pesar de tener una tendencia
a ser mas frecuentes en la poblacion transfundida, no aportaron al modelo predictivo en
parte porque la poblacion tampoco se representa de forma adecuada. Para nuestro estudio

solo el 5.8% de la muestra tenia enfermedad renal crénica, el 1.25% se encontraba en



dialisis y el 8.8% tenia diabetes. Es probable que teniendo una mayor muestra y
actualizando posteriormente el modelo, estas variables adquieran mayor significancia y
puedan convertirse también en factores predictores. Pardametros como tiempos de
coagulacién tiempo de protrombina, indice internacional normalizado (INR), tiempo de
tromboplastina y recuento plaquetario fueron incluidos, sin embargo de antemano se sabe
del pobre valor predictivo de estos factores para predecir sangrado o necesidad de

transfusion.

La explicacion de por qué cirugia pléstica tiene un porcentaje tan alto de transfusion es
debido al tipo de procedimientos que se realizan en el hospital, que se trata principalmente
de cirugia pléastica reconstructiva tipo colgajos, escarectomias, que ya sea por el tipo de
procedimiento o tiempo quirurgico prolongado lleva a un mayor sangrado y en ocasiones

multiples procedimientos, por todo esto llevan a mas transfusiones en el perioperatorio.

Respecto a la relacion reserva realizada/reservas efectivas y la cantidad de
hemocomponentes solicitados, encontramos que sélo se hicieron efectivas 40.6%, muy
por debajo del promedio que se busca sea alrededor de 60%, en otros términos cerca del
60% de las pruebas cruzadas pierden utilidad dado que no son utilizadas. En cuanto a la
relaciéon de hemocomponentes solicitados versus los utilizados fue de 1 unidad
administrada por cada 2.74 unidades reservadas, aunque esta cifra esta cerca del ideal
que es <2.5 unidades reservadas por cada unidad transfundida *3, observamos en estos
dos indicadores una razén para buscar estrategias de como optimizar los recursos del

banco de sangre.

La inclusion de esta herramienta en la valoracion preanestésica ayudara a realizar reservas
de hemoderivados de una forma maés acertada, de forma que se reduzcan las pruebas
cruzadas y el uso liberal de hemocomponentes, que puede tener un efecto nocivo para el
paciente. Ademéas podria mejorar el indice de reservas efectivas, racionalizando los

recursos del banco de sangre y reduciendo costos en la atencion.

La realizacion de un modelo predictivo méas generalizado puede ser ambicioso y dificil
mas cuando hay tantos factores que se comportan como posibles confusores, en este caso

por tratarse ademas de un estudio observacional retrospectivo. Sin embargo es un



esfuerzo que por sus posibles aportes a una mejor gestion del riesgo del paciente bien vale

la pena.

Limitaciones:

Lo primero es recordar que se trata de un estudio retrospectivo por lo cual una variable
como el IMC, que en otros estudios fue significativa, en el nuestro no pudo recolectarse
por falta de registro de la talla en la mayoria de registros. Sin embargo la ausencia de este
dato puede resolverse mediante una validacion y actualizacion posterior de este. Ademas,
un estudio con una mayor muestra podria mejorar mucho en cuanto a la fuerza de
asociacion para algunos posibles predictores. También, por tratarse de un estudio
retrospectivo, encontramos dificultades para obtener todos los datos completos por
ausencia de estos en las valoraciones preanestésicas, o simplemente por tratarse de

pacientes ASA 1 6 2, que no se les solicitaban estudios sistematicamente.

Es posible que las condiciones actuales de pandemia por el virus de COVID-19 hayan
modificado la poblacion quirdrgica observada y esto pueda alterar un poco la proporcién
de pacientes transfundidos. Adicionalmente debe tenerse en cuenta que es un estudio
realizado en una Unica institucion. De nuevo, reiteramos que la modelacion de la
prediccion es un evento dinamico que permite seguir mejorando estos modelos en

diferentes lugares y tiempos.

Conclusiones:

Desarrollamos una escala pronostica de 4 variables independientes que permite predecir
adecuadamente la probabilidad de transfusion perioperatoria en pacientes mayores de 18
afios, que se van a llevar a un procedimiento quirurgico electivo de cirugia no cardiaca,
constituyendo una ventaja en términos de gestion del riesgo, un mejor uso de los recursos
del banco de sangre y con una mejoria respecto a la relacion reserva de hemoderivados /
reservas efectivas, lo cual puede ser importante en términos econdmicos y mas importante
aun en disminuir posibles complicaciones secundarias al uso de estas reservas en

pacientes que no tienen indicacion clara para evitar pérdida del hemoderivado.
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Taba 1. Caracteristicas demograficas y clinicas

Variable Total Transfusion  Transfusion Tasa de SMD*
N 1197(%0) No, n:1097 Si, n:100 (%) transfusion
Edad (Afios) 47.98 (18.33) 57.09 (17.54) - 0.508
<50 618(51.6%) 585 33 5.4%
50-65 338 (28.3%) 300 38 11.2%
>65 242(20.2%%) 213 29 12%
Sexo 0.118
Masculino 618(51.6%) 571 47 7.6%
Femenino 570 (47.6%) 517 53 9.3%
Peso 70.51 (13.85) 66.42 (11.51) - 0.321
Clasificacion ASA7L 1.426
| 340 (28.4%) 334 6 1.8%
1l 557(46.5%) 542 15 2.7%
11 273(22.8%) 203 70 25.6%
v 27(2.25%) 20 7 26%
Creatinina sérica 0.91 (0.89) 1.01 (0.77) - 0.119
Hemoglobina 13.44 (2.21) 10.06 (2.62) - 1.396
Hematocrito 39.87 (6.69) 30.12 (7.58) - 1.365
Recuento plaquetario 294000 313063 - 0.132
(107154) (174527)
INR f 1.25(3.62) 1.17 (0.15) - 0.030
Tiempo de protombina 12.43 (1.74) 13.10 (2.06) - 0.349
ACO-asa-clopidogrel. ” 0.195
No 1080( 98.5%) 985 95 -
sl 17 (1.5%) 12 5 -
Tiempo quirdrgico 88.54 (63.70) | 143.63 (119.76) 0.574
< 60 min 470 (39.2%) 450 20 4.25%
61-119 min 430(35.9%) 394 36 8.37%
>120min 297 (24.8%) 253 44 14.8%
Coomorbilidades
Enfermedad renal crénica 70(5.84%) 49 21 30% 0.512
Dialisis (cualquier modalidad) 14(1.17%) 9 5 35.7% 0.243
Diabetes mellitus 98(8.2%) 81 17 17.3% 0.297
Tipo de cirugia
Ortopedia 472 439 33 6.99%
Cirugia oncolégica 25 22 3 12%
Cirugia plastica y mano 93 75 18 19.36%
Cirugia general 217 205 12 5.52%
Ginecologia 65 63 2 3.07%
Neurocirugia 50 42 8 16%
Cirugia de trasplantes 21 14 7 33.3%
Urologia 52 49 3 5.76%
Cirugia de térax 17 8 9 52.9%
Cirugia vascular 37 33 4 10.8%
Maxilofacial 34 32 2 5.8%
Cabeza y cuello 20 20 0 0
Cirugia de mama 4 4 0 0
Otorrino 22 22 0 0
Transfusion previa 0.842
Si 61 (5.1%) 29 32 52.4%
No 1136 (94.9%) 1068 68 5.98%
Reserva 1.687
Si 182 108 74 40.6%
No 1015 989 26 2.56%

*SMD: desviacion estandar media, 7The American Society of Anesthesiologists, fratio

internacional normalizado, "ACO: anticoagulantes orales- asa:acido acetil salicilico




Tabla 2. Modelo propuesto para la probabilidad de transfusion en el perioperatorio

Variable Coeficiente Odds.Ratio std.error ci_2.5. ci_97.5.
Intercepto 0.933 - - - -
ASA 3 6 Mayor § 1.677 5.35 0.30 2.96 9.69
Transfusion previa 0.784 2.19 0.37 1.06 4.53
Tiempo Quirdrgico 7 0.0096 1.01 0.00 1.01 1.01
Valor de hemoglobinay -0.451 0.64 0.07 0.56 0.73

ci: intervalo de confianza
8 The American Society of Anesthesiologists, 7en minutos, fen gr/dl,



Figura 1. Curva Roc del modelo predictivo
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Figura 2. Curva de utilidad
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