|1 20%

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“|GNACIO CHAVEZ”

FACTORES DE RIESGO PARA
HEMORRAGIA EN CIRUGIA CARDIACA
CON CIRCULACION EXTRACORPOREA.
EXPERIENCIA EN EL )
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“IGNACIO CHAVEZ”

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TiTULO EN

LA ESPECIALIDAD DE CARDIOLOGIA
PRESENTA :

DR. LUIS JHONATHAN URIBE GONZALEZ

Asesor: Dr. Raul Izaguirre Avila

Jefe del Departamento de Hematologia
Instituto Nacional de Cardiologia

“Ignacio Chavez”

INSTITVTO -N + DE o )
CARDIOLOGIA México, D.F. Septiembre, 2005.
IGNACIO-CHAVEZ

O3SO§Y 6



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ABOR-SCHEATLA- QY- ISERSLNT-CORD)
7

INSTITVTO -N- DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO-CHAVEZ

DY, Radl Izaguirre Avila
Jefe del Departamento de Hematologia
Instituto Nacional de Cardiologia “lgnacio Chavez”
Asesor de Tesis

Dr. José Fernando Guadalajara Boo
Director de Ensenanza
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”



AGRADECIMIENTOS

A mi madre por haber estado a mi lado en todo momento y brindarme su vida.

Gracias por creer en mi.

A mi padre por todas sus ensefianzas, y apoyo incondicional en los momentos

dificiles. Eres el mejor.

A mi hermana, por todos los momentos que hemos compartido, gracias por

ayudarme a vivir la vida.

A mi esposa Margarita, quien ha sido una bendicién en mi camino, gracias por

todo tu amor y comprension.

Al Dr. Izaguirre, por todo el apoyo que me brind6 para la realizacion de este

trabajo, gracias por su tiempo y dedicacion.

A mis maestros por todas sus ensefanzas y por darme parte de su experiencia

para mi formacion no solo como médico sino como ser humano.

A Evelyn Cortina QFB y José Zamora MC por el apoyo brindado para realizar el

andlisis de datos del presente trabajo.

A mis amjgos y companeros de residencia, gracias por todos los momentos
vividos.

Autorizo a Ia Diteccidn General da Bibliatecas r's

L:'. :




' INDICE
TITULO

iINDICE
JUSTIFICACION
OBJETIVOS
ANTECEDENTES
a) Definicion y caracteristicas de la circulacion extracorpdérea
b) Historia
¢) Alteraciones ocasionadas por la circulacion extracorpérea
c-1) Respuesta inflamatoria y cambios hematolégicos
c-2) Lesidn sistémica por circulacion extracorpérea
¢-3) Cambios Hematoldgicos por circulacién extracorpérea
d) Factores predisponentes
d-1) Tiempo de circulacion extracorporea
d-2) Temperatura de perfusion
d-3) Sistema de contacto y coagulacién
d-4) Fibrinolisis
d-5) Coagulopatia por consumo
d-6) Oxigenadores
d-7) Tipos de bomba
¢) COMPLICACIONES HEMORRAGICAS
4f) TIPOS DE RESCATE CELULAR
f-1) HEMODERIVADOS

{-2) ANTIFIBRINOLITICOS

10

10

14

18

22

22

23

23

26

29

31

33

36

41

41

42



VI- MATERIAL Y METODOS 45

a) Disefio del estudio 45

b} Condiciones de la poblacién a analizar 45

c) Descripcion operativa de variables 45

d) Seleccion de la muestra 51

e} Criterios de inclusién 51

f) Criterios de exclusion 51

g) Metodologia 52

e Variables Independientes 52

e Variables Dependientes 53

h) Andlisis Estadistico 54

i) Recursos materiales 55

j) Personal que participara en la investigacion 55

k) Financiamientc del proyecto 56

1) Limite de tiempo de la investigacién 56

m) Consideraciones éticas 56

n) Difusién de la investigacion 56

o} Cronograma del proyecto 57

Vil.- RESULTADOS 59
Vill.- DISCUSION 137
[X.- CONCLUSIONES 149

X.- HREFERENCIAS 153



ll.- JUSTIFICACION

La cirugia cardiaca se ha asociado durante varios afios a una alta necesidad de
apoyo transfusional, y tiene tasas de hemotransfusién de hasta un 70-80%, sobre

todo en pacientes que se someten a cirugia de revascularizacién coronaria.

La hemorragia posquirdrgica mayor suele presentarse en un 1-2% de los casos;
representada principalmente por el sangrado mediastinal que requiere de
reexploracion en 1-3% de los casos, ademas del taponamiento cardiaco en 1% de
los casos, por lo que la hemorragia debe ser considerada como una de las
principales complicaciones postquirdrgicas de la cirugia cardiaca y debe tratarse
de manera pronta y 6ptima con el fin de disminuir la morbi-mortalidad secundaria

que suele incrementarse hasta un 15-20%. '

En la actualidad se ha intentado disminuir el consumo de hemoderivados, con el
fin de mantener tasas de transfusion bajas a moderadas durante y posterior a la
cirugia cardiaca con CEC (<30% casos); esto mediante estratificacion de riesgo
transfusional e indicadores de transfusiéon, medidas de autodonacién pre vy
transoperatoria, recirculacion de sangre residual en el circuito y a nivel
mediastinal, asi como el uso de nuevos medicamentos para disminuir las pérdidas
hematicas, mejorar la tolerancia de los hematocritos y el avance en las técnicas
quirdrgicas y de perfusién que ha favorecido la regulacién en el consumo de los

hemoderivados. '?

Existen factores tanto def paciente como inherentes al procedimiento que pueden

favorecer la presencia de alteraciones en la coagulacion en las tres fases



(plaquetaria, plasmatica y fibrinolisis) que condicionan mayor pérdida sanguinea
durante el evento quirirgico, y de igual manera favorecen la aparicion de
complicaciones hemorragicas en otros sistemas organicos que inciden en la

evolucion y prondstico de nuestros pacientes.

Por lo anterior, la hemorragia posterior a cirugia cardiaca con circulacion
extracorpdrea debe considerarse como una complicacion con alta morbi-
mortalidad, que incrementa los requerimientos transfusionales, costos y estancia
hospitalaria, por lo cual es importante el establecer los principales factores de
riesgo predisponentes (pre y transquirtrgicos) a dicha complicacién en nuestra
poblacién, y adoptar un esquema de apoyo transfusional como parte importante

para su manejo.

2]



V.- OBJETIVOS

a) PRIMARIO

Determinar los principales factores de riesgo para hemorragia en cirugia

cardiaca con circulacion extracorpérea de nuestra poblacién.

b) SECUNDARIOS

Determinar los requerimientos transfusionales en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca con circulacion extracorporea de nuestra poblacion.
Establecer un indice de riesgo hemorragico con base a los factores pre
y transquirdrgicos.

Establecer un esguema de apoyo terapéutico en pacientes con aito

riesgo para hemorragia en cirugia cardiaca.



V.- ANTECEDENTES

a) Definicion y Caracteristicas de la Circulacién Extracorpérea

La circulacion extracorpdrea involucra un circuito que provee flujo sistémico

mientras que el corazén y los pulmones no estan realizando sus funciones.

Aunque este tipo de sistema no es esencial cuando se realiza la cirugia cardiaca,
es muy util cuando la manipulacién del corazén compromete significativamente el

estado hemodinamico del paciente.®

Durante la circulacion extracorpérea para la cirugia cardiaca, la sangre es drenada
por gravedad dentro de un reservorio venoso de la maquina corazon-pulmén a
través de canulas colocadas en la porcion superior e inferior de las venas cavas o
un sola canula localizada en el atrio derecho. La sangre de este reservorio es
bombeada a través de un oxigenador de membrana o de burbuja dentro del
sistema arterial, usualmente a través de una canula colocada en la region distal de

la aorta ascendente.’ (Figura 1)

Este sistema de perfusion basico puede ser adaptado para proveer soporte
circulatorio y respiratorio parcial o total. Las maquinas de corazén pulmoén incluyen
dentro de sus componentes principales el oxigenador, un reservorio venoso, y un
regulador de temperatura dentro de cada unidad. Ademas se conecta un filtro
para capturar las burbujas de aire en la linea arterial y, dependiendo del sistema
operativo, se utilizan varios sistemas de succién para regresar la sangre del

campo quirlrgico a las camaras cardiacas y la aorta.
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Figura 1. Circuitos y conexiones basicas en la circulacién extracorpérea.

Por otro lado, la sangre aspirada pasa a través del reservorio de la cardiotomia y
del filtro antes de retornar al reservorio venoso, y de manera opcional, pero
recomendada, la sangre es limpiada a través de un sistema de resguardo celular y
posterior a esto retorna para ser prefundida. Finalmente se anade un circuito extra
para administrar soluciones cardiopléjicas y un hemoconcentrador para remover

agua libre y micromoléculas al sistema del circuito primario. 2 (Figura 2)
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Figura 2. Circuito Completo de Circulaciéon Extracorpérea.

b) Historia

Hasta mediados del siglo XX las cirugias de corazén abierto para la correccion de
malformaciones congénitas, defectos valvulares (estenosis o insuficiencias, etc.),
la realizacion de puentes coronarios o el transplante cardiaco eran practicamente

una utopia.

La primer bomba de rodillo fue patentada en 1855 por Porter y Bradley, sufriendo
una modificacion en el nombre a “bomba quirdrgica” en 1887 la cual fue disefada
y manufacturada por E. E. Allen, en la cual se intentaba realizar hemotransfusion

directa.



Posteriormente Truax distribuyé y promovié la bomba de Allen con un rodillo,

desarrollando posteriormente !a bomba de dobie rodillo en 1899. °

El desarrollo de técnicas modernas en circulacidon extracorporea es el resultado de
esfuerzos combinados de fisidlogos, médicos e ingenieros, los cuales realizaron
trabajos experimentales al final del siglo XIX como Von Schroder, Von Frey, Grube
y Jacob. Estos cientificos establecieron las bases fundamentales de tres diferentes
tipos de oxigenadores artificiales para aislamiento de perfusion en drganos de

animales.®

En las siguientes décadas, varios investigadores incluyendo a Beck, Van Alle,
Bayliss, Muller, Henry y Jouvelet, refinaron las caracteristicas del dispositivo
recomendando el uso de bombas de rodiloc para transfusiones y otras

aplicaciones.*

Fue hasta 1934 en que DeBakey utilizo este tipo de bomba como una magquina de

corazén-pulmén la cual fue adoptada por Gibbon para estudios experimentales. ’



Figura 3. John y Mary Gibbon con la primera maquina de Corazén-Pulmén.

El desarrollo de métodos de oxigenacién de burbuja, placa y aislamiento, junto con
el de rodillo, fueron utilizados para el primer bypass en humanos. De igual
manera los circuitos cerrados de perfusién se desarrollaron durante la primera
mitad del siglo XX (1935 a 1954) por cientificos como Gibbon, Craffoor, Bjork,
Jongbloed y Brukhonenko, que refinaron estos métodos para cirugia en humanos,

» 45 (

y fueron posteriormente llamadas “maquinas de corazén pulmén Figura 3)

Se utilizaron en la segunda mitad del siglo XX por Dennos, Dogliotti, Constantini,
Lillihei y Gibbons, quienes tuvieron el primer reporte en la literatura del uso de la

maquina de circulacién extracorpérea de rodillo (maquina corazén — pulmén) para



la realizacion de la primera cirugia de corazén abierto en 1852; a partir de
entonces los dispositivos usados en este tipo de procedimientos han ido
evolucionando y se han ido introduciendo nuevas tecnologias y equipos que han
disminuido la morbimortalidad como las embolias aéreas, las coagulopatias, las

complicaciones neuroldgicas, etc. 3%’

Los estudios realizados han indicado que el flujo continuo, ademas de algunos
otros factores relacionados con el paciente, es el causante de varias de esas
anomalias postoperatorias, que predisponen a la aparicién de comglicaciones en
multiples drganos vy sistemas (sistema nervioso, coagulacion y células

sanguineas).

La posibilidad de realizar circulacion extracorpérea en condiciones fisioldgicas ha
sido un tema que ha ocupado a los investigadores en biocingenieria desde su
introduccién. Existen multiples reportes en la literatura pero en la actualidad no

hay ningun dispositivo que haya sido aprobado para su uso en humanos.’

c) Alteraciones Ocasionadas por la Circulacion Extracorpdrea

c-1) Respuesta Inflamatoria y cambios hematolégicos

La respuesta inflamatoria secundaria a la circulacién extracorpérea es iniciada por
el contacto entre la sangre heparinizada y las superficies celulares no endoteliales,
activada mediante zimégenos plasmaticos y elementos celulares que constituyen

el sistema de defensa del organismo.



Por otro lado, cabe mencionar que este tipo de respuesta, debe ser considerada
como unica en su tipo, ya que la reinfusion y circulacion de los distintos

marcadores de inflamacién incrementa la gravedad.'®

Los principales elementos sanguineos envueitos en esta reaccion de fase aguda
son las proteinas de contacto y el complemento, asi como los neutrdfilos,

monaocitos, células endoteliales y en menor grado las plaquetas.

El complemento es uno de los principales mecanismos de inflamacion durante la
circulacidn, el cual inicia su actividad en 3 etapas diferentes: 1) durante el contacto
de los elemenios sanguineos con la superficie no endotelial, 2) posterior a la
infusion de protamina y 3) por el efecto de reperfusion posterior al paro
circulatorio. Con esto contribuyen a la migracion y adhesion de neutrofilos a

células endoteliales, lo cual es la base para el dafio multiorganico postquirdrgico. B

Los neutrdfilos contienen una gran cantidad de substancias proteoliticas y
citotdxicas, que son liberadas durante la CEC al medio extracelular, y son la base
para la respuesta inflamatoria sistémica en la cirugia cardiaca. Por otro lado, las
cuentas de leucocitos normalmente disminuyen debido a una respuesta por la
hemodilucién con un discreto incremento posterior a la cirugia. Cabe afadir que
solo una pequefa cantidad de neutréfilos se adhiere a la superficie sintética, sin
embargo se activan rapidamente, migran a tejidos lesionados y alcanzan tasas de
actividad muy altas, lo cual es mediado no solo por €l complemento sinc por
substancias guimiotacticas como 1L1-B, TNF alfa, IL-8, [, tromboxanc A2, etc. 8

(Figura 4)
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Figura 4.- Mecanismos de activacién y migracién de neutréfilos durante la activacién en la

circulacién extracorpérea.

Los linfocitos también presentan alteraciones por la circulacién extracorpérea,
aunque no contribuyen a la respuesta aguda inicial. De igual forma eosinodfilos y
basdfilos son activados por interleucinas y liberan elementos vasoactivos y

substancias citotéxicas, ademds de expresar receptores celulares para efectuar la

interaccion con otros tipos celulares. '

En el caso de los monocitos en los cuales no esta bien definido ain el mecanismo
inicial de activacion, tienen un papel primordial en la formacién de trombina y otros
mediadores inflamatorios durante la fase aguda (citoquinas proinflamatorias —
TGF-alfa, IL-1B, IL-6, IL-8), asi como radicales de oxigeno y prostaglandinas. Los

monolitos también son capaces de producir importantes cantidades de factores de



crecimiento, proteinas de matriz extracelular, interferones y una variedad de
enzimas que de manera conjunta con las citocinas favoreceran la respuesta

inflamatoria. °'°

De igual forma durante la CEC la trombina estimula a las células endoteliales para
la produccidn de factor activador de plaquetas; ademas de que expresan P-
selectina e IL-1Beta y factor de necrosis tumcral alfa (FNT-alfa) vy secretan E-

Selectina con lo que se perpetia la respuesta inflamatoria y trombética. '?

Por otro lado, la vasoconstriccion regional reduce el flujo dentro de los lechos
vasculares locales permitiendo la adhesién de los neutréfilos a las paredes
vasculares en conjunto con la actividad de las selectinas. Es por eso que los
organos presentan periodos de isquemia seguidos de reperfusion durante la CEC.
Como resultado hay una sobreexpresion de receptores de adhesién, radicales de

oxidacién y quimioreactantes de neutréfilos, >4

Es necesario hacer notar que la presencia de otros factores de comorbilidad como
la presencia de diabetes, hipertension o dislipidemia, incrementan el estrés
oxidativo y quizd faclores genéticos tienen influencia en la expresion de
substancias proinflamatorias, que tienen una participacion activa en la respuesta

sistémica.'®

En el endotelio, las multiples citocinas liberadas favorecen la adhesién plaguetaria
y leucocitaria, con una retroalimentacion al espacio extravascular mediante [a
aparicién de vasodilatadores que disminuyen la lesion por erosion e incrementan

la permeabilidad vascular, asi, favorecen migracién y mayor produccién de

13



substancias proinflamatorias. Ademas de esto, las células endoteliales producen
gran cantidad de vasoconstrictores (norepinefrina y endotelina) los cuales

perpetian la disautonomia vasomotora. ¢

La circulacion extracorpdrea incrementa la respuesta refleja normal, inicia la
coagulacién con la activacién de células sanguineas, liberacidn de proteinas de
transmisién de  senales, substancias  vasoactivas y  citotdxicas.
Hemodinamicamente incrementa la presién venosa, disminuye la presion
coloidosmatica, se mantiene un flujo no pulsatil y la temperatura es modificada;
as!, los diferentes tejidos y d&rganos pueden sufrir dafos  reversibles o

permanentes segin sea el caso.®®

c-2) Lesidn Sistémica Secundaria a Circulacion Extracorpdrea

Lesidn Cardiaca

Es dificil en ccasiones discernir si el deterioro de la funcidn cardiaca durante la
cirugia es secundaric a una lesidn por circulacidn  exiracorpdrea,
isquemia/reperfusion, trauma quirtirgico, comorbilidad o desregulacion en el ajuste

de presiones y la funcién contractil.

El corazén, como ofros drganos y tejidos, estd sujeto a la agresion de las
substancias citotdxicas liberadas por Jas células inflamatorias y por la
hipcperfusidon durante, antes vy después de la cardioplejia y el paro

cardiccirculatorio; y por lo tanto es inevitable cierto grado de lesién. '°

14



Como respuesta fisiopatoldgica, la distensién y el edema de las fibras miocardicas
disminuyen la contractilidad; ademas, el incremento del estrés parietal, las
presiones ventriculares y el consumo de oxigeno ocasiona que el miocardio no
sea capaz de tolerar el trabajo contractil durante el postquirdrgico inmediato.
Motivo por lo que se debe considerar que la lesion y regulacion de la funcién

cardiovascular posterior a la CEC es un proceso es multifactorial.'”'®

Lesion Neuroldgica

El cerebro es uno de los drganos mas sensibles al dafio por circulacion
extracorporea. Las 2 causas principales de lesion neuroldgica son la hipoperfusion
y la microembolia (ateroembolia). Cabe mencionar que el grado de embolizacién
es inversamente proporcional al flujo; ademas de que el dano no sélo es producido
por la obstruccidon del vaso, sino por la disfuncién endotelial, en conjunto con la

liberacion de substancias citotoxicas. '® 1

Por otro lado, la anemia y el incremento de la temperatura cerebral son cofactores
que ocasionan un inadecuado aporte de oxigeno al cerebro y favorecen la lesién
neuronal, y técnicas basadas en la hipotermia han mostrado un efecto protector en

contra de la necrosis celular. 2%?'

Lesion Pulmonar

Existen mutltiples factores que influyen para una lesidon pulmonar temprana

posterior a la cirugia, el tabaguismo, la neuropatia obstructiva (enfisema o



bronquitis), edema pulmonar preoperatoric, infecciones son contribuyentes para la

disfuncién pulmonar.

El mecanismo principal de la lesién pulmonar secundaria a la CEC esta dado por
la hipoperfusién, ya que las arterias bronquiales son las que se encargan de
mantener el aporte de oxigeno y nutrientes durante el paro circulatorio, por lo que
las células alveolares se danan debido al bajo flujo sanguineo, ocasionando
incremento en la permeabilidad capilar y de manera consecuente acumulo de

liquido en el intersticio.?

Ademas de lo anterior, la hemodilucion, disminucién de la presidon oncdtica y la
elevacion de las presiones atriales y pulmonares a nivel del lecho venoso
pulmonar durante el retiro de la CEC favorecen el edema pulmonar en fases

tempranas del postquirtrgico. %%

Todo esto mediado mediante la liberacién de substancias vasoactivas, citotéxicas
y mediadores de inflamacion los cuales incrementan no solo la permeabilidad
vascular, sino gue favorecen el edema perivascular, la secrecion bronguial y los
cambios en las caracteristicas y la produccidn del surfactante alveolar. Todos
estos cambios ocasionan reduccidn en la distensibilidad pulmonar, incrementando
el trabajo respiratorio y disminuyendo la capacidad funcional residual;
manifestandose clinicamente con una mayor incidencia de atelectasias,
infecciones y cortocircuitos arteriovenosos, los cuales disminuyen Ja presion

arterial de oxigeno y deterioran el estado clinico del paciente. 2%



Lesién Renal

Como en ofros organos el estado prequirdrgico de los rifiones es un factor
primordial, ya que el estado de hipoperfusién, microembolismo y disfuncién celular

durante la CEC deterioran el funcionamiento renal.?®

Los principales factores de riesgo preoperatorios de disfuncion renal incluyen a la
edad (>70 afios), diabetes mellitas, cirugia cardiaca previa, insuficiencia cardiaca y
tiempo de circulacién prolongada. La incidencia de insuficiencia renal aguda es
baja (<1%) aunque esta se puede incrementar hasta un 5% en caso de cirugias

complejas, incrementando el riesgo de mortalidad 8 veces.”’

Cabe mencionar que es inevitable evitar la existencia de un dafo renal durante la
cirugia dadas las condiciones de la CEC, ya que los episodios de bajo gasto e
hipotension, en conjunto con la lesién citotdxica por la bomba y la activacién de los
sistemas neuroenddcrinos de autorregulacion favorecen la disfuncion de este

érgano. "%

Lesion Hepatica y Organos Gastrointestinales

Como en era de esperarse las citotoxinas, el microembolismo y la hipoperfusion,
son los principales factores predisponentes para el deterioro de la funcién hepatica
y de otros érganos gastrointestinales; aunque la gran reserva hepatica y la
capacidad de reparacion celular del mismo en muchas ocasiones superan el

deterioro ocasionado por la CEC.?®



Comunmente, las enzimas hepaticas se incrementan ligeramente (10-20% casos)
posterior a la cirugia cardiaca, sin embargo esto no suele progresar a una
disfuncion hepética severa en la mayoria de los casos y en los casos en que
ocurre suele estar asociada a procesos sobreafadidos como la sepsis, falla renal

aguda, toxicidad por drogas e hipoperfusion prolongada. *¢2°

¢-3) Cambios en los Componentes Sanguineos

Plaquetas

La reduccion en la cifra de plaquetas por debajo de niveles previstos por la
simple hemodilucion se atribuye a su adhesion a las superficies extranas del
circuito y a su destruccion, lo cual puede variar de acuerdo al tipo de oxigenador
utilizado ya que los oxigenadores de membrana producen una caida en los
primeros minutos de un 20% de la cifra basal que se recupera lentamente en las
siguientes horas, similar a lo que ocurre en el circuito de hemodialisis. La adhesion
es seguida de activacion de las plaquetas con la liberacion de factor 4 plaquetario
(F4P), situacién que puede ser inhibida al agregar prostaciclinas (PGlz) al circuito.
Por otro lado, cuando el oxigenador es de burbuja, la caida de la cuenta
plaguetaria es mas gradual y no hay recuperacién posterior. En este sistema la
superficie extrafa es menor pero la existencia de una interfase sangre-aire da
lugar a destruccion plagquetaria y tal vez desnaturalizaciéon de algunas proteinas.
Sin embargo, esto no es tan claro “in vivo”, debido a otras variables presentes

como la hipotermia que puede generar secuestro plaquetario en el organismo, la



recuperacion de eritrocitos por aspiracién con burbujeo, el uso de filtros para

microagregados circulantes, etc. %

En general al término del procedimiento la cifra plaquetaria no suele ser menor a
100 x10%L. Ahora bien, existe disfuncién plaguetaria, vista en los cuadros de
hemorragia postoperatoria y Tiempo de Sangria prolongado aun con cifras de
plaguetas mayores a 100 x 10%L. Existe prolongacién del Tiempo de Sangria
desde los primeros minutos de la CEC dependiente al menos de la hipotermia lo
que condiciona disfuncion plaquetaria por disminucién en la produccién de
Tromboxano. Se ha descrito disminucion en la sensibilidad al ADP, colageno y
otros agonistas plaquetarios durante la CEC de forma transitoria que corrige una

hora posterior a la suspensién del procedimiento.?®

Puede existir un defecto adquirido en el almacenamiento, debido a la liberacion
inicial de granulos por activacién plaquetaria generalizada secundaria a niveles
altos de F4P y B-tromboglobulina en plasma con disminuciéon de ADP y ATP
liberables; otros autores consideran que el defecto es selectivo en cuanto a los

granulos afectados. (Tabla 1) %



Alteraciones de la Funcion Plaquetaria durante la Circulacion Extracorporea

Disminuyen Numero de plaquetas
Funcién
Sintesis de Tromboxano A2
Activacidon Transitoria
Tromboxano B2
Granulos alfa
Glicoproteinas Ib, lib, llla
Receptores adrenérgicos alfa-2

Aumentan Factor 4 plaguetario
Beta Tromboglobulina
Tiempo de Hemorragia
Tabla 1.- Alteraciones de la Funcién Plaguetaria durante la CEC

Se ha descrito reduccién en determinados receptores de la membrana plaquetaria,
como los o-adrenérgicos, glicoproteinas (GP) llb-llla y GP Ib, disminuyendo de
esta forma en cerca de 40% los sitios de unién al fibrinégeno y la ausencia de
agregacion in vitro por ristocetina, Tiempo de Sangria prolongado y hemorragia

postoperatoria.?®

Como ya se menciond anteriormente, las plaquetas se activan rapidamente
durante la circulacion extracorpérea, esto a causa de la trombina, el contacto con
la superficie de células no endoteliales, la heparina y el factor activador plaquetario

producido por las células inflamatorias.

Las plaguetas inician su reaccién de activacion con cambios en su configuracién
(aparicion de filopodias), liberacién de granulos y expresidn de receptores GP ib y
GP llb/llla, secretan ademas moléculas solubles que se unen con receptores de
selectina. De manera consecutiva los receptores favorecen la agregacion

plaquetaria y el acdmulo de puentes con fibrindgeno, ademas de que se inicia una
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interaccién con otros componentes celulares {(monocitos y neutréfilos) para la

conformacion de los agregados.®**'

Por otro lado, una pequefa cantidad de plaquetas activadas sintetiza y libera una
gran variedad de substancias como tromboxano A2, factor plaguetario 4, Beta-
Tromboglobulina, P-selectina y serotonina, que predispone y perpetia la cascada

inflamatoria y de reactividad vasomotora.

Ademas, el total circulante de plaguetas se reduce por dilucion, adhesion,
agregacion, destruccion y consumo, sin tomar en cuenta que la estructura
morfologica sea normal no se excluye su funcionalidad normal posterior a la CEC,
motivo por el cual, el tiempo de sangria puede mantenerse prolongado por varias
horas incluso después del uso de protamina. En situaciones de tiempo prolongado
de bomba, las plaguetas consumidas no solo no pueden ser reemplazadas
adecuadamente por la médula dsea, sino que tal vez las nuevas plaquetas tengan

defectos intrinsecos o extrinsecos en su actividad. (Figura 5)°%3
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Trawna Mecanico
Adherencia Superficie
Turbulencia
Tensién Superficial

Fragmentacion de
Membrana

Pérdida de
Receptores

=~ [TpLasmma | —

v Aglutinacién con factor VW

¢ Glicoproteina Ib ¢ Agregacion con ADP

Figura 5.- Alteraciones de la Funcion Plaquetaria durante la CEC.

d) Factores Predisponentes

d-1) Tiempo de Circulacion

Es bien sabido que los mecanismos de inflamacién, estado protrombdtico y
fibrinolisis mediados por la circulacién extracorpdrea pueden exacerbarse con
base a la duracion del procedimiento; por lo que los pacientes que se someten a
procedimientos complejos y los que tienen complicaciones transquirurgicas,
suelen tener mas alteraciones inherentes a la bomba como resuitado del mayor
tiempo de contacto de los elementos sanguineos con la superficie de contacto, asi

como la liberacién exagerada de mediadores inflamatorios.
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d-2) Temperatura de Perfusion

Es bien conocido que la liberacidon de mediadores de inflamacion es sensible a la
temperatura; la eutermia en pacientes con cirugia cardiaca y circulacion
extracorpdrea incrementa la liberacién de citocinas y otros mediadores solubles de
inflamacion, y la hipotermia disminuye la expresién de los mismos. Sin embargo,
tambien es conocide que la disminucion de la temperatura entre 32-34°C como se
realiza normalmente puede comprometer la actividad de las plaquetas y otros

elementos formes de la sangre predisponiendo a la hemorragia principaimente. 1,95

d-3) Sistema de Contacto y Coagulacion

La principal causa de la activacion de la coagulacién en el sistema de CEC es Ja
deficiente heparinizacién con consumc de factores plasmaticos y plaguetas.
Generalmente se acepta que la reduccion en la actividad del FV es mayor a los
demds con recuperacion a nivel hemostatico a la hora de suspender la CEC. En
otros factores (ll, VIl y X) ocurre una caida de un 40-50% de los valores basales
similar al FV. Ahora bien, algunos autores consideran que la caida selectiva e
importante del FV cuando se asccia a trombocitopenia marcad puede ser un
indicador de alarma de una heparinizacion insuficiente durante la CEC. ElI FVIll
tiene una caida moderada durante el procedimiento no mayor a la ocurrida en la
hemodilucién, con recuperacion pronta posterior al evento debido a la liberacion

de las reservas al igual que ocurre con el FyW .2

Como ya es conccido, la generacion de trombina y otras substancias durante la

CEC es la causa de las complicaciones trombéticas y hemorragicas asociadas.
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Tedricamente, si la formacién de trombina es completamente inhibida, la

coagulopatia por consumo disminuye.

La generacion de trombina y la respuesta fibrinolitica primaria que incluye a las
vias de coagulacién intrinseca y extrinsecas, asi como al sistema fibrinolitico, las
plaquetas, monocitos y células endoteliales, debe tener un funcionamiento

adecuado con el fin de evitar este tipo de complicaciones. %
Sistema de Contacto, Vias Intrinseca y Extrinseca

Este sistema incluye las 4 proteinas primarias del plasma - Factor XH,
precalicreina, cininégeno de alto peso molecular y el inhibidor C1, teniendo
funciones en el sistema de complemento y la activaciéon de neutrdfilos durante la
inflamacién, pero no en la formacidén de trombina. Su activacién se inicia con el
contacto de superficie en la bomba de CEC activando el factor Xll, e iniciando la
cascada de coagulacion intrinseca, la cual inicia la formacién de trombina con el
contacto de células no endoteliales como los circuitos de perfusion. De manera
subsecuente se activa el factor Xl| y posteriormente el factor IX para perpetuar la

formacién de trombina. %%

La activacion del sistema de contacto podria tener mayor efecto en la activacién
del sistema fibrinolitico que su papel en la coagulacion, ademas de ser mediador
para la liberacién de vasodilatadores tipo bradicinina que pueden condicionar
hipotension. En conclusién la mayoria de los factores de coagulacidon se
encuentran en niveles hemostaticos al término de la CEC lo cual no justifica el

sangrado excesivo.?®
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Generacion de Trombina
Contacto con tejido dafiado Contacto con superficies sintéticas
FXN + PK + CAPM - FXlla
FXlla + CAPM + FXI — FXla
Via Extrinseca Via Intrinseca

Pasol:

Formacién de FVila Formacién de FXia

1) FT celular + FVIt + PL + Ca++ 1) Trombina + FXI

2) FT sénco + Mono + FVIl + Ca++

Paso I: Formacién de FiXa |

1) (FVila = FT+FIX+PL) + FX - Fxa 1)FXla +FIX + Ca++ + PL — FiXa

2) Fxa + FIX + Ca+ + PL - FlXa
Paso lil: | Formacion de Xasa )

1) {EVllla » FT + Ca++ + PL) 1)FVIHa +FiXa + FX + Ca++ + PL

Xasa extrinseco Xasa intrinseco

Paso IV: r Formacion de FXa

1) Xasa extrinseco + FX - FXa ) Xasa intrinseco + FX »FXa
Paso V:

LFormacién de Protrombinasa ‘
Paso VI: 1N Fxa + Fva +PL + Ca**
| Formacién de Trombina |
Protrombinasa
.prolrombina 1 »Trombina + F1.2

Figura 6.- Pasos en la generacién de trombina durante la circulacién extracorpérea

Por otra parte, la via extrinseca que es la mayor fuente de generacién de trombina
durante la CEC. Se inicia con la exposicion del factor tisular, el cual es el cofactor
para la activacion del factor VI, y la conformacion del complejo de X-asa, que
cataliza la activacion de los factores X, IX, VI, VIl y V progresivamente, para
transformar la protrombina en trombina mediante el complejo de la protrombinasa,
y se continda su formacién mediante una retroalimentacion ciclica, y esto perpetia

su actividad; a su vez regula la fibrinolisis al estimular la sintesis de plasmindgeno
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en el endotelio, asi como prostaglandinas y proteinas C y S. Por lo que los
principales cambios en los factores de la coagulacion se presentan en el factores

de Von Willebrand, V y VIII. *% (Figura 5) (Tabla 2)

Alteraciones en los Factores de la Coagulacion durante la Circulacion
Exiracorporea

Sin alteraciones 1,1 VL X X, X
Descenso Von Willebrand y CAPM
¢ Disminuyen? V, Vill

Tabla 2.- Alteraciones en los factores de coagulacion durante la CEC.

Durante la CEC la cantidad de trombina producida se correlaciona con la
intensidad del estimulo para su produccion, y puede variar con base a la edad,
comorbilidad y estado clinico del paciente. Ademas las cirugias con largo tiempo
de CEC tienen una mayor produccién de trombina, sin dejar de lado las
concentraciones de heparina, la turbulencia, el material de los circuitos de

perfusién y la temperatura.®

Es necesario entender la generacién de trombina para ajustar el tratamiento pre y
transquirdrgico durante la CEC con el fin de disminuir las complicaciones

inherentes a su sobreproduccién.®

d-4) Fibrinolisis

Al principio de la utilizacién de CEC en cirugia cardiaca, se atribuyd un papel
importante a la hiperfibrinolisis en la patogenia del sangrado postoperatorio,
basados en el acortamiento del tiempo de Lisis de Euglobulinas (TLE), la

prolongacion de las pruebas de coagulacion globales, la reduccion del fibrindgeno
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y la elevacion de los productos de degradacion del fibrindgenof/fibrina (PDF); sin

embargo en estudios reciente se le ha restado importancia.®

Durante la utilizacion de CEC hay activacion fibrinolitica dando lugar a
acortamiento del TLE en un 80% de los pacientes con lisis menores a 60 minutos
pero con acortamientos menores de 20 minutos solo un 15%; y durante la
neutralizacién de la heparina posterior al procedimiento el TLE superaba los 60
minutos en mas del 40%. Esto se debe a un incremento en la actividad del
activador tisular del plasminégeno t-PA de mas del 40% respecto al valor basal a
pesar de la hemodilucion. Paramo y col. Reportaron una marcada reduccion en la
actividad de la antiplasmina durante la CEC con recuperacién parcial al fin de la

intervencién a niveles aproximados de! 56% de! basal.®

La fibrinolisis es un fendmeno inhabitual en la cirugia cardiaca moderna, sin
embargo persiste una clara elevaciéon de los PDF durante y al término de la CEC,
este incremento in traduccion de fibrinolisis sistémica y que se previene con
administracion de aprontinina seria secundario a lisis local de la fibrina

hemostatica a nivel de amplias superficies que el tipo de cirugia.*®

Se debe tener un de equilibrio entre los factores procoagulantes y su contraparte
la fibrinolisis; por lo que la trombina circulante estimula las células endoteliales
para producir activador del plasminégeno (t-PA}) el cual se une a la fibrina, con el
fin de transformar el plasmindgeno en plasmina y produce fragmentos de

proteinas llamados dimeros D, que son marcadores séricos Utiles para determinar
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el estado de fibrinolisis, asi como son un marcador indirecto de la produccion de

trombina. %

Los dimeros Dy el fibrinopéptido A producidos por la conversién de fibrindgeno en
fibrina se incrementan durante la CEC, que indica un incremento no solo en la
sintesis de trombina, sino en la formacion de fibrina y la actividad del sistema

fibrinolitico. 0%

Al igual que el estado protrombético la fibrinolisis es controlada por inhibidores de
porretaza como la alfa2-antiplasmina, alfa2-macroglobulina y el inhibidor-1 del
activador del plasmindgeno, este ultimo producido por las células endoteliales el
cual inhibe directamente el t-PA y la urokinasa, aunque su produccién es en
cantidades menores durante la CEC. En el caso del alfa2-antiplasmina que se une
rapidamente a la plasmina, existe el inconveniente de que solo se fija a la
plasmina circulante y no a la unida al fibrindgeno, y finalmente la alfa2-
macroglobulina es considerada un inhibidor lento de la plasmina. Cabe agregar
gque como en el caso de la trombina, la plasmina es un estimulador e inhibidor de
plaguetas dependiendo de la concentracién y temperatura, ocasionando cambios

morfoldgicos (centralizacion de los granulos e internalizacién de receptores GPIb).

30,40
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d-5) Coagulopatia por consumo

La formacién simultanea de trombina y activacién de la fibrinolisis es considerada
como una coagulopatia por consumo, el equilibrio entre el sistema de coagulacion
y la fibrinolisis puede romperse ocasionando un incremento masivo del estimulo
procoagulante dande lugar a fendmenos tromhéticos locales o a distancia, por lo
que la heparina es necesaria durante la CEC; sin embargo, existen casos en los

que existe un pobre estimulo procoagulante, mismos que mayormente presentan

hemorragias. *°

En una intervencién complicada, con mayor duracién de la CEC hay mas lugar a
la presencia de hemélisis y a una activacién parcial del sistema hemostatico. Si al
suspender la CEC se presenta un cuadro de bajo gasto cardiaco continuo o si es
precedido por un paro cardio-respiratorio recuperado, es facil que se desencadene
Coagulacién intravascular diseminada de dificil manejo hasta recuperar el estado

hemodinamico.®



A El Equilibrio Normal de la Sangre

“Una Guerra de Fuerzas”

- ‘H'd—' f". -
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Gel

Generacién de Trombina
Activacién de Plaquetas
Células endoteliales Procoagulantes

Un Nuevo Equilibrio

B

Trombosis

Dafio y Estimula
Generador de Trombina
Activacion Plaquetaria

Liquido

Anticuagulantes Naturales
Células endoteliales Anticoagulantes
Fibrinolisis

Sangrado

Heparina

Fibrinolisis

Disfuncién Plaguetaria

Factor Tisular Soluble

Figura 7.- Equilibrio procoagulante y anticoagulante y modificaciones durante la circulacion

extracorpérea

El equilibrio preformado es necesario para limitar las complicaciones tromboticas y
hemorragicas durante la CEC, sin embargo, hay que tomar en cuenta otros
factores de relevancia como son la superficie de perfusion del sistema, la duracién
de la perfusion, los anticoagulantes circulantes, la temperatura asi como la
reologia y los materiales de los sistemas, afiadiéndose a esto los factores propios
del paciente como la edad, infecciones, choque cardiogénico, transfusiones
masivas, deficiencias de factores de coagulacién y plaquetas, enfermedad

hepatica, reintervencion quirdrgica e hipotermia. ¥ (Figura 6)



d-6) Tipos de Oxigenador

Existen 2 tipos principales de oxigenadores: Los de membrana y los de burbuja.

Los oxigenadores de membrana imitan la actividad natural del pulmén, y estan
conformados por una membrana delgada de polipropileno (0.3-0.8 mcm poros) o
de goma de silicén que se interpone entre las fase hematica y gaseosa en el

circuito. (Figura 7)

Comparado con los oxigenadores de burbuja, los de membrana son mas seguros,
ya que producen menos particulas y microembolias gaseosas, ademéas de que
ocasionan menor reactividad de los elementos sanguineos, y mejor control de los

gases a este nivel. *'"*
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Figura 8. Modelo de Oxigenador de Membrana
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Ademas con las membranas de microporos se facilita la transferencia de oxigeno
y didxido de carbono entre las fases, tomando en cuenta que se normalmente se
requieren presiones diferenciales de gases elevadas entre los compartimientos

para lograr su difusion adecuada.

La configuracion de dispositivos mas eficiente es aquella que mantiene una
superficie delgada de difusién, pese a bajas presiones interfase, ademas de
mantener una menor turbulencia que disminuye el acumulos de particulas
plasmaticas y la embolia, mantiene ademas una adecuada transferencia de los

anestésicos %%

En el caso de los oxigenadotes de burbuja, ya son obsoletos en los Estades
Unidos, aunque son utilizados en otras partes del mundo para cirugias de corta
duracion por su bajo costo y eficiencia hay que considerar que cada burbuja
representa una nueva superficie de contacto para los elementos de la sangre los
cuales reaccionan ocasionando lesién progresiva de los mismos y una mayor

entrada de microémbolos gaseosos al sistema. 32434

Ademds en estos oxigenadores la sangre drena directamente a una camara en la
cual el oxigeno se difunde a través de una plataforma Ja cual produce miles de
pequefias burbujas de oxigenc, para posteriormente difundir a través de una

lamina delgada como superficie de intercambic de fase; asi es como el oxigenc
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difunde hacia la sangre y el diéxido de carbono es removido mediante las

burbujas.*®

Pese a que estos dispositivos suelen ser efectivos, el malfuncionamiento es una
de las complicaciones inherentes su uso en un 0.02-0.26% de los casos;
requiriendo cambio del oxigenador debido al desarrollo de areas de resistencia en
la difusion, peérdida en el suplemento de gases, disfunciéon del borboteador y

ruptura de conexiones. 3242

Por lo anterior, es recomendable e! uso de oxigenador de membrana sobre el de

burbuja para evitar un mayor desequilibrio en el estado coagulopatia de consumo.

d-7) Tipos de Bombas

Al igual que con los oxigenadores las maquinas de corazén pulmén utilizan dos

tipos de bombas, las de rodillo y las centrifugas. (Figura 8).

Aunque en la actualidad se emplean bombas de rodillo, las bombas centrifugas se
utilizan usualmente para los circuitos de perfusién primarios por razones de
seguridad asi como por el beneficio en la disminuciéon de lesién de elementos

sanguineos.*® (Tabla 2)



Las bombas centrifugas estan constituidas por un contenedor de goma en forma
cénica, el cual al momento de la rotacién impulsa la sangre hacia el sistema. El
flujo sistémico es determinado mediante un controlador que determina la velocidad
y rotacién del contenedor, asi como la postcarga de la linea arterial; ademas las
bombas centrifugas son capaces de generar presiones elevadas de perfusién (900
mmHg) con presiones negativas de llenado (400-500 mmHg), disminuyendo los

acumulos de elementos formes, el microembolismo gaseoso e incrementando el

32.43,47

retorno venoso.

Figura 9.- Tipos de Bombas. A) Bomba de rodillo. B) Bomba aspas de presion.

C) Bomba centrifuga.

Las bombas de rodillo pueden estan constituidas dos rodiilos recubiertos de
polivinil, silicon o latex, separados por 180° de angulacién en un contenedor
curvilineo; el flujo anterégrado es generado por la compresién de ambos rodillos,
donde la tasa de flujo del diametro de los conectores, la tasa de rotacion, la

longitud y grado de compresion. %8
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Por otro lado, las bombas de rodillo tienen la ventaja de ser poco costosas,
relativamente seguras e insensibles a la postcarga, y aunque pueden producir
grandes presiones negativas, tienen el inconveniente de generar una gran

cantidad de microparticulas secundario a la compresién en los rodillos. 3

De igual manera las bombas de rodillo son vulnerables a los descuidos durante la
intervencion gquirdrgica como son: la emisiéon de burbujas de aire, inadecuada
calibracion de flujo, flujo retrogrado y presién excesiva con ruptura de las

conexiones arteriales. %

Por lo anterior, se sugiere que las bombas centrifugas deben ser utilizadas en
pacientes con alto riesgo de complicacién, aunque no queda descartada la

posibilidad de utilizar el sistema de rodillo en estas intervenciones.
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| Descripcién

| Ventajas

| Desventajas

Rodillo

Parcialmente Oclusiva
Postcarga Independiente
Bajos volumenes iniciales
Bajo Costo

Sin  potencial de flujo
retrégrado
Seno de Onda Puiso
Superficial

Presién positiva y negativa
excesiva

Microparticulas

Ruptura de Conexiones
Potencial para Embolismo
aéreo masivo

Ajustes de Oclusién
necesarios

Requiere Supervisién
Estrecha

Centrifuga

No Oclusiva
Postcarga Sensible
Posicion Sensible

Presién positive y negativa segura
Adaptacién al retorno venoso

Mejor para Circulacion
Extracorpdrea Derecha e lzquierda
Preferible para Circulacion

Extracorpdrea prolongada

Proteccidon contra embolismo aéreo

Gran volumen inicial

Requiere medicién de flujo
Reflujo Potencial
Mayor Costo

e) Complicaciones Hemorragicas

Tabfa 3- Bombas de Rodillo y Centrifuga

Con el inicio de la cirugia cardiaca en la década de los afos 50’s, la necesidad de

requerimientos transfusionales ha ido en incremento, y con esto la incidencia

enfermedades como la hepatitis en la década de los 70's se incrementd

considerablemente, por lo que se han instituido de manera progresiva mejorias en

el control y disposicion de hemoderivados.
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La incidencia actual de sangrado grave en pacientes sometidos a cirugfa cardiaca
varia entre los diversos reportes, sobre todo, en funcién de los criterios para definir
dicha complicacion ocurriendo aproximadamente en un 25% de los pacientes,
aunque, si definimos el sangrado anormal como la necesidad de transfusion de
mas de 10u de sangre se reduce a un 3-5% de los casos. El sangrado mas
importante es el ocurrido en el postoperatorio precoz, considerando un drenaje de

mediastino mayor a 100-150ml/hr.?°

Histéricamente la cirugia cardiaca se ha asociado a altos requerimientos
transfusionales, teniéndose reportes de hasta un 70% de hemotransfusiones,
sobre todo en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria. Sin
embargo, las infecciones por transfusion, carencia de donadores, incremento del
costo, reacciones alérgicas e incompatibilidad transfusional, asi como los nuevos
medicamentos para disminuir las pérdidas hematicas, mayor tolerancia de los
hematocritos y la mejora en las técnicas quirtrgicas y de perfusién, ha favorecido

la regulacién en el consumo de los hemoderivados. #**°

Las altas tasas de transfusion (15-20%) se han correlacionado con una gran
cantidad de factores como lo son las coaguiopatias, disfuncion plaquetaria y
hemodilucion por muititransfusion y el uso indiscriminado de soluciones
cristaloides, cirugia de urgencia, tiempo de bomba, temperatura, tipo de cirugia y
otras comorbilidades; sin dejar de lado la interaccién de elementos formes
sanguineos con la superficie durante la CEC que ocasiona alteraciones en la

funcion plaguetaria, cascada de coagulacion y fibrinolisis excesiva. 47 (Tabla 4)
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Condicion

Efectos en la Hemostasia

IRC/uremia

Malabsorcion

Lupus

Amiloide

Neoplasia

Insuficiencia Hepatica

inhibitorios

Trombocitopenia secundario a Hiperesplenismo

K

Trombocitopenia y  trombocitopatia  secundaria
anticuerpos

Deficiencia de factores asociada a inhibidores |upicos
Fragilidad capilar secundaria a infiltracion por amiloide
Deficiencia de Factor X

Trombocitopenia y anemia por quimioterapia
Trombocitopenia por infiltracion a medula ésea
Deficiencia de factores secundaria a CID y quimioterapia

Deficiencia de factores secundario a defectos en la sintesis

Disfunciéon  plaquetaria irreversible por metabolitos

Deficiencia de factores secundario a deficiencia de Vitamina

a

Tabla 4.- Enfermedades asociadas con un incremento en la Hemorragia.

De igual forma el uso de la aspirina suele presentarse en un 50% de los casos de

cirugia no planeada; sin embargo, se ha determinado mediante diversos estudios

que pese a haber un incremento en la tasa de sangrado, este no es significativo.47

Ademas el uso de otros antiagregantes (tienopiridinas) y anticoagulantes orales o

intravenosos, requiere su suspensién éptima con el fin de disminuir la propensién

a hemorragia. ' (Tabla 6)

As_pir_i;;é _
Heparina

Acenocumarina

Antibidticos
Multifarmacia

Drogas Efecto en la Hemostasia

Inhibicion  plaquetaria irreversible por bloqgueo de la
ciclooxigenasa plaquetaria

Inhibicion de los factores Il y X, ademas de trombocitopenia
directa e indirecta

Mediacién por anticuerpos

Deficiencia de factores por bloqueo en la gamma-carboxilacién
Factores Vitamina K dependientes

Deficiencia de factores por malabsorcién de vitamina K
Trombocitopenia secundaria a inhibiciéon de la sintesis
plaquetaria en la medula 6sea

Tabla 5.- Medicamentos Asociados con incremento de Hemorragia
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Con base en su experiencia en el Instituto Nacional de Cardiologia, el Dr. lzaguirre
(Jefe del Departamento de Hematologia), disefi¢ una escala pronéstica con el fin
de evaluar el riesgo prequirirgico de hemorragia, en la cual se incluyen algunos

de los factores de mayor relevancia (Tabla 6).

Condicion 0 1 Punto 2 Puntos 3 Puntos 4 puntos
Edad <50 anos > 50 anos

Cirugia 1@ 2° 3°
Congestion Hepatica No Si

Ictericia No Si

Tiempo Protrombina <1.5 >1.5
Tiempo <15 >1.5
Tromboplastina

Plaquetas >120,000 90-120,000 <90,000

Tiempo de CEC <120’ > 120
Tipo de Oxigenador Membrana Burbuja

Aspirina > 7 dias 3-7 dias < 3 dias

AC > 7 dias 3-7 dias < 3 dias

Tabla 6.- Escala de Riesgo Hemorragico (lzaguirre).

Es por eso que la hemorragia posquirdrgica mayor ( pérdidas hematicas entre
100-150 ml/hr, un descenso del hematocrito >20% o requerimiento >4 paquetes
globulares primeras 3-4 hrs postquirtrgico), que se presenta en promedio en 1-
2% de los casos, y tiene su principal representacion en la hemorragia mediastinal,
con requerimientos de reexploracién en 1-3% de los casos, y el taponamiento
cardiaco 1% de los casos, debe ser considerada como una de las principales

complicaciones postquirirgicas de la cirugia cardiaca y debe ser tratada de
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manera pronta y optima con el fin de disminuir la morbi-mortalidad secundaria que

suele incrementarse hasta un 15-20%. "4’

En la actualidad se ha intentado disminuir el consumo de hemoderivados con el fin
de mantener tasas de transfusion bajas a moderadas durante y posterior a la
cirugfa cardiaca con CEC (<30% casos); esto mediante estratificacion de riesgo
transfusional e indicadores de transfusion, asi como medidas de autodonacién pre
e intraoperatoria y recirculacion de sangre residual en el circuito y a nivel

mediastinal.*’
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f) Tipos de Rescate Celular

f-1) Hemoderivados

Multiples estudios han evaluado los requerimientos transfusionales con el fin de
alcanzar idealmente tasas <10%, logando estatificar algunos parametros con el fin

de lograr la preservacion hematica y evitar la transfusion, como son: 473!

1) Donacion transoperatoria autéloga

2) Recursos no sanguineos

3) Recirculacion de sangre residual

4) Rescate celular transoperatorio

5) Uso de hematocritos bajos a tolerancia del periodo postquirdrgico

6) Reinfusion de sangre mediastinal

Por otro lado, en la década de los afios 90's se realizaron multiples avances
famacolégicos con el desarrollo de agentes para estimular la médula Gsea y
favorecer la produccion de gldbulos rojos (eritropoyetina) y otros agentes capaces

de reducir el sangrado postquirdrgico (serinas de proteasa y antifibrinoliticos).

Ademas los avances técnicos con mejor calidad de bombas, oxigenadores,
conectores de circuito recubiertos y filtros leucocitarios, han disminuido la

respuesta inflamatoria, protrombética y fibrinolitica. 472

Dentro de los principales recursos para compensar las pérdidas heméticas
tenemos la transfusién de gldbulos rojos, sangre fresca, rescate celular mediante

centrifugacion y lavado en la sala de operaciones, hemofiltracion sanguinea,
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autotransfusion (sangre mediastinal) sin olvidar los concentrados plaguetarios,

plasma y crioprecipitados, los cuales se administran con base a requerimientos.®®

Por otro lado, la protamina utilizada para revertir el efecto de la heparina y
restaurar la actividad del tiempo de tromboplastina, ha side vital para reducir las
tasa de sangrado, sin olvidar que en algunos casos la desmopresina puede tener
cierto beneficio en el caso de una deficiencia de factor de Von Willebrand y otros

trastornos plaquetarios, aunque su efectividad no ha sido del todo demostrada."*’

f-2) Antifibrinoliticos

Una gran cantidad de drogas se han desarrollado para prevenir las pérdidas
hematicas como se menciond anteriormente, enfocandose en la utilidad de
antifibrinoliticos, 2 de ellos sintéticos (acido epsilon-aminocaproico y Acido

tranexamico) y uno natural un derivado de pulmén bovino (aprotinina). (Tabla 7)*

Acido Epsilon-Aminocaproico

El acido epsilon-aminocaproico (AEAC) un antifibrinolitico sintético descrito por
vez primera en 1959, que basa sus efectos en formar complejos reversibles con el
plasmindgeno y la plasmina, saturando los sitios de unién con la fibrina, y de
manera consecuente bloqueado la disolucion del coagulo de fibrina y por ende la

fibrinolisis.

Multiples estudios han mostrado la eficacia del AEAC para disminuir el sangrado
posterior a cirugia cardiaca, alcanzando tasas de reduccidn y requerimientos

transfusionales en un 15-30%, 4>
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p<0.001

Pérdida

Sanguinea

(mL)
Bl Farmaco
[ZlPlacebo

Altas dosis Bajas dosis Acido
Apratinina  Aprotinina € - Aminocaproico

Figura 10.- Meta-anélisis comparativo de la cantidad de sangrado con el uso de diferentes dosis y

tratamientos antifibrinoliticos.™

Aprotinina

La aprotinina es un inhibidor de serina-proteasa, con un sitio de lisina ocupando su
sitio activo, el cual es aislado del pulmén bovino; conformando un complejo
inhibidor enzimético reversible con actividad sobre la plasmina, tripsina, el
complejo plasmético de estreptoquinasa y la calicreina, interviniendo de esta
manera en la cascada de coagulacién en miiltiples sitios, con la subsiguiente
disminucion de .la hemorragia, requerimientos transfusionales y reintervencion

quirdrgica. 4"
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Acido Tranexamico

El mecanismo de accién es similar al del acido amino-caproico, aunque la

diferencia entre ambos es la potencia a favor del acido tranexamico (10 veces mas

potente).*” >
AGENTES ANTIFIBRINOLITICOS
AGENTE DEFINICION

Acido Epsilon- E| acido epsilon-aminocaproico (AEAC) un antifibrinolitico

Aminocaproico  sintético descrito por vez primera en 1959; forma complejos
reversibles con el plasminégeno y la plasmina, satura los
sitios de unién con la fibrina, y bloquea la disolucion del
coagulo de fibrina y por ende la fibrinolisis.

Acido Mecanismo de accién similar al acido amino-caproico, la
Tranexamico diferencia entre ambos es la potencia a favor del acido
tranexamico (10 veces mas potente).*’- %

Aprotinina Inhibidor de serina-proteasa, con una lisina en su sitio

activo; se aisla de pulmén bovino; forma un complejo
inhibidor enzimatico reversible que actua sobre la plasmina,
tripsina, el complejo plasmatico de estreptoquinasa y la
calicreina, con la subsiguiente disminucion de la
hemorragia.

Tabla 7.- Tipos de Antifibrinoliticos

Con base en lo anterior, es necesario preestablecer no solo el riesgo de sangrado
del paciente, sino evaluar y determinar de forma adecuada los requerimientos
transfusionales, con el fin de evitar complicaciones, disminuir costos y la morbi-

mortalidad secundaria a un diagndstico tardio y una terapéutica inadecuada.
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VI.- MATERIAL Y METODOS

E! presente estudio se realiza con la finalidad de identificar los principales factores
de riesgo para hemorragia y evaluar la cantidad de hemoderivados que se
transfunden a enfermos sometidos a cirugia cardiaca con circulacion

extracorporea.

a) Diseno del Estudio

Estudio Retrospectivo, Transversal, Descriptivo-Comparativo, No Aleatorizado.

b) Condiciones de la Poblacién o Material a Analizar

Se realizé un analisis de 324 pacientes con diversas enfermedades cardiacas
(valvulopatias, cardiopatia isquémica y cardiopatias congénitas), que se
sometieron a cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” durante el periodo de Enero 1999 a

Diciembre 2000.

c) Descripcion Operativa de Variables
o Enfermedad Cardiaca (Variable categdrica nominal)
Enfermedad a nivel estructural o funcional, que ocasiona deterioro en la funcion
cardiovascular.
o Valvulopatia (Variable categdrica nominal)
Enfermedad caracterizada por el deterioro anatémico y funcional de una o
mas valvulas cardiacas por diversas etiologias (reumatica, degenerativa,

autoinmune, etc.).
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o Cardiopatia Congénita (Variable categérica nominal)
Alteraciones en el desarrollo estructural del corazon, que se presentan
desde el nacimiento, y ocasionan deterioro hemodinamico progresivo
dependiendo del sitio y grado de afeccién (comunicacion interatrial,
interventricular, persistencia del conducto arterioso, tetralogia de Fallot,

etc.)

o Enfermedad Coronaria (Variable categérica nominal)
Alteracion del fiujo en el sistema coronario, por afeccién en uno o mas
vasos, que ocasiona compromiso de la funcion miocardica, secundario a un
desequilibrio en la relacién consumo/aporte de oxigeno, con deterioro

progresivo de la funcion cardiovascular.

o Otros (Variable categdrica nominal)
Patologias cardiacas que no se engloben dentro de las mencionadas
previamente como aneurismas de aorta, endocarditis bacteriana y diseccion

de aorta.

o Edad (Variable cuantitativa continua)

Desarrollo cronolégico progresivo de un individuo con base a los afios vividos.

o Género (Variable categérica nominal y dicotémica)

Caracteristicas fenotipicas que definen a los individuos en hombre o mujer.
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o Cirugia cardiaca (Variable categdrica nominal)
Procedimiento quirdrgico que se realiza con el fin de corregir alguna patologia
cardiaca anatomica o funcional, ya sea a nivel valvular, coronario o en otra region

anatomica del corazon.

o Antiagregante Plaquetario (Variable categdérica nominal)
Farmaco que mediante diversos mecanismos (inhibicion de tromboxano A2 o
bloqueo de los receptores ADP) disminuye la agregaciéon plaquetaria y la

formacién del trombo, siendo los mas utilizados la aspirina y el clopidogrel.

o Tiempo de perfusién (Variable numérica continua de razén)
Cantidad de tiempo en minutos, durante el cual se mantiene la circulacion

extracorporea para realizar la cirugia.

o Tipo de bomba (Variable categdrica nominal)
Dispositivo que se utiliza para bombear y realizar el intercambio hematico y de
interfase de los nutrientes y gases, durante la cirugia cardiaca, el cual puede ser

de rodillo o centrifuga.

o Temperatura (Variable cuantitativa continua de intervalo)

Constante vital medida en el paciente en grados centigrados durante el

procedimiento de circulacién extracorpodrea.
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o Protamina (Variable cuantitativa continua)
Medicamento derivado del esperma de salmén que forma un complejo inactivo con

la heparina y se utiliza para revertir el efecto de ésta.

o Antifibrinoliticos (Variable categdrica nominat)
Farmacos que basan sus efectos en formar complejos reversibles con el
plasmindgeno y la plasmina, saturando los sitios de unién con la fibrina, y de
manera consecuente bloquean la disolucion del coagulo de fibrina, y por ende la

fibrinolisis (acido tranexamico, acido épsilon aminocaproico, aprotinina).

o Reguerimientos transfusionales (Variable categdrica nominal)
Cantidad en unidades de hemoderivados requeridos por paciente por dia,
tomando en cuenta la fracciéon utilizada (plasma, aféresis plaquetaria,

crioprecipitados y paquete globular).

o Hemorragia mayor (Variable categérica nominal)
Hemorragia posquirlrgica caracterizada por pérdidas hematicas de 100-150 mithr,
descenso del hematocrito >20% con respecto al basal o requerimiento >4

paquetes globulares primeras 3-4 hrs. postquirirgico.

o Reexploracion quirdrgica (Variable categorica nominal)
Necesidad de reintervencién secundario a hemorragia mayor durante las primeras

24-48 horas del periodo postquirurgico.

48



o Grupo Sanguineo (Variable categdrica nominal)
. Expresion de antigenos de membrana eritrocitica de acuerdo a la nomenclatura
del sistema ABO y Rh de tipificacion sanguinea, necesarios para la realizar la
busqueda y compatibilidad de hemoderivados con el fin de dar el apoyo

transfusional necesario a los pacientes.

o Edad de Riesgo (Variable categérica nominal)
Divide a los pacientes en dos grupos tomando como punto de corte los 50 afios,

con el fin de establecer grupos de riesgo.

o Numero de Cirugias (Variable numérica discreta)
Niumero de eventos quirdrgicos cardiolégicos a los que el paciente haya sido

sometido previo a la realizacion de la dltima cirugia cardiaca.

o Tiempos de coagulacién (Tiempo de tromboplastina parcial activado y
tiempo de protrombina) (Variable numérica continua)

Pardmetros bioquimicos basados en la evaluacion del sistema de coagulacién que
tienen como principio la evaluacion de la funcionalidad de las proteinas
plasmaticas de la coagulacién del paciente, tomando una muestra sanguinea
anticoagulada in vitro con el uso de citrato como quelante de calcio, separando el
paquete globular del plasma por centrifugacién y adicionando plasma del paciente
en una solucion preparada con solucion buffer, fosfolipidos y calcio, ademas de los
factores que NO se quiere evaluar, tomando como parametro la formacién del
coagulo a partir de la adicién del calcio a la muestra. La formacién del coagulo se

mide de forma automatizada con un lector éptico. Ambos pardmetros se hacen por
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separados con intencion de evaluar dos grupos diferentes de proteinas (factores

de coagulacion) y definir el defecto particular en la coagulacidn.

o Plaquetas (Variable numérica continua)
Células sanguineas originadas en la médula 6sea a partir de fragmentos de
megacariocitos que miden 2-4micras y 0.6-1.3 micras de grosor, tienen una vida
media de 9-12 dias, circulan en la periferia de los vasos sanguineos y son las
encargadas de la primera fase de la coagulacion que inicia con un dano tisular o
por factores intrinsecos con la adhesidn, activacion y degranulacién de éstas,
siendo su actividad postericrmente complementada por las proteinas de la

coagulacién.

o Tiempo de suspension de aspirina (Variable numérica discreta)
Numero de dias previos al evento quirdrgico desde que se tomd la dltima dosis de

aspirina.

o Heparina (Variable numérica continua)
Compuesto bioguimico formado por una secuencia de unidades de disacaridos de
cadenas Unicas, con casi 10% de sulfuro lo que la hace un acido fuerte con peso
molecular de 4,000-40,000 daltons. Tiene efecto anticoagulante in vivo e in vitro al
acelerar la union de la antitrombina Il a la trombina, ocasionando la inhibicién de

los factores lla, IXa, Xa, Xl y Xlia.

Ly
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o Hemorragia total
Cantidad en mililitrcs de volumen sanguineo perdido desde el inicio del evento

quirdrgico hasta el retiro de drenajes en mediastino.

o Hemorragia transoperatoria
Cantidad en mililitros de volumen sanguineo perdido desde el inicio hasta el final

del evento quirdrgico.

d) Seleccion de la muestra
Se realizo la revisién de los 324 expedientes con base a un muestreo no
aleatorio de tipo secuencial y a conveniencia, obteniendo las variables necesarias

para realizar el analisis estadistico.

e) Criterios de Inclusion

* Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’.
* Ambos Sexos

* Mayores de 18 afios

* Cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea

* Periodo comprendido de enero 1999 a enero 2001.

f) Criterios de Exclusion

* Pacientes gue se sometieron a cirugia sin circulacion extracorpérea

* Pacientes que se sometieron a cirugia no cardiaca
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g) Metodologia

De los 324 casos de pacientes analizados, se determinaron las siguientes
variables, dividiéndose en variables independientes a las determinantes y no
determinanies de riesgo pre y transquirtrgico de hemorragia y como variables
dependientes a los resultantes de hemarragia, hemotransfusion y reexploracién

quirdrgica.

Variables Independientes

a} No Deterministicas de Riesgo

Prequirtirgicas

1) Enfermedades cardiacas (valvulopatia, cardiopatia isquémica y cardiopatia
cangeénita)

2) Edad

3) Sexo

b} Deterministicas de Riesgo

Prequirdrgicas
1) Ndmero de cirugia
2) Tipo de antiagregante (aspirina y clopidogrel)
3) Empleo de heparina previo a la cirugia
4) Tiempo de suspension de anticoagulante oral
5) Cuenta de plaquetas

6) Valor del TP
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Transquirirgicas
1) Tiempo de perfusion
2) Tipo de bomba
3) Temperatura
4) Uso y cantidad de heparina
5) Aplicacién de protamina

6) Empleo de antifibrinoliticos (Acido aminocaproico y aprotonina)

Variables Dependientes

Postquirirgicas

1) Cantidad de hemoderivados (plasma, aféresis plaguetaria, crioprecipitados y
paquete globular)

2) Hemarragia mayor

3) Reexploracion quirdrgica

Con base en lo anterior, se organizd la informacién en una base de datos

mediante &l sistema SPSS 12 para realizar el andlisis estadistico.

Se correlacionaron las variables de la escala de riesgo hemorragico propuesta
por el Dr. lzaguirre, asi como algunos otros considerados como adyuvanies,
teniendo dentro de estos: edad, sexo, enfermadad cardiaca, tiempo de perfusién,
temperatura, cantidad de heparina y proiamina, ulilizacion de antifibrinoliticos,
ndmero de cirugias previas, tiempos de coagulacion, antiagregante plaquetario y

tiempo de suspensién, uso de anticoagulante y tiempo de suspensién, y riesgo



hemarragice previo a la cirugia, con la hemorragia transquirdrgica y total, asi como

con los requerimientos transfusionales y la reexploracion quirdrgica.

Para esto, se realizé una estratificacién de las variables formando subgrupos
con el fin de evaluar el impacto de las mismas, siendo para Heparina (<10,000 U,
10,000-20,000 y > 20,000}, grupo de riesgo por edad (<50 afos y > 50 afos),
tiempo de perfusién (<120 min., 120-240 min., >240 min.), tiempos de coagulacién
(>1.5 0 «1.5 veces testigo), protamina (<200 mg, 200-500 mg y >500 mg), usc de
antifibrinoliticos (ausente y presente), asi como el farmaco utilizado (acido épsilon
aminocaproico y aprotinina), antiagregante plaquetaric (aspirina) y tiempo de
suspension previo a la cirugia (<3 dias, 3-7 dias, >7 dias), anticoagulacién oral y
tiempo de suspensién {<3 dias, 3-7 dias, >7 dias), requerimientos transtusionales
(nimero de paquetes globulares, aféresis plaguetarias, plasmas y criopecipitades

utilizados).

h) Analisis Estadistico

B las variables continuas se expresaron en medias y desviacion estandar, las
variables cualitativas en frecuencias y porcentajes.

B Para las comparaciones de grupos independientes, se utilizaron: en las
variables continuas con distribucién normal la t de student o su equivalente
no paramétrico, U de Mann-Whitney, para aquellas con distribucién no
gaussiana.

B Se uso la prueba exacta de Fisher para la comparacion de variables

dicotémicas y chi cuadrada con correccion de Yate para variables ordinales.

54



B Se realizé un analisis multivariado, con el fin de determinar la correlacion
entre la hemorragia y requerimientos transfusionales, con las variables de
estudio.

B Para evitar error tipo uno se aceptd un alfa de 0.05 y un poder de 0.80.

B Se utiliz6 el programa estadistico SPPS 12 para el andlisis.

i) Recursos Materiales que se emplearon
Para los fines especificos de la presente investigacion se utilizaron diversos
recursos materiales con los que cuenta en Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez". No es necesaria una partida especial de algun tipo de recurso
material para desarrollar el presente protocolo.
o Equipo de bomba de circulacion extracorpdrea utilizado durante la cirugia
o Hemoderivados utilizados para cubrir los requerimientos durante y posterior
a la cirugia
o Farmacos antifibrinoliticos y antitromboéticos utilizados para ajustar las
condiciones durante la circulacién extracorpérea
o Equipo estadistico SPSS 12 y computadora portatil para la recoleccion de

datos.

j} Personal que participé en la Investigacién
El personal que participara en el presente trabajo incluira:
o Investigador Principal
o Los Médicos (adscritos y residentes), personal de enfermeria y técnico
de los Departamentos de Cirugia, Anestesiologia y Terapia

Postquirdrgica del propio Instituto.
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o Hematdlogo para realizar el analisis conjunto de los datos.
o Maestro en Ciencias adscrito al departamento de Hematologia, para

realizar analisis estadistico

k) Financiamiento del Proyecto
No habra una partida presupuestal especial que soporte la presente investigacion,
dada las caracteristicas inherentes del sistema institucional y el tipo de disefio

metodoldgico.

I} Limite en Tiempo de la Investigacion
Estimamos que el tiempo en el cual se podria desarrollar la mencionada

investigacion es de 6 meses, la cual realizara de Marzo a Septiembre 2005.

m) Consideraciones Eticas
W Por las caracteristicas del presente estudio, con un disefio retrospectivo y
descriptivo, en la presente investigacién no existe trasgresién de alguin
aspecto de la ética médica, estando acorde con los sefalamientos de la
declaracién de Helsinki y bajo toda condicién que determine el Comité local

de ética.

n) Difusion de la Investigacion
El analisis final se propondra para su publicacién en una revista nacional y de ser posible

internacional, de alto impacto e indexada.
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CRONOGRAMA DEL PROYECTO (GRAFICO DE GANTT)

PROGRAMADO REALIZADO
IN|D |E [F [Marzo |Junio 2005 |Actividades F Marzo |Junio 2005
2005 Septiembre 2005 Septiembre
Mayo |[2005 Mayo 2005
2005 2005
Elaboracién X
Protocolo
Recoleccion X X [x
Informacién
Elaboracion X |X |x
Informacién
Andlisis e X |x |x
Interpretacién
Impresion X X |X
Entrega de Tesis X |x

D Noviembre 2004

N Diciembre 2004

D Enero 2005

F Febrero 2005




VIl.- RESULTADOS

a) Factores Prequirurgicos

a.1) Edad y Género

Para determinar si existieron diferencias entre las distintas variables y el género,
se realizd una prueba de ANOVA, encontrando diferencia significativa dnicamente
con respecto a la edad en el momento de la cirugia, con una media en hombres de

52.43 aflos contra 47.42 afios en mujeres (p=0.004). (Tabla 8) (Gréfica 1)

Tabla 8.- Analisis Descriptivo de la Poblacion Estudio

Analsis Estadstice Descriptivo

e CoMmiT B
el
N Media 0s [ 37 I ey—— Lie specr | Minimo | Maximo
£dad al momerio d& Mascuino 171 5243 14,582 1414 %0.23 5483 [ 20
crugra Ferenino 149 47.42 5,560 1.307 4482 50.00 44 8s
Tor!l 30 0.0 15.410 RN 49.40 51.79 6 8
Pag globil Masculr [ 3.45 TR 257 ZE8 102 0 2
fundi | i 148 4.0 2.949 242 3.58 4,51 0 7
Total 39 3.72 31413 REH 118 410 0 F
Fiasma jreaso Wascuko T 643 5193 237 582 7.19 Q 33
congelado rans{undido  Femzaino 143 8.2 3.412 280 5.83 a.94 \ 27
Total 319 8.3y 4.45 249 590 a.89 0 3
[ % 171 325 5378 an Z.43 10e 0 49
plaquetancs Famanno 148 315 4508 4 2.35 195 0 »
tansungps Totat 3se 3.0 515 289 283 377 0 ©
Crioprec: W Y 1.70 53854 432 84 255 0 49
transfundidos Femenno 148 1.42 359 ] .54 1.7 o a2
Total 319 1.43 4.812 283 k) 1.98 1] 49
Aleresis barsiunddas  Masculino 171 25 548 0es5 2 38 [} 9
Femenino 143 2z 1,083 087 05 35 0 12
Total 319 24 947 053 2 34 0 12
| Total de unidades Mascafino i 14.94 15808 1212 12.58 17.34 [} 105
tansfundidas Femenino 148 14.72 15.059 ] 12.92 5.5 1 60
Total 149 14.84 11,825 T34 1A 138 0 [
Hamornagia Mascuino 162 9t 94 757.868 59 540 75438 02953 10 a8,
ansopantons en mi Femenino 143 783.34 533.740 42,988 &858 .42 888.27 0 3050
Total 05 | 85185 856.982 37819 77.82 925.87 50 8320
Hemonayia Tota! Vascuino V71 | 1407.70 1182747 | 243.39¢ 927.24 123815 3 28081
Femenino wy | ke 2279.450 | 168742 757.89 149595 3 17E49
Totai 120 | zmaw 7757.594 | 155.413 3.24 1564.70 % 28581
Tiempo ce croulaoion [E=—y 7 EOES) 47.44% 3825 §7.3% 12:.72 ) 397
@8 {min) F s £89.15 48,009 1774 5153 93,81 [ 91
Totsl 0 %2.13 45,506 2819 %3 97.22 9 37
Rizsgo hemanagico total  Mescalro BA 8.34 +.83E 43 8.8 2.92 ] 3
Femerino 43 603 2.045 138 7.70 3.4 4 il
Totai 320 8.38 v Ul 8.4 2.57 4 5
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47%

Grafica 1.- Diferencia de edad por Género

Hombres
B Mujeres
53%
Tabla 9.- ANOVA por Género en la Poblacion
ANOVA
,_!::;.,;a LRI O TH TR F Slg
Edad a) momento de Entre Grupos 2003819 1 2003.813 8.641 .004
arugia nira Grupos 73746 178 318 231.908
Toul 75749.997 319
Heparina Entre Grupos 223 1 223 805 342
Intrs Grupos 76.226 310 245
Toto! 76.449 311
Pagueles globuiares Entre Grupos 27.011 1 2701 2329 128
transfundidos Intra Grupoa 3877 159 317 11.600
Tolal 3704 169 318
Plasma fresco Entro Grupos 027 | 1 027 001 971
congelado ransfundido nira Grypos 6300,205 317 19.974
Tou! 5300 232 318
Concentrados Entre Gruzos 746 1 746 .028 .867
piaguetarios wtra Grupos 8454414 317 26.670
transfundidos Total 8455 160 318
Cnopredcipitados Entre Grupss 25165 1 26.165 1.130 .289
transfundidos intra Grupos. 7337 998 317 23.148
Tota! 7364.163 318
Aleresis ranstundidas Entre Grupos 029 1 1099 110 731
it Grupes 285 268 317 900
Tetal 285.367 218
Total de unidades Entre Grupos 4027 1 4.027 021 .885
transfundidas e Grupos §0773.496 317 191.714
Tl 60777.524 318
Hemorragia Entre Grupcs 1256040 1 | 1256040.165 2928 .088
ransoperatoria en mi intro Grupas 1.30€-08 303 | 428904216
Tota! 1.31E+08 304
Hemoragia Total Enre Grupos 6276835 1 | 6276834.606 801 371
nta Grupss 2.49E+09 318 | 7833549.240
oo 250609 319
Tiempa de circulacton Enlre Grupos 2158.413 1 2168.413 .985 322
exiracorporea (min) ntra Grupea 698684.1 318 2190.830
i 598842.5 19
Riesgo hemorragicotolal  Enye Grupos 29.035 1 29.035 7.628 .006
Intrs Grupos 1210 353 318 3.806
Total 1229 388 319
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a.2) Enfermedades cardiologicas

Tabla 10
DATOS CRUZADOS DE ENFERMEDADES CARDIOLOGICAS
Sexo
IMasculino | Femenino Tolal
Diagndstico  Congénitos  Total 16 29 45
% Diagndstico 35.6% 64.4% 100.0%
% Sexo 9.4% 19.5% 14.1%
Isquémicos  Total 75 29 104
% Dlagndstico 72.1% 27.9% 100.0%
% Sexo 44.1% 19.5% 32.6%
Valhulares  1g4q 72 86 158
2 Diagngstico 45.6% 54.4% 100.0%
% Sexo 42 4% 57.7% 49.5%
Otros Total 7 5 12
% Diagndstico 58.3% 41.7% 100.0%
% Sexo 4.1% 14% 3.8%
Total Total 170 149 319
% Diagndstico 53.3% 46.7% 100.0%
% Bexo 100.0% 100.0% 100.0%

Grafica 2.- Prevalencia de Enfermedad
Cardiovascular

. — 14%

B Congénitos Cllsquémicos ElValvulares B Otros |

En la poblacion de estudio se tuvo un mayor porcentaje de pacientes con
enfermedad valvular con un 49.5% y de cardiopatia isquémica con un 32.6%.

(Gréfica 2)
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Grafica 3.- Enfermedad Cardiaca y Género

601" p= <0.0001

| (B Congénitos
B Isquémicos
O Valvulares
O Otros

0- L& £ i -
Hombres Mujeres

En los grupos de enfermedad cardiovascular, la cardiopatia isquémica y las
valvulopatias fueron las enfermedades mas frecuentes en hombres con 44.1% y
42.2% respectivamente. En el caso de las mujeres, estas tuvieron una mayor
frecuencia de valvulopatias (57% vs. 42.2%), y una menor prevalencia de
cardiopatia isquémica con respecto a los hombres (19.5 vs. 44.1%), siendo esa

diferencia significativa con una p <0.0001. (Gréfica 3) (Tabla 11)

Tabla 11.- Enfermedad cardiaca y género
Test de Chi-cuadrada

Sigmificansia 2
Vator df oolas
Chi-cuadrada de 24 399° 3 .000
Razon de 25 071 3 000
verosimilitud
Ascciacion lineal 189 1 664
Ho. Casos validos 319
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a.3) Aspirina previo a la cirugia

Grafica 4.- Empleo de Aspirina antes de la Cirugia

i SRR v :

Ei empleo promedio de aspirina en la poblacién estudiada fue del 30.5%. (Grafica

4)

B No Gréfica 5.- Empleo de Aspirina y Género
‘M Si

Hombres Mujeres

Se encontré una diferencia significativa en el uso de aspirina entre hombres y
mujeres, con un 39.4% contra un 20.3% respectivamente (p<0.0001) (Grafica 5)
(Tabla 12 y13), que se explica porque entre los hombres fue mas frecuente la

cardiopatia isquémica.
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Tabla 12
DATOS CRUZADOS USO DE ASAY SEXO

Sexo
Masculino | Femenino Total
Uso de aspinna  Usa Total 67 30 97
% Uso de Aspirina 69.1% 30.9% 100.0%
% Sexo 394% | 203% | 305%
Nousa Total 103 118 221
% Uso de Aspirina 46.6% 53 4% 100.0%
% Sexo 60.6% | 79.7% | 69.5%
Total Total 170 148 318
% Uso de Aspirina 53.5% 46.5% | 100.0%
% Sexo 100.0% | 100.0% | 100.0%
Tabla 13.- Uso aspirina y Sexo
Test de Chi-Cuadrada
Significancia Significancia | Significancia
Valor df 2 colas acta 2 colas |exacta 1 cols
Chi-Cuadrada 13.675° 1 .000
Correccidn continuidad 12.787 1 000
Razdén de Verosimilitud
Prueha exacta Fisher 13.973 1 000
.000 .000
Asociacion lineal
No. Casos Validos 13832 1 000
318
Tabla 14
DATOS CRUZADO GRADO DE USO DE ASA Y SEXO
Sexo
Masculino Femenino Total
Grado No usa Total 88 116 204
de uso % Grado uso
de asa ASA 43.1% 56.9% 100.0%
% Sexo 51.8% 77.9% 63.9%
Si=7dias Total 60 21 81
% Grado uso
ASA 74.1% 25.9% 100.0%
% Sexo 35.3% 14.1% 25.4%
Si3-7 dias  Total 12 5 17
% Graco uso .
ASA 70.6% 29.4% 100.0%
% Sexo 7.1% 3.4% 5.2%
Si<3dias Total 10 7 17
% Grada uso
£S5 58.8% 41.2% 100.0%
% Sexo 5.9% 47% 5.3%
Total Total 170 149 319
% Grado uso
2G4 53.3% 46.7% 100.0%
* Sexo 100.0% 100.0% | 100.0%
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La suspensién de aspirina se realizé en un 70.4% de los casos 7 dias previos a la
cirugia, siendo mas notorio en el caso de los hombres con un 73.1% vs. 63.63%
en las mujeres, observando la diferencia mas importante en el intervalo de

suspension de 3 a 7 dias. (p<0.0001) (Tabla 14 y 15) (Grafica 6)

BSusp>7d o N L.
OSusp 3-7d Grafica 6.- Empleo y Tiempo de Suspension de
B Susp <3 d

Aspirina

80|
70{
60 ]
501

% 407,
304

Hombres Mujeres

Tabla 15.- Empleo y tiempo de suspension de Aspirina
Test Chi-Cuadrada

Significancia
Yalar df 2 colas
Chi-cuadrada 247583 3 .000
Razén de 25.554 3 000
verosimilitud
Asaciacidn lineal 12112 1 001
No. Casos Validos 119
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Tabla 16.- Estadistica Descriptiva del Empleo y Tiempo de Suspension de Aspirina

Mediciones descriptivas
Inservalo 42 confiana %%

N Meda 08 Une oap Limia Ao sl
Edad almoment W9 & it [ [ 5| @
iy o7 i 6o =€) @ % ®
%l criga R ] [ €5 $K &% [S i
Seldn . iR P 28 ¥ 5
e M fae] £% Bk % S
Hepar'na Nows 15§ Vel s 055 iE] [ 1 N
Solds # Vi A &% ] 1% 1 H
Sydn I 15 5 B 1 b 1 H
§eion % 136 X K] 1 14 [ %
Y2 34 11} » M 1% 13 1 2
Paquetes globuiares Souz o ot NG = 3% li ¢ ki
y S*Tam & 30 sl a7 8 3 € "
transfundidos it : . - = 57 e ¢ *
Feide I W [Iin bl H] 65 4 18
T ¥ i) 115 I i3 11 5 s}
Pasma Fresco G 3 % W & 3 i ]
Conaelado ='= H] 33 349 [ 2 8% ¢ ]
T §iis I (14 Al % 3% 63) 3 0
transfundido Sciam < 53 2 % I 15 ¢ T
Tazt in 5 L3 <] [ 53] 4 1
Concentrados LL n 36 54§ 3 8 i 3 £l
Plaquetarios ] it 311 & Kyl o ¢ 3
) 3 I R 156 L% g 53t 4 i
tans fundiios telim " " m 8 3 3 ¢ »

Yo
H P $' o M i3:4 t &
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Tabla 17.- Estadistica Descriptiva del Uso y Tiempo de Suspension de Aspirina

Medcionee deecriptiyae
ot vy e wumifiansa 37
M Hedie tiTor St e T Wamo  [Mdem |
Crigprecipbados w [ 5378 ) [E] B3 ¢ Q)
ransfundides El B > H] % e ¢ [}
g, 4 [ ) Kl B X 4 H
T 3 P % -5 S ¢ H
i 16 ity x B 15 2 2
hitresk Panselarpe. B @ = i % ) % 3 3
- § 03 15 ® @ ¢ -;I
tansfundiess “ w0 R * o [
s KT 0t £ ¢ H
3 H 2 <
[ER 0 i3
Total de unidades . : ;
fransfundioas it ¢ &
w5 N “
Hemoragia
fransoperatona en ¢
Hemormagia fola
Tiempo de Crcuscin
extracorpores (min)

2356 hemomagico
total
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Grafica 7.- Uso/Suspension de Aspirina y Edad

70+
607" p=<0.0001
501 3

Anos 10
30

20

101

0.

J

No > 7 dias 3-7 dias < 3 dias

Se encontro diferencia significativa con respecto al uso promedio de aspirina por
grupos etarios, con un promedio de edad de 45.16 aflos para el grupo que no
utilizaba aspirina, comparado con el grupo que si utilizaba con un promedio de
edad de 59.5 anos (margen: 57 — 62 afios). (p=<0.0001) (Gréfica 7) (Tabla 16 y

17)
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a.4) Numero de cirugias

Tabla 18.- Analisis Descriptivo del Numero de Cirugias

Descripcion de variables

ntervalo o confianza
tedia

Cesvizedn Urita Bhe | Minimo Haxima
N Sta Std. Error
Hemomagla 1 254 833 18 38.73 858.57 E3 823D
transoperatocia en mi z 37 835 92 118.07 1226.80 -5 20
2 14 242.24 154118 25 3910
Tata! 305 37.82 525.87 50 8230
Hemaorragi Torat ' 288 175.40 1582.29 ) 28081
2 a8 405.08 2375.44 248 15701
2 24 533.50 Z2520.44 ko] i)
Total 20 150.41 1684.70 7€ 28081
Paquatas globulrres B 287 19 272 [ ¥
teanstunddos z 23 73 &34 * (X4
2 T4 1.41 10258 3 el
Tat a:3 % ;i 4.10 ] 23
Plasma fmsco 1 227 27 5A3 X~ o 2
congeisdo iansfundido 2 g 57 @.04 8.7 2 2
T 34 1,53 490 11.53 3 »
Toras ase 25 3,50 &35z ° EE!
Concenteados t %7 2.2% 2z 2.3 352 [) 43
plaqueisnos z 38 4.32 e a.zr a8 (] 177
b 2 : 5.8 1.43 2.02 3.4 ° 18
Totat 213 5.4 .28 2.2 307 2] 40
Cropreciptados ¥ 287 3. 4.87 20 g 1.82 [} 43
transfundides 2 3 253 4.47 73 1.0 4.00 2 w8
3 14 2.4 328 88 25 424 [ 5}
Tota: 339 1.43 4.8 27 S0 153 ) 43
Afergsis transfund Jxs H 87 ) ) 4 70E-D2 10 Z7 o 3
z k! .32 R At 9.82E-0: £1 ] 3
3 14 k=<3 320 8% .02 277 2 2
Totai 373 .24 96 | 530E02 13 34 o 2
Total de undades B Z&7 1371 7218 ] 12.05 TE 37 E) 3
trans fundidas 2 g 19.73 12.28 1.84 18.03 23.50 4 44
2 14 22.00 18.89 425 13.82 32.18 ? 8z
Tota! 319 14.54 73.52 17 13.21 18.25 o 105
Tiempo da cwoulacion B 268 B8 45 EE 2.78 82.98 92.54 ) 357
@xtraporponed (min) 2 33 191,38 =488 £.87 93.62 129.54 3s 3
] 34 109.64 20.80 8.18 91.97 VZ7.3% Ay 108
Total 25 &2.13 4881 52 88.58 ©7.28 k) as?

69




Grafica 8.- Distribucién de paciente por numero
de Cirugias

1a. Cirugia B 2a. Cirugia O 3ra. Cirugia ‘

En el 84% de los pacientes se trataba de su primera cirugia cardiaca y el 16% de

los casos tenia 2 0 mas cirugias. (Grafica 8) (Tabla 18)

Grafica 9.- No. de Cirugia y Tiempo CEC
(minutos)

.\.

O1a. Cirugia M2a.Cirugia DO> 2 Cirugias

Existi6 una asociacién significativa entre el nimero de cirugias y el tiempo de

circulacion extracorporea (88 min. vs. 110 min.) con una p=0.006. (Grafica 9)
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a.5) Cuenta plaquetaria previo a la cirugia

Tabla 19.- Analisis descriptivo para Cantidad Plaquetas Previo a la Cirugia

Descripcidon de Varlables para Plaquetas (segun escala)

cenferra
3 Va3
Lirmite Ao
~ reda
Ty 53 =547 <
CRLBOORTIONS @f M) F3 1754,71 T XO87.24
2 S40 00 Aarar 20 sm41 25
303 88:.48 T70.57 528.58
Hemomagin Totss 209 1228.58 524.07 1532.C2
T 3480.60 -1018.42 8578 V4
z 1432.00 877¢€.35
318 1279.78
Paguies GRbulsrgs 228 3
trans f undicos r §.77
2 785
37 .72
Fixsrra fras20 203 32
wrgeaso rransfundcs T 0.7
2 4.50
2T L-
Concariszos w08 236
EiBIuetlmras 7 5.87
trans f undraos 2 2.20 - .58
317 2.20 283
Crioprecipitedos 208 ) &3
rans f und«308 7 5 a -t.34
2 2o .00
N7 144 -1l
ATerenis UBnalundides 153 FL st
-~ .53 -.50
2 = 1.00
217 .22 i3
Tote! da undacas 08 T4 132.02
transf unaces T 3000 5
z .50 -5.5a
337 14 83 1232
Tempe e cacuiacon U 62 .44 &8 15
axiracorpores (man) 0,000-120.000 H 112.87 4582
50,000 2 1v2.50 -7.2%
Toral 316 £2.08 &89

Grafica 10.- Distribucion por cantidad de
Plaquetas previo a la Qx

3 T : x

| M > 120,000 O 90-120,000 W < 90,000

El 97% de los pacientes tuvo una cuenta plaquetaria mayor a 120,000. (Grafica

10) (Tabla 19)
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a.6) Empleo y suspension de anticoagulante oral
Tabla 20.- Analisis Descriptivo para Empleo y Suspension de Anticoagulante Oral

Descripcion de Variables para Tiempo de Suspension de ACO {segun escala)
Ceravszdr Sw Z-2- Sra

~ Veaa
Hemorraga >4 das 258 ER3 35
UARBOOMAICT S Br M 2-4 dins 4 TE 28
<2 das 3
Towl s
Heroraga (ol 4 das 23
2-4 das 4
<2 Jms i
Tots 330
Fsavelens giobe area ¥ ams ¥z
transtundacs 2-4 dias 4
<2 ans 3 9.8 Tt ey
Totai 312 372 .41
asma ‘oo >3 das 312 835 4.24
B0 ranefunaas 24 Zas L} ] %2
<2 gas 3 4.87 3.6
ToLal 1rs & 35 445
4 aas 32 122 £°8
2-4 dan 4 78 1 53
<7 das a 422 as8s
Toral aig 3.30 £.18
COopres snlazon >4 248 ETF -] 4.52
Hans fund:gon 2-4 cins 4 20 A
=2 duam 3 13
Total ivy 43
Alecasis transforsans >4 cas 212 .24
24 can 4 o0
< das 3 oo
Toual 2% .24
Tows ce undaces >4 2o 53 t4.51
wartoncaaz 24 san 4 €30
<2 gam 3 5.0
Total 333 14.84
Tampd oo Srtulson > dms X 32.32
AXUACHDSBS [} 24 cas a a7
<1 axs 3 15027
Tatat 320 92.13

Grafica 11.- Empleo de Anticoagulantes

B> 4 dias 0 2-4 dias B < 2 dias |
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El 98% de los pacientes que utilizaban anticoagulante oral suspendieron el
tarmaco 4 dias antes de la cirugia y solo el 2% lo suspendié < 4 dias antes de la

cirugia. (Gréfica 11) (Tabla 20)

a.7) Uso de heparina previo a la cirugia

Tabla 21.- Analisis Descriptivo para uso de Heparina previo a la Cirugia

Descripcién de Variables para Heparina (segan escala)

Nadia Dasvipzdn Std Errar Sid
N

Hamcyragia No 173 874.32 731.0€ 53.30
wransoperateria en mi si 126 825.67 €07.59 £4.13
Total 299 853.82 €€2.65 38.32

Hemceragia Total Nz 178 122€ 85 2e59.78 159.36
Si 134 1380.74 3053.70 283.80

Tots! 312 1283.90 2831.79 160,31

Paquetas glodulares = 178 3.e3 352 .28
vansfungidss Si 133 3.89 2.z8 28
Total 314 174 3.42 19

Plasma kesoo Na 178 837 493 a7
ocongelado rensfuraida Si 133 €19 379 a3
Total 311 6,38 4.47 25

Concentracdas Ne 178 3.29 £78 43
plaquetarios Si 133 2.9¢ 4.13 .36
vanstundides Tata! 3n 318 514 29
Cricprecigitadas No 178 1.65 | e 0c 45
transfunsdidos si 133 1.22 2.7 23
Total 311 1.47 4.87 28

Aferasis yanstundisas Ho 178 .21 8¢ 5.82E02
8l 133 .25 1.13 S.81E-02

Total 311 .23 .85 5.40€-02

Total Ge uridades No 178 1£.13 15.91 119
vansfundidas S 133 14,52 10.59 .92
ctal 311 14.95 13.87 .79

Tiempo de citculacién Ne 178 87.28 4973 3.73
exNacNPIea {(min) Si 134 98.10 42,18 3.73
Tatal 312 91.98 47.28 2.88
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Gréfica 12.-Empleo de Heparina previo a la

El 43% de los pacientes utilizaba heparina previo a la cirugia cardiaca. (Grafica

12) (Tabla 21)

a.8) Tiempo de protrombina

Tabla 22.- Analisis Descriptivo para Tiempo de Protrombina

Descripcion de Variabies para TP {segun escala)

Des vacon Eemr Ste
N Mo Swt
Hemorragia <1.§ 285 855.15 675.6S 40.02
transoperatoria en ml x1.5 3 758 33 217.73 125.71
Tolal 288 85414 672.43 3962
Hemorragia Telal <1.5 299 1265.70 2693.62 196.07
»1.5 4 537.25 326.40 163.20
Voisi 303 1256.08 2€82.18 154.09
Paqueles glocbulares «3.5 298 3.78 3.48 .20
transfundidos »1.5 45 1.75 1.71 .85
Total 302 3.75 387 .20
Plasma fresco <1.9 298 645 4.53 26
congelago trans fundido »1.5 a 826 3.86 1.632
Votal 202 6.43 452 .26
Concentradcs <15 298 328 526 .30
plaquetanos 21.5 4 1.60 .82 .41
transtundidos Total 302 3.28 5.23 .30
Crioprecipitades <1.9 298 1.50 4.9% .29
transfundidos »1.58 4 .go .00 .00
Totat 3¢2 1.5 4.52 .28
Ateresis transfundidas <1< 298 23 97 €.€5€-02
»1.5 a 2 .sQ 2s
Total 3202 24 .97 S.$8E-02
Fota) de urudades <1.5 293 1512 1414 .a2
transtundidas »1.6 a 8 25 %92 2.46
Total 302 15.04 14.08 81
Tiempa de crculacién <1.5 299 ©2.27 a7 77 2.76
extracorporea {min; >1.5 4 80.75 11.87 5.94
Totat 303 $2.12 47.49 2,72
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Grafica 13.- Prolongacion del Tiempo de
Protrombina previo a Qx

1%

Solo el 1% de la poblacién tenia prolongado el tiempo de protrombina a > 1.5
veces, previo a la cirugia. (Grafica 13) (Tabla 22)

a.9) Tiempo de tromboplastina parcial activado
Tabla 23.- Analisis Descriptivo para Tiempo de Tromboplastina Parcial Activado

Descripciéon de variables para TTP (segun escala)

Desviacidn Ervor Std
N Media Std
Hemorragia «<1.5 281 858.37 677.33 40.41
transoperatoria an mi »1.5 2 730.00 424,26 300.00
Total 283 857.46 67548 40.15
Hemarragia Total «1.5 296 1239.38 2685.21 156.07
=15 2 958.50 120.92 85.90
Total 298 1237.49 26785.26 155.03
faquetes giobulares <1.5 205 3.66 3.30 .19
transfundidos =1.5 2 3.50 71 50
Total 297 3.68 3.29 .18
Piasma fresco <15 295 6.37 4.45 .26
<ongalado transfundido »1.5 2 7.00 2.83 2.00
Total 297 6.37 4.44 .26
Concentrados <15 295 3.18 5.21 .30
plaquetarios »1.5 2 4.00 5.66 4.00
transfundicos Total 207 319 5.20 30
Crioprecipitados =1.5 295 1.32 4.12 .24
transfuncidos »1.5 2 .00 .00 00
Total 297 1.31 4.11 .24
Mearaslts transfundidas <15 295 .24 .88 5.71£-02
~1.5 2 50 71 .S0
Tolal 297 .25 .98 5.67E-02
Total de unidades <1.5 295 14.87 13.77 .80
transfundidas =15 2 15.00 7.07 5.00
Tolal 297 14.67 13.73 .80
Tiempo de cicculadion =1.5 296 92.08 47 .56 277
extracorporea (miny =1.5 2 91.50 9.19 6.50
Total 298 9208 47.50 275
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Grafica 14.- Prolongacion de Tiempo de
Tromboplastina parcial activado previo a Qx

[ i ——————

El 99% de los pacientes tenia tiempo parcial de tromboplastina activado en rangos

normales (<1.5) previo a la cirugia. (Gréafica 14) (Tabla 23)

b) Factores Transquirdrgicos

b.1) Tiempo de Circulacidon Extracorpérea

Tabla 24
DATOS CRUZADOS TIEMPO DE CEC Y SEXO
Sexo
Masculine | Femenino Total

Tiempo < 120 minutocs Tatal 138 120 258

con CEC % Tiempo con
ceo* 53.5% 46.5% |  100.0%
% Sexo 80.7% 80.5% 80.6%
120-240 minutos  Total 29 29 58
cé’ETc'emm con 50.0% 500% | 100.0%
 Sexo 17.0% 19.5% 18.1%
= 240 minutos Tatal 4 4

% Tiermnpo con
CEC 100.0% 100.0%
% Sexo 2.3% 1.3%
Total o 171 149 320
% oo con CEC £3.4% 46.6% | 1000%
% Sexa 100.0% 100.0% 100.0%
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El promedio en la duracion de circulacion extracorpérea fue de 94.56 minutos para
hombres y de 89.35 minutos para mujeres. En el 80% de los casos el tiempo de

circulacién extracorpérea fue < 120 minutos. (Grafica 15) (Tabla 24 y 25)

Grafica 15.- Relacion Tiempo CEC y Género

Hombres Mujeres

Tabla 25.- Tiempo de CEC y género

Test de Chi-cuadrada
Significancia
Valor df 2 colas

Chi-cuadrada 3.761¢8 2 153
Razon de 5.288 2 071
verosimilitud

Asociacidn lineal 189 1 656
Nn. Casos Validos 320
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Tabla 26.- Analisis Descriptivo de Tiempo de Circulacion Extracorporea
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Griafica 16.- Tiempo de CEC y Edad

<120 min

= e —————

120-240 min

> 240 min

No hubo diferencia entre la edad y el tiempo de circulacion extracorpérea

requerido durante la cirugia. (p= 0.116) (Grafica 16) (Tabla 26)

b.2) Temperatura

Tabla 27
DATOS CRUZADOS TEMPERATURA Y SEXO
Sexo
Masculino | Femenino Total
Temp.  30-31  Tqal 89 69 158
en CEC % con Temp. en CEC £6.3% 43.7% 100.0%
% Sexos 52.0% 46.6% 49.5%
<30 Total 68 66 134
% con Temp. en CEC 50.7% 49.3% 100.0%
% Sexas 39.8% 44 6% 42 0%
32-34  Total 14 13 27
% con Temp. en CEC 51.9% 48.1% 100.0%
% Sexos 8.2% 8.8% 8.5%
Total Total 171 148 319
% con Temp. en CEC 53 6% 46.4% 100.0%
¥ Sexos 100.0% | 100.0% | 100.0%
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Grafica 17.- Temperatura durante la CEC
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La temperatura utilizada durante la circulacion extracorpérea se mantuvo en

promedio por debajo de 32° C en el 91.5% de los casos. (Grafica 17) (Tabla 27)

Grafica 18.- Relacion de Temperatura y Género
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No se observé diferencia significativa con respecto al género y la hipotermia, con
un 52% y 46.6% para hombres y mujeres en el grupo de 30-31° C, y un 39.8% y

44.6 % en el grupo de < 30° C (p=0.623) (Grafica 18) (Tabla 28)

Tabla 28.- Relacion de temperatura y género
Test Chi-cuadrada

Significancia
Valor df 2 colas

Chi-cuadrada 9452 2 623
Razdén de

verosimiitud 946 2 623
Asociacion lineal 697 1 404
No. casos Validos

319

Tabla 29.- Analisis Descriptivo de la Temperatura durante la CEC

Mediciones Descriptivas
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Los pacientes en los que la temperatura se mantuvo >32° C tuvieron una media de
edad de 41 afos vs. 50 anos en los que la temperatura fue <32° C, sin embargo,

no se encontré una diferencia significativa con una p=0.007. (Grafica 19) (Tabla

29)

Grafica 19.- Temperatura y Edad

30-31°C

>32°C

b.3) Cantidad de Heparina durante la Cirugia

Tabla 30

DATOS CRUZADOS SO DE HEPARINA Y SEXO

Sexo
Masculino Femenino Total
Uso de = 10000 Total 1 1
Heparina % Uso Heparina
100.0% 100.0%
% Sexo 7% 3%
10000-20000 Total 70 111 181
% Uso Heparina
38.7% 61.3% 100.0%
% Sexo 41.7% 75.0% 57.3%
> 20000 Total 98 35 134
% Uso Heparina
73.1% 26.9% 100.0%
5 S
% Sexo 58.3% 24.3% 42.4%
Total Total 168 148 316
% Uso Hepanna
53.2% 46.8% 100.0%
% Sexo 100.0% 100.0% 100.0%
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La cantidad promedio de heparina utilizada durante la cirugia oscilé entre 10,000 y

20,000 Ul en un 57.3% de los casos. (Grafica 20) (Tabla 30)

O < 10,000 T . . N
M 10,000-20,000 Grafica 20.- Uso de Heparina Transquirurgica
H > 20,000 0%

[ <10,000 Afi .- Hepari énero
B 10,000-20,000 Grafica 21 parinay G

0>20,000

80 .

601

% 0f|

20 e ';“ o

Hombres Mujeres

La cantidad de heparina utilizada en los hombres fue mayor con un 58.3%,
comparado con un 24.3% en las mujeres, encontrando una diferencia significativa

con una p<0.0001. (Grafica 21) (Tabla 30 y 31)

Tabla 31.- Heparina y género

Test Chi-Cuadrada
Significancia

Valor df 2colas
Chi-cuadrada 37.8602 2 .000
Razdn de - 39.297 2 .000
vergsimilitud
Asociacidn lineal 37.733 1 .000
Mo. Casos validos

3186
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Tabla 32.- Analisis Descriptivo de la Cantidad de Heparina utilizada durante la CEC

Medicién descriptiva de variables

Ialeven 2 217 anm 3
pasa oS e ek | GmmAl | Mamo | M

Edad a roerzato d2 < 10000 1 ) K ) T 2 2
L SO0-20000 131 4783 18572 1232 5.4 0.2 13 8
> 20000 M 8.3 13.25% 145 LM 557 17 »

Totat 28 51 15,415 87 48 5% L i £

Hetarna <00 [ 100 . . . . t |
10000-20000 M P4 50 3% L 158 1 2

> 200 5 t% L Mz L3 R 1 2

Toti 3 1.4 49 iz} 137 148 t 2

Paquetes gobulares <10X0 1 20 : . . 2 2
rarshunddss 10000-2000 180 ¥ 1818 i) 378 %! 0 b4}
> 20000 8] 19 30 b 743 35 0 ]

35 kR 343) K 1% XA 2 px]
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Grafica 22.- Heparina y Edad
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Existid una diferencia significativa ente la cantidad de heparina utilizada durante la
circulacion extracorpdrea y la edad de los pacientes (p=0.004), encontrando que a
mayor edad se incrementa la cantidad de heparina utilizada con un promedio de
32 afios para el grupo de <10,000 Ui, comparado con 47.8 y 53.3 afos para los

grupos de 10,000-20,000 Ul y > 20, 000 Ul respectivamente. (Grafica 22) (Tabla

32)
b.3) Empleo de Protamina
Tabla 33
DATOS CRUZADOS PROTAMINA Y SEXO
Sexo
Masculing Femenino Total

Protamina Mo usa Total 1 1 2
% Protamina 50.0% £0.0% 100.0%

% Sexo 6% 7% 5%

<200 Total 3 5 8

% Protamina 37.5% 52.5% 100.0%

% Sexo 1.8% 3.4% 2.5%

200-499 Total 125 132 257

% Protamina 48.63% 51.4% 100.0%

% Sexo 74.0% 88.6% 80.8%

500 ymas Total 40 11 51

% Protamina 78.4% 21.6% 100.0%

% Sexo 23.7% 7.4% 16.0%

Total Total 169 149 318
% Protamina 53.4% 46.9% 100.0%

% Sexd 100.0% 100.0% 100.0%
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Grafica 23.- Cantidad de Protamina Utilizada durante la
Cirugia

R L= By PR oA in %

|EINo Usa <200 M200-500 > 500

En un 80.8% de los casos, se utilizaron de 200-500 mg de protamina durante

procedimiento quirurgico. (Gréfica 23) (Tabla 33)

Grafica 24.- Relacion Protamina y Género
100 Gienk '

%

Hombres Mujeres

‘ ONo N <200 0200-500 0> 500
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Tabla 34.- Relacion protamina y género

Test Chi Cuadrada
Valor of "‘"2 'c;[;E' b
Chi-puadrada 15.986% 3 .001
RRazon de 16.956 3 001
Verosimilitud
sociacion lineal 13.109 1 .000
No. Casos Vilidos 318

Se encontré una diferencia significativa en el uso de protamina con base al
género, ya que en el 88.6% de las mujeres se utilizé protamina en un rango de
200-500 mg, comparado con un 74% en el grupo de los hombres. (p=0.001)

(Grafica 24) (Tabla 33 y 34)

b.4) Empleo de Antifibrinolitico

Tabla 35 )
DATOS CRUZADOS USO FIBRINOLITICO Y SEXO
Sexo
Masculino | Femenino Total

Fibrinoltico Nousa Total 12 18 30
% Fibrinolitico 40.0% 60.0% | 100.0%

% Sexo 7.1% 12.1% 94%

Trasylol Total 117 93 210

% Fibrinolitico 55 7% 44 3% 100.0%

% Sexo 68.8% | 624% | 658%

Amikar Total 41 38 79

% Fibrinolitico 51.9% 48.1% | 100.0%

% Sexo 24.1% 25 5% 24 3%

Total Total 170 149 319
% Fibrinalitico 53.3% 46.7% | 100.0%

% Sexo 100.0% | 100.0% | 100.0%

87



Grafica 25.- Empleo de Antifibrinolitico
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Se utilizé antifibrinolitico en un 90.6% de los casos, siendo el de uso mas

frecuente la aprotinina con un 66%. (Grafica 25) (Tabla 35)

Grafica 26.- Relacién Antifibrinolitico y

Hombres Mujeres

|D No Usa H Aprotinina O Acido Aminocaproico |

No hubo diferencia entre hombres y mujeres con respecto al uso (7.1 vs. 12.1%) y
el tipo de antifibrinolitico (68.8% vs. 62.4%), asi como para el uso de aprotinina y
(24.1% vs. 25.5%) acido aminocaproico, ya que se encontraron promedios muy

similares, con una p=0.261. (Grafica 26) (Tabla 36)
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Tabla 36.- Antifibrinolitico y género

Test Chi-Cuadrada
Significancia
Valor df 2 colas

Chi-cuadrada 2.686° 261
Razon de 2.687 261
verosimilitud

Asociacion lineal 329 566
No. Casos Validos

319

Tabla 37.- Estadistica Descriptiva del Uso y Tipo de Antifibrinolitico

Mediciones descriptivas

Inte;va'o de oonfianza 6% pars B
N [ Cs B S | e ra;o"u v Limie Al Winimo hidximo
€624 al manmealo gt No tsa 30 X7 2550 R z 7 [N
crugia Trasyk 210 52.15 .08 £3.18 5414 B 8
Asmila 9 47.00 1.915 43.19 0.8) 8 8
Total 39 .1 884 4344 51.81 38 85
Hepasiza No usa 2 17 IT 103 .32 1 z
Tasyll 208 +.83 238 1.4 188 H 2
Amikar el .27 %1 [RY 137 t 2
Totat 311 1.43 28 .38 1.43 1 2
Paquetes No vsa B 38 KiE] 282 4.58 T 12
trassf; Trasyiol x9 1% 2% 348 4.4 0 2
Amivar Ty 3.2 357 2.5 1. o 8
Towt 23 313 3 3.3% 4.1 0 px)
Plssma fresco No usa ) 5.23 824 [ 840 0 4
congetato trans fundido Tersytol 3] 8.3t .40 8. 7.58 0 3
AmiaT 5} 5.4% 32 478 an [} 2
Tom! 18 2.4 250 1% 2% o n
Coroanirados No uss * 2n &7 59 404 0 2
plaquetancs Tiasyioh p.c] 354 .88 278 4.20 L 40
ansfundos Amiiar ) 2.8t 4 183 338 9 15
Tous 318 a2 289 284 278 9 40
X No ==a 0 97 ATS o0 [X o 10
trans fundidos Trasysot 209 1.78 .31 $.02 7.5 1] 43
Aenikar I+ e 133 28 w3 [ 3
Towd 33 142 [} 49
Aemss tans funbdas No s53 k] o7 ] 1
Trasylot 209 .3 bl 12
Amixar 79 M 2 3
Yotat 18 N o 12
Totsl de wridades No iz 0 1243 1 48
tramsfuncidas Tezayto! 209 18,33 9 058
Amikar i< ] LR Q 73
Tata) 38 14.88 0 105
Hemoragia No usa 23 075.56 300 »n%
\rarsoperstoria ea m! Trasyliol "3 83282 50 “10
Amikar i 82325 j25] 6532
Tolal W 882.3: = )
Hemonags Totai No =3 0 73187 @ =)
Trasylol 29 1456.25 (£ 8091
Aerikar 78 64.63 78 15955
Tota 39 1273.74 e 23631
Tiempo da cooulatdn No uza 30 £4.00 [ »
exicazo P33 (M) Taasylol 210 213 8 ®7
Arvinar 73 7437 a 15
Totai M 92.32 ¢ =
Ritsg0 beomragioo total No usa 5 7.37 4 12
Trsyls 20 824 ] 5
AneRar 79 145 . iz
Totat s 3.3 L] 15
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Grafica 27.- Antifibrinolitico y Edad

No Aprotinina Acido
Amincaproico

Se encontré diferencia significativa entre el uso de antifibrinolitico y la edad, con
una media de 44 afos en el grupo en el que no se utilizé antifibrinolitico,
comparado con el grupo de aprotinina y acido aminocaproico con 52 y 47 anos

respectivamente. (p=0.003) (Grafica 27) (Tabla 37)
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c) Postquirargico
c.1) Hemorragia transquirurgica y total / Riesgo hemorragico
c.1.1) Aspirina

Tabla 38.- ANOVA para el Uso de Aspirina

AHOVA
[Suma de Cuadradoce a
suadrados af Vers F Sig.
Edad al momanto de  Integrupo %047.938 3 4682 68 21924 .00
cirngia iiragrape B1652. 19¢ 318 1es 728
Tolet Fs702.194 318
Hepsiine Intergrupe 523 3 167 678 567
latragrapo 75783 307 247
Total 78.204 210 |
Paguetes globuisres Intergrupo 74.£98 3 24.828 Z.158 093
usnstundidey Imtragrute 2822 144 214 11 525
Total
- 3e00.742 317
Plasma frescc Intargrops €4.508 3 21503 1084 35D
oorgalado tensfundids Intragnapo £229.970 214 19 841
it 6294.473 317
Concantados gze3 3 Z7Ee 102 EE)
plaquetasics 8442.039 214 26 885
Euistandydcs 8460.302 7
Cricpredipitadss Intergrupd 109.508 3 28 032 1.569 192
transfungidcs Intragrupe 7262 €02 218 22097
Teea 732,113 a7
Afercsis uansiundlops  Intergruss 1.038 3 24K ag1 767
lntragrapo 284276 214 08
Ted 285311 317
Total e unidades Intergruna 725.933 3 FZEEE 1.285 280
tansfundidas Intragrupe koges 2532 a4 190 566
Toi k3295188 317
Hemonagia Intargrupo 1972357 3 | 57452 431 1,228 208
wansoperatocis en mi Intragrupe 1.29E+08 300 | 4307907.004
o 1.31E+08 303
Hemorragia Tatel 2 12E+08 3 (72984597 97 10.092 600
2.28E~09 315 |7231846 693
SIE+09 218
Tiempo de circulscldn 828.812 3 27e.2n 25 845
extracorpeaea min) &£57380.1 315 2213 99%
@58208.9 aig
Riesgo hemonagico (o8l Intergruss 248474 3 87.82F 28240 000
Intragrupa 983.437 N5 3. 144
Tous! 1228.972 218
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Grafica 28.- Empleo/Suspension de Aspirina 'y
Hemorragia

B No
B> 7 dias

0 3-7 dias
O <3 dias

HQx Htotal

Hubo una asociacion entre el tiempo de suspension de la aspirina y la hemorragia
total, observando un incremento considerable en la hemorragia (> 4000 ml)
cuando la aspirina se suspendié <3 dias antes de la cirugia. (p<0.0001) (Grafica

28) (Tabla 38)

Grafica 29.- Empleo/Suspension Aspririna 'y

@ Riesgo Riesgo Hemorragico
Hemorragico

>10 Riesgo 12
Alto 10

<10 Riesgo 24
Bajo 0k

No >7 dias 3-7 dias < 3 dias
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El riesgo hemorragico se correlaciond con la escala establecida por lzaguirre,
encontrando un punto de corte en el uso de aspirina a los 8 puntos, siendo esto
mayor en el caso de los pacientes en los que la aspirina se suspendié en un lapso

de 3-7 dias previo a la cirugia (10 puntos) (Gréafica 29) (Tabla 38)

c.1.2) No. De Cirugias

Grafica 30.- No. de Cirugia y Hemorragia

HQx Htotal

| W 1a.Cirugia M2a.Cirugia [O> 2 Cirugia

A pesar de que se observé un incremento en los valores absolutos de hemorragia
transquirirgica (1200 ml. vs. 1500-1700 ml.) y total (820 ml. vs. 1000 ml.)
conforme al numero de cirugias, no se encontré una diferencia significativa.

(Grafica 30) (Tabla 39)
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Tabla 39.- ANOVA del Nimero de Cirugias

AHOVA
Er Cupandc Ce
Cuacraaod df 3 M F Sig.
Hemermragia Intergrupcs 1472069 2 72€035 4 1.713 182
transoperatoria en mi mragruccs 1 2608 02 4296091
Total 1 36408 204
Hemerragia Total Intergrupcs €9GB7EE 2 3499393 445 641
Intragrupos 2 SE-03 17 7856084
rotal 2.5E+09 19
Paguetes globuiares Intergrupos 278.743 2 132.375 12.858 .000
transfundkdos Intragruges 2425420 316 10.840
Total 3704.169 318
Pasma fresco Intergrupos 99.402 2 49,701 2.533 081
cengelado transfundide  intragrupos 6200.829 316 19.623
Total 6360.232 318
Concentrpdos Intergrupss 160.110 2 80.055 3.050 .049
plaguetarios Intragrupos 5295.049 216 26.250
transfundidos Total 8455.160 218
Criogrecipiacos Intergrugos €2 840 2 31.42¢0 1.36Q .258
transfundudos ntragrupcs 7301 222 316 23.105
Yol 7364.163 318
Aferests transtundidas Intergrupcs 7.581 2 3.795 4.318 014
Intragrupos 277 778 316 879
ot 285.367 318
Total ds unidades Intergrugos 2195.442 2 | 1097.721 5.921 603
transfundidaa Intragrupos 58582 082 116 185.286
fotal €0777.524 318
Tiempo de cwculacion ntergrucos 22279.462 2 [11138. 71 5219 .CC6
extracorporea (mn) Intragrupos 675563.0 217 | 2t34.268
Total 698842.5 319

c.1.3) Anticoagulante Oral

Grafica 31.- Anticoagulante Oral y Hemorragia

3000 ] T
2500 e Azg) TN ;
2000 p=0.922 PR :
ml. 1500 VSN
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HQx Htotal

W< 2 dias W 2-4 dias 0> 4 dias |

Pese a que se observd un incremento en los valores absolutos de hemorragia total
(2800 ml) en los pacientes que suspendieron el anticoagulante oral dentro de los 2

dias previos a la cirugia, comparado con los que lo suspendieron mas de 4 dias
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(1280 ml), no se encontré asociacion entre el tiempo de suspension del
anticoagulante y la hemorragia transquirlrgica (p=0.922) y total (p=0.460).

(Gréfica 31) (Tabla 40).

Tabla 40.- ANOVA para Uso y Tiempo de Suspension de Anticoagulante Oral

ANOVA
Suma de Cuadrado ce
Condreson af Veza F Slg
Hamcregis Inteegropcs T0412.098 2 [36208.048 D81 522
TANSPRA OIS en M) 1ntragrapos 1.2E+Q8 202 £25280.3
oned 1.36-08 304
Hemaooagie Totat Intergrupos 1.ZEWT z | 8005289 777 269
|otragrupos 2.6E+09 217 7839706
Tots!
2.66-09 31g
Paquaetes gicoulsres intergruros 115188 2 £7.583 5.070 007
transfurdides Intragrupes 2£89.003 218 11.358
Total 3704183 318
Flesma fresoo totargrupos 239.247 2 119873 e.z28 Q02
congelado ranstundido  [ntagrupes £060.88¢€ a1e 15.180
. 8209 222 318
Cancentredos Intergropos 26.003 2 [ 12001 625 .592
plsauatancs Ltz 8427.167 218 z6.c83
rRrafundidos Teint 8155 180 318
Crispreciplisdos Intergrupos 12.028 3 €019 .259 772
carstucdides Intragrupos 7352128 e 23 298
Tots 7285 182 218
Aferesis wansfundidss ) 386 H 198 219 803
Intragruzos 2684 971 216 902
o ze= 287 118
Total de uni 830.062 2 240.031 2321 100
mnstundidas Intagrapas 50397.462 a1e 189.549
Toit £3777.524 218
Tiempo de circulsddn Intergrogos 324,442 z 1687 232 ove 87
oxrmoorpoves fmin) \nteagrupos £98608.0 317 | 2203.a9¢
iy engsans 319

c¢.1.4) Plaquetas

Grafica 32.- Plaquetas y Hemorragia
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La cantidad de plaquetas previa a la cirugia se asocié de forma significativa con la

hemorragia transquirdrgica (p=0.001) y total (p=0.010). (Grafica 32) (Tabla 41)

Tabla 41.- ANOVA para Cantidad Plaquetas Previo a la Cirugia

ANOVA
Surmy oo LBTRd0 I
Cusgeancs af Meda £ Sig
Heamrors gis mtergrupos A3 S 2 3199557 7.094 001
wensaperstoris en mi ntragrupos 1 2E-03 200 | 4158071
Total 1 3E-08 302
Hemcxagls Totsl intergrupos 3 3E-QT 2 1.7E~07 2224 119
Intragrupos 2.5€-05 318 7818407
Total 2.56-09 217
Psquetes glcbulares Intergrupcs 1810861 2 a3.521 8.089 Kulsli]
wanmifundidos Intragrugos 2522 9% 214 11 220
Total 2702012 215
Plosms frasco Intergrupos 139.2688 2 €9 es9 3.£69 030
congalado tensfundide  Intragrupos 8149197 314 19.583
Total ©285.205 318
Conocentrades intergrupos <€ 748 2 22.873 8E7 .42¢
Flaquetarics ‘ntragrupos 8384.734 314 26.703
hansfunaidcs Total 8219.479 216
Cricgracipitadss ntergrupos 191 931 2 53 920 2.205 1z
terstundidos mtragrupes 7259 120 312 3,115
votal 7380.050 31€
Alerasts uansfundidss ntergrupos sQ11 F] 2.006 2.243 108
Intragrupos 280 714 Its 494
Total 284 726 216
Tolal oe uridedes mtergrupos 1€92 280 2 | 8480 4.503 012
usnsturaidas tniragrupos 59022 $%1 312 188 002
Total po72e 922 218
Trempo de crailecén Intergrocas 2378 208 z | 2139 254 972 .380
exuacarpoees (min) Intragraocs 893821¢ 2 315 | 2201.871
Toul e97804 7 217

c.1.5) Heparina previa a la cirugia

Grafica 33.- Heparina previo a la Qx y Hemorragia
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No se encontrd diferencia significativa entre la hemorragia transquirdrgica
(p=0.532) y total (p=0.678) con el uso de heparina previo a la cirugia. (Gréfica 33)

(Tabla 42)

Tabla 42.- ANOVA para uso de Heparina previo a la Cirugia

ANOQVA
Sorma de Cubdrads e
- Cunarmdos af Fala F Sig.
Hamoswagia ntergrupos 172291 .1 4 172501.1 352 532
wantoperatexis en ml intragrupcs 1.3E+28 297 | 4509020
Total 1.3£-38 235
Hamaonagia Totel Intergrupos 1368792 1 1388792 172 &78
Wntragrupos Z2E-Q9 310 8339385
Fotal 2.56+3% 21
Paquetes globulares ntergruges £ 287 1 5267 (458 499
uacsfuncicss Ntragrugas 124,054 3499 11,729
Total 3028421 310
Plawma fresco Intergrupos 5.070ED2 1 |5.070602 .002 929
oc ngelado ra.nstundide  Intragrupos 6188.933 09 20022
Tota! 6186 934 310
Conotnradas Intergrupos 18 332 1 18.36% 94 %08
@iaquetarics ntragrugoes 8174.2901 339 28.454
tracafiingicos Total 8132553 310
Crioprecipliagos ntergrugas 14314 1 14.314 3 438
transfunaidos ntragrupns 7333981 309 23.732
Tota! 7247.395 316
Afgresis xgnsfundidas Intergrupas 9133402 1 [9.123E402 101 7581
Intragrupos 280.703 g9 908
Total 280797 319
Tolal de unideaes Intergrupos 15318 1 25318 131 717
tra nafurdiass ntragrupos S9238 579 39 1929953
Totsl 296081897 319
Tiamrpo de crculsacn Intergrupos 845085 1£3 1 | 8585258 4083 | A4€
exiaovpci@a {ming Intragrupos £EETLEQ 310 2212990
Tata! 6967133 31

c.1.6) Tiempo de Protrombina

Grafica 34.- Tiempo de Protrombinay
Hemorragia
1500 p= 0.805 '
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No existio una correlacion entre la prolongacién del tiempo de protrombina y la

hemorragia transquirdrgica (p=0.805) y total (p=0.590). (Gréfica 34) (Tabla 43)

Tabla 43.- ANOVA para Tiempo de Protrombina

ANOVA
Sumz de wadrado e
[Cundrmios ot 2 Meda F Sig.
Hamorsgia Intergrupos 27825.987 1 [27825.987 .0e1 805 |
wanscperateria en mi Intragrupos 1 3E+389 288 453347 5
Total 1 2E+03 287 |
Hemcaragia Total intergrupcs 2094841 1 2064541 £ (Eo0
ntragrupos 2.2E+09 201 7211009
Total 2.2E+09 302 |
Paquetes globutares Intergrupcs 18 285 1 1€.255 1.282 240
trarsfurgides Intragrupos P16 873 300 12.052
Total
3831868 301
Plasma frescc Intergrupas 5381 1 £.681 277 E
cengelado transfunaide Intragrupos 8160 435 300 20.502
Yotal e1BE 175 301 |
Conoentzadcs Intergrupos 20.492 1 20.492 78 asa |
piaqualancs Intragrupos 8216.883 300 27.388
tranafunafilles, Total 8338.374 301
Crcgracipitedes Intergrupos 8.881 1 8.881 227 £a8
tansfundid=y intragrupes 7284 500 200 24.215
Total 7273.281 301
Aleresis transfurdndas Intergrupos 5.&45E-Qe 1 |5 445E-04 Keloh] 8381
Intragrupos 282.834 300 843
Total 282.834 291
Totsl de unideges Intergrupos 18%2.895 1 18€.855 941 L1333
tarsfundidas Intragrupos 59491,9048 230 198.306
Total £5278 559 301
Tiempo da droulecicr ntergrupes BIe 322 1 £24.220 232 .830
axtracorpores (mins intragrupes 8804540.3 301t | 2260699
Total 030964 & 302

c.1.7) Tiempo de Tromboplastina parcial activada previo a la cirugia

Grafica 35.- Tiempo de Tromboplastina y Hemorragia
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No existi6 una correlacion entre la prolongacion del tiempo parcial de
tromboplastina y la hemorragia transquirirgica (p=0.789) y total (p=0.883).

(Gréfica 35) (Tabla 44)

Tabla 44.- ANOVA para Tiempo Parcial de Tromboplastina

ANOVA
[Sams o Crearszo de
IC unc-pios 4t atera F S
Heamarragia intergrupos [32724.852 1 [32725.852 07 789
transoperatoria en ml Intragrupos 1.3E+08 281 | 457782.4
TFotal 1.2E-08 282
Hemorragia Total intergrupos 156724 5 1 156724 .5 022 .883
Intragrupos 2.1E-CB 20€ | 7186036
Total 2 1E-09 257
Paquetes globulares Intargrupcs S 1SQE-G2 1 |S.150E-02 005 .G45
trans fundidos intragrupcs 3210602 295 10.882
Yotat 3210 653 296
Plazma fresco intargrucos .790 1 790 020 .8ex
congelado transfundido  intragrupos 5828.725 295 19.758
Total 5829.515 296
Concentrades intergrupes 1.337 1 1.337 049 .825
plaguetarios ntragrupos 8017.478 295 27178
transfundidos Votal 8018.815 296
Cricprecipitados Intergrupos 3.472 1 3.472 .20S 651
transfundidos intragrupos 4994, 407 Z95 16.930
Total 4997.879 298
Aferesia transfundkias  Intergrupos 130 1 130 .136 713
Intragrupos 282.927 2s¢ 959
Total 282.057 295
Total de unidades Intergrupos 219 1 .219 001 873
transfundidas intragrupos 55833544 29s 189.2¢8
Totat 55823.663 296
Tiempo de circulacidn Intergrupes 679 1 679 000 .986
exiracorporea (min} Intragrupos e70237.2 296 | 2264.316
Totai 6702281 257

¢.1.8) Tiempo de Circulacién Extracorpdrea

Grafica 36.- Tiempo CEC y Hemorragia

 p=<0.0001
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Existi6 asociacién entre la hemorragia transquirirgica y el tiempo de CEC
principalmente a los 120 minutos 0 mas (p<0.0001). Por otro lado, aunque no se
observé una correlacién estadisticamente significativa entre el tiempo de
circulacién y la hemorragia total (p=0.064) los valores absolutos de hemorragia a
los 120 minutos (1640 ml) y 240 minutos (4076 ml) fueron mayores
comparativamente a los de tiempo < 120 minutos (1151 ml). (Gréfica 36) (Tabla

45)

Grafica 37.- Tiempo CEC y Riesgo Hemorragico

107

< 120 min 120-240 min > 240 min
Existié asociacion entre el riesgo hemorrdgico y el tiempo de circulacion
extracorpOrea, basados en la escala de Izaguirre. (p=0.040) (Grafica 37) (Tabla

45)
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Tabla 45.- ANOVA de Tiempo de Circulacion Extracorpérea

ANOVA
ma oe Cusdrais ce 's
Sraacs df ) F Sig.
Edad al momentc de Intergrupo 1021.521 z 510.781 2.167 116
cirugia Intragrupo 74728.436 317 235.736
Totat 75749.997 319
Heparina intergrupc £89 2 .29 1.199 .303
RrEgfene 75.86C 309 245
Tetal 76.359 311
Paquetes globularea Intergrupc £30.012 2 2££.0G68 26.382 .coo
trana fundidos Intragrupo 317418 314 10.045
Total
3704 189 318
Ptasma fresco intergrupo 1477.885 2 738.942 48.422 .000
congalado transfundito intragrupo $B22 346 316 15.281
Toua! 6300.232 318
Cancentrados Intergrupo 1282 528 2 €31.264 28.252 aoo
pisquetarios Intragrupo 7172 632 3185 22.693
transfunifidos Total 8455 180 318
Crioprecipitadoa intergrupa £21.608 2 260.5G3 12.C29 000
rans fundidos Intragrupo #8422 157 316 21.856
Total 73653.182 318
Afecresis transfondidas intergrugo 4724 2 2282 2.660 .072
Intragrupo 2B0.€42 215 eee
Total 285.367 218
Total de unidades intergrupo 14001.481 2 7000.741 47 294 .000
trans fundidas intragrugo 46776.042 316 148.025
Total 60777.524 318
Hemorragla intergrugo 8420E£79 2 | 4240339.510 10.42%¢ .00
transeperatarin €n ml Intragrupo 1.23E+08 a0z 40€401.784
Votai 1.31E+08 304
Hemorragia Tota) intergrupc 43044360 2 | 21522179.95 2.780 .064
mtragrupo 2.45E-09 317 7742375183
Total 2.50E-09 219
Tiempo de circulacién Intergrupo 2984253 2 [ 149212640 118.128 000
extracorparen (mn) nmtragrupo <00417.2 317 1263.146
| Totat B98842.5 319
Rieago hemorrgico total ntergrupo 24.854 2 12.827 325 040
Intragrupo 1214.534 37 3.631
Total 1239388 319

c.1.9) Temperatura

Grafica 38.- Temperatura y Hemorragia
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Se observo asociacion entre el grado de hipotermia transquirurgica (>32° C y <32°
C) y las pérdidas hematicas; con una temperatura menor a 32° C se incremento la
hemorragia transoperatoria (565 ml vs. 850-300 ml) con una p=0.039, asi como la
hemorragia total (540 ml. vs. 1000-1700 ml.) con una p= 0.036. (Figura 38) (Tabla

46)

Gy afica 39.- Tenmperatura y Tienmpo CEC

| Tiempo CEC|

Se encontré una asociacién directa entre el tiempo de CEC y el grado de
hipotermia durante la cirugia; a mayor tiempo de CEC los pacientes se tuvieron
una temperatura menor durante el procedimiento (<32° C / 90-105 minutos vs. >

32° C /51 minutos) con una p<0.0001. (Grafica 39) (Tabla 46)



Grafica 40.- Temperatura y Riesgo Hemorragico

<30°C 30-31°C >32°C

Los pacientes que se sometieron a un mayor grado de hipotermia durante la
cirugia, tenian un mayor riesgo preoperatorio segun la escala de Izaguirre, con un
puntaje > 8 puntos en los que la temperatura se disminuyé a menos de 32° C.
(p<0.0001) Este resultado, puede sugerir que en los pacientes de alto riesgo se

prolongd el tiempo quirdrgico. (Grafica 40) (Tabla 46)
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Tabla 46.- ANOVA de Temperatura durante la CEC

ANOVA
ST e Cuadeazo de 'a
ICusaracon af s F _
Edad al momento de Intergrupo 2301.087 2 1150.544 5012 .007
drugia Intragrupo 72540248 316 229.558
Total f4841.335 318
Heparina Intergrupo 3.065 2 1.532 5.447 .002
Intragrupo 73189 308 .238
Total 76 264 310
P3queles globuiares Intergrupo 88 448 2 44 224 3853 022
ransfundidos Intragrupo 3615.200 315 11.477
Total
3703 648 317
Plasma fresco (ntergrupo 173.845 2 86.923 4.478 012
congelado ranstundido  Intragrupo 5114 824 315 19 412
Tota) 6288 670 317
Concentrados Intergrupo 135.010 2 68.005 2578 .078
plaquetanos intragrupd 8308.874 315 26.377
transfundidos Total 9444884 117
Crioprecipitados intargrupo 39517 2 19.758 .850 .428
transfundidos Intragrupc 7322.596 315 23.24%
Totat 7362.113 317
Aleresis lransfundidas Intergrupo 1.880 2 .940 1.045 .353
Intragrupa 283.431 315 900
Totat 265 311 317
Tolal de unidades Intergrupo 774.375 2 387.188 2035 132
transfundidas Intragrups £9924.810 315 180.237
Total F0599.186 317
Hemarragia Intergrupo 2796943 2 |[1398491.288 3.292 .039
transoperatoria en mi Inragrupo 1 26E+08 301 | 424801.286
Total 131E+03 303
Hemarragia Total Intergrupo 52032615 2 [26018307.61 3.364 .036
Intragrupo 2 44E+09 316 |7734764.243
Total 2.50E+09 318
Tiempo da circutacon Intargrupo V5463.008 2 37731504 19211 .000
extracorporea (min) Intragrupo 620653.3 316 1964.093
Total 696116.3 318
Rlesgo hemarragico total intergrupo $B1.755 2 30.877 8.325 .000
intragrupo 1172.063 316 3.709
Totat 1233.818 318
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¢.1.10) Heparina empleada durante la cirugia

Grafica 41.- Heparina y Hemorragia

HQx HTotal
|l 10,000-20,000 Ul O >20,000 Ul |

No se encontré6 diferencia entre la cantidad de heparina y la hemorragia
transquirdrgica (855 ml vs. 841 mi) y total (1244 ml vs. 1354 ml) entre los grupos

de 10,000-20,000 Ul y > 20,000 Ul de heparina. (Grafica 41) (Tabla 47)

Grafica 42.- Heparina y Tiempo de CEC

| 8 <10,000 UI |

A pesar de haber una incremento en los valores absolutos del tiempo de

circulacién extracorpérea y la cantidad de heparina utilizada sobre todo en el
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grupo de <10,000 Ul (55 min. vs. 90 min.), no existid diferencia significativa con

una p=0.523. (Grafica 42) (Tabla 47)

Grafica 43.- Heparina y Riesgo Hemorragico
H Riesgo
107"

Alto g

<10,000 UI 10,000-20,000 UI >20,000 UI

No existié diferencia entre la cantidad de heparina utilizada durante la circulacion
extracorpdrea y el riesgo hemorragico con base a la escala de lzaguirre. (p=

0.451) (Grafica 43) (Tabla 47)
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Tabla 47.- ANOVA de la Cantidad de Heparina utilizada durante la CEC

ANOVA
uema oo Cuyndraco 2a @
S df Mo F Sig.
Edad at momento de Intorgrupos 2634.071 2 1317.035 5662 .004
crugla INraQrupos 2801.483 313 232.593
Totai 75435.554 315
Heparna Intergrupos 1.342 2 671 2.763 .085
Intragrupos 74,086 305 .243
Total 75.429 207
Paquetas giodbulares intargrupos 131.736 2 65.868 5.767 .003
transfundtdos Intragrupos 3563.394 312 11.421
Totat
3695.130 314
[ Plasmafresco Intecgrupos 110.932 2 55.466 2.799 082
onngelads transfundido Intragrupoas 5183.239 312 19.818
Totat 8294.171 314
Concentrados intergrupos 24.206 2 12.103 .450 .638
plaquelarlos Intragrupos 9389.591 312 25.890
tranafundidos Tolal 8413 797 314
Croprecipitadas Intergrupos 97 654 2 48.927 2,116 046
transfundidos Intragrupos 4898.317 312 15.700
Tatal 4996.171 314
Alarasis transfundldas Intergrupos 527 2 263 .289 750
Inragrupos 284,516 312 912
Total 285.143 314
Tolal de unidades Intergrupos 1349.042 2 674.521 3.665 027
wansfundidas Intragrupos 157416 501 312 184.027
Total js8765.543 314
Heamormragls Intergrupas 248700.1 2 124350.050 284 753
transoperatoria en mi Intragrupas 1 30E+08 298 | 437618.882
Tatal 1.31€+08 300
Hemonagta Total IN%rgrupos 2103758 2 [1054378.857 132 876
Intragrupos 2.49E+09 313 |7961645.465
Tatat 2.49€+09 315
Tiempo de circulacién Intergrupos 2881.803 2 1440.902 649 £23
extyacorporaa (min} Intragrupos 694690.0 313 2219.457
Total 697571.8 315
Riesgo hemorragico lotal Intergrupos 5.164 2 3.082 799 451
Inragrupos 12075168 313 3.858
Total 1213.680 315

c.1.11) Empleo de Antifibrinolitico

Grafica 44.- Antifibrinolitico y Hemorragia
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En forma indistinta, el empleo de acido aminocaproinico y aprotinina se
correlacioné con una disminucién de la hemorragia transquirurgica (1075 ml vs.
830 ml), aunque no se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa. Con
respecto a la hemorragia total, se observé un aumento en la hemorragia de forma
predominante en los pacientes en que se utilizd aprotinina con 1465 ml,
comparativamente con el grupo de acido aminocaproico con 994 ml y 738 ml del

grupo sin antifibrinolitico. (Grafica 44) (Tabla 48)

Grafica 45.- Antifibrinolitico y Riesgo

No Aprotinina Acido
Aminocaproico

Con base en la escala de riesgo hemorragico propuesta por lzaguirre, se observé
que los pacientes en los que se utilizé aprotinina tuvieron un mayor puntaje (8.8
puntos) en comparacion con los grupos de acido aminocaproico y los que no
utilizaron antifibrinolitico. (7.3 y 7.4 puntos), con un diferencia significativa <0.0001.

(Gréafica 45) (Tabla 48)
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Grafica 46.- Anitifibrinolitico y Tiempo de CEC
B Tiempo de CEC\ B S S S Sl S S S S
120¢" p=<0.001
100 :
801
Minutos 601
407
20
0

No Aprotinina Acido
Aminocaproico

Se encontré una diferencia significativa entre los pacientes que tuvieron mayor
tiempo de circulacion extracorpérea, con un promedio de 101.39 minutos en el
caso de aprotinina y 92 minutos para acido aminocaproico, en comparacion con
los pacientes en los que no se utilizd antifibrinolitico con 84 minutos. (p<0.001)

(Grafica 46) (Tabla 48)

Tabla 48.- ANOVA del Uso y Tipo de Antifibrinolitico

AHOVA
Suma on Mecha Sel
Tuadratas df Cuparsdo F Sig.
Edad sl momento de tntergrupos 2760.036 2 1260.018 =978 .003
clrugio Intragrupos 72973.124 218 230.928
Fosal 75732180 218
Heparina Intergrupos 5751 2 28rs 12.559 aao
INragrupos 70.513 30e 229
Tota! 76 284 310
Peguetas giobulares iMergrupos 32.799 2 16.399 1.412 245
ransfundidos Intragrupoa 657,481 31s 11.61
Totar 3690 280 a7
Plaamn fresco Intergrupos 152169 2 76.£8%5 2.937 .020
congetodo tronatunaido Intragrupos €127 686 318 19.a53 L
Mot ©6260.855 317
Conceatrados Intergrupos 67 EB6 2 23.933 1.27€ .2e1
plequetaros Intragrupos 8277 018 216 26 594
ransfundidos Yolal Bas4 B84 37
Criogrecpindoa Intergrupos 74.562 2 37.281 1.611 201
Irans fundicos intragrupos 7287 551 a1s 23135
Total 7362.113 317
Aferesiy trans fundides Intergrugcs 2.058 2 1,533 1712 R E-V3
intragrupos 282.243 1= .ege
Total 285311 317
Tota) de unwaces intergrupas 1300.498 2 650.149 2.453 033
fronsfundkias Intfragrupoa 8311719 318 182 231
Total [6c512 217 317
Hemorragia Intergrupoa 1| 1€05236 2 802617 855 1.885 187
trangoperatorm en mi Intragrupos 1.20E+08 201 410452 409
Toal 1.21E~08 303
Hemcrragss Total Inergrupos IIE838568 2 1132€5928.21 1.447 227
Intragrupos 2.47E+09 318 | 7828922.359
Teal 2.5CE~09 318
Tiempo de circulacién Intergrupos £4018.910 2 27002.45¢ 12.209 .000
extracorparea (min) Intragrupos 6841316.) 316 2029.481
Tota! 69523£.0 318
RIESQ0 NemoMoQice tola!  intergrupos 150 410 2—‘ 76 205 Z0 221 000
Intragrupos 1097 133 16 3.472
Total 1237.532 ae
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c.1.12) Antifibrinolitico por Dosis

Grafica 47.- Dosis de Antifibrinolitico y

Hemorragia
3000+
2000
ml
10001
HQx . HTotal
Aprotinina Acido Aminocaproico

B<2mill O>2mill 0J20gr W40gr E160 gr W80 gr

No hubo diferencia significativa en la hemorragia transquirargica entre los
enfermos que recibieron aprotinina 6 acido aminocaproico (p=0.400). Por otro
lado, si se encontré una reduccién significativa en la hemorragia total en los
pacientes que usaron aprotinina (1000 mi vs. 2500 ml) comparado con los
pacientes que utilizaron acido aminocaproico (p=0.012), lo cual sugiere que la
aprotinina debe ser el farmaco antifibrinolitico de eleccién en pacientes de ailto

riesgo en caso de requerirse. (Grafica 47) (Tabla 49)
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Grafica 48.- Antifibrinolitico y Riesgo de
W Riesgo Hemorrégi;‘ Hemorragia

e o}

_p=0098

No <2mill  >2mill  20gr 40 gr 60 gr 80 gr

Aprotinina Acido Aminocaproico

No hubo diferencia entre el riesgo hemorragico predeterminado con la escala de
Izaguirre, y el tipo y dosis del antifibrinolitico utilizado. (p=0.098) (Grafica 48)

(Tabla 49)



Tabla 49.- ANOVA por Dosis de Antifibrinolitico

AHQVA
Sums de 3
Cuddratss df Meca F Sig
Edad sl momenlc de 1088.945 € 181 491 776 583
cirugis Intragrupes 87326.160 288 223,771
i €3415.105 294
Hegasinag 77z € 129 512 Toe
€3.975 281 269
70.747 287
Paquates gictlares Irtegrupos 37.845 8 a.308 533 783
wamsfundidcs Intragrepos 3395413 287 11.831
Tota
3433255 223
Pissma kejco |ergropes 71.585 4 11.921 828 709
ccrgelado gansfurdics: Intragrupos £24£8 741 287 19.058
Toul £538.227 292
Concentraics Intergrupos a3 158 3 18.38% a7 701
slaquetados Intragrupos 7374.635 87 25.698
wansfundides Tota 7472303 232
Cricpeecipitados lotergrugos 341.914 8 £8.988 2.399 029
bamfundides Intaagrupos 2839311 287 73830
Tow 7181.224 292
Afarasis anstyrdiaas Intergrupos 1.967 ) 328 339 916
Iniragrapos 277.267 287 985
Towi 279.233 292
Tetal de umideces Intergrupos 938.539 € 156.490 .889 582
ranstundidas Irt3grupos 5£497.010 287 193,308
T 56435.949 23
Hemorregis = 2833241 8 472208.762 1.039 409
ngmoparatces 20 mi pos 1.24E+08 274 454343.385
1.2TE+08 280
Hemcragia Totsl o8 1.3CE+08 €& | 2266852198 2783 Q12
o 2.35E+93 288 | 8145333.174
2.48E+09 284
Tiempe de dtcutscién Intergrupos 7988.877 8 1231.479 894 858
aXtrBecipeses (min) Intragrapas 65272¢.5 288 1819.182
e 5207133 294
Riesgo kamcmagico wisl  Intergrupos ‘ 41.118 8 @853 1.802 %8
Intragrapos 139<.588 288 3.802
Towt 1136.102 284 |

c.2.14) Riesgo Hemorragico
En el 75% de la poblacion analizada (240 pacientes) se encontré un puntaje
menor de 10 segun la escala de riesgo hemorrdgico de lzaguirre y el 25% restante

(80 pacientes) un puntaje mayor de 10.
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Tabla 50.- Analisis Descriptivo del Riesgo Hemorragico (Escala de lzaguirre)

riecy i comfymza ¥ pars iy
Ve os &-tzr Btz L bk mima i
N izt Bag L e Ans
Edaa al o <10 240 48 18 15729 To18 <815 R 17 85
cnge >10 80 8591 12 885 1.418 2302 58 7¢ 12 74
Toual 320 50.10 | 15.410 .881 28.40 61.79 13 g%
Heparing <10 238 1.28 1 L0231 120 1.42 1 2
>19 74 1.3 %81 oee 18e 176 1 2
Total 212 1.43 ADE 028 1.37 1.48 3 2
Paavates globulases <tg 22 2238 2.072 RE ] 2 .74 0 21
anstundiaos 10 80 482 <.059 428 331 57 0 23
Total e arn2 3413 a8 325 210 o 23
Plaswne teico 10 239 ©.21 4.337 == 5.63 €73 0 32
congelado ranthurdide  »19 80 8.9¢ 4180 <€5 .04 7.8% 0 ze
Totsl 319 £.39 a.aB1 .249 853 @.39 [ 13
Conosruaacs «1q 229 285 5.075 a2 EER 250 0 40
clequatanos >19 89 429 5.290 sat 2.0 541 4 23
vansh icfican Tots! 319 3.20 s.ase 289 202 377 a <0
Crioprecigiledas <10 239 1.61 5318 3<a .82 Z.t8 a 43
Eamfundiacs >10 80 1.20 2817 315 57 183 0 3
Total 318 1.43 4.812 2 K 1.06 0 49
Afsrasis teanstundiaas <13 239 18 71z gl a8 27 9 B
>»10 aa s 1,229 189 03 72 o 1z
Tatsi 219 24 .347 023 13 34 3 2
Total oe unidscas <10 2338 13.97 14.214 919 12.18 1578 Q 105
wanefucdidss =10 a0 17.42 12313 1177 14.68 20.17 ] oz
Totsl 318 14.84 12 826 774 13.31 1€ 28 0 106
Hamomegis <10 228 841.14 049 067 42,848 75513 527.14 €0 2530
teacszpesetosin an mi >10 77 832.77 8£4.060 74.527 734 31 1031.22 120 3510
Total 208 | gstes a5¢.982 37.619 7Ir.en 925.87 50 2530
Hemoragis Tatsl <10 240 992 44 1788.413 [ 114 157 TET.ET 1207.31 7€ 189958
»1e 80 | 21e0.5¢ 4592 143 | 3125831 1138 39 3182.71 195 28081
Totsi 320 | 127607 2797 9%4 | 126.413 999 24 1584.70 R 28081
Tiempo e droulacien <10 240 90.01 £0.728 3272 83.68 9€.48 o 387
#xirscorpoms (min) >10 8o 98.50 31.721 3szg 91 4 10528 28 182
Totl 2z0 82.13 30.80% 2618 80.58 97.28 397
Rigsgo hamoasgics total <10 240 7.49 1.338 088 7.32 722 a B}
>10 80 19.56 1.049 "7 1273 11.20 10 16
Tost 220 8.28 1871 119 814 357 a 18

Grafica 49.- Riesgo Hemorragico y Edad

O< 10 puntos W> 10 puntos
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Existio asociacién entre la edad y el riesgo hemorragico, dado por la escala de
Izaguirre; ya que los pacientes que tuvieron una puntuacién mayor de 10 tenian
un promedio de edad de 56 afos, comparado con los que tuvieron un puntaje

menor a 10 con una media de edad de 46 afios. (p<0.0001) (Grafica 49) (Tabla 50

y 51)

HQx HTotal

| El <10 puntos M > 10 puntos |

La escala de riesgo se correlacioné de forma significativa con la hemorragia total
(p=0.001) aunque no con la hemorragia transquirtrgica (p=0.631). (Grafica 50)

(Tabla 50 y 51)

Grafica 51.- Riesgo Hemorrégico y Tiempo CEC

L

> 10 puntos

Min. < 10 puntos

Tiempo CEC
‘ O < 10 puntos B> 10 puntos
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Pese a existir diferencia en los valores absolutos de tiempo de circulacion con
base en la escala de riesgo hemorragico (90 min. vs. 98 min.), no se encontrd una

correlacion significativa (Grafica 51) (Tabla 50 y 51)

Tabla 51.- ANOVA de Riesgo Hemorragico (Escala de lzaguirre)

ANOVA
[Cupdrado ca i3
qaf ez F Sig.
Egad 8 momento de Intergrupos 3607.626 1 3607.626 15,902 .000
cirugia Intragrupes 72132.371 318 226.863
Total 75749.997 319
Hegpanna Intergrupos 4659 1 4.859 20121 .c00
Intragrupos 71.789 310 .232
Toal 78.449 31
Paquetes gictulares Intergrupos 130 142 1 130.142 11.542 081
transtundicos Intragrugos 3574.027 37 11.278
Tatai 3705.169 318
Plasma fresco ntergrupos 24.751 1 24.391 1.720 188
cengelado transtundido intragrupos 6255.841 at7 19.785
Total 6200.232 318
Cencentrados ntargrupaos 113 758 1 114.7968 4.383 038
plaguelsrios Intragrugos £340.262 317 26.210
trana fundidos Total £455 160 218
Cricprecmitados ntergrupos 5622 1 5622 242 €23
transfundidos miragrupes 7358 S41 317 23.213
Total 7362163 18
Aferesls transfundidas mtergruscs 3.280 1 3.2€0 3.777 082
intragrupos 282.007 37 890
“otal 285.367 218
Tclal de unidades mtergrupos 715179 1 715179 3775 053
ransfundidas intragrupos 60062 345 37 189.471
Total 60777.524 318
Hemarragta intergrupos 99757.180 1 99757.180 221 631
transoperatora en mi intragrupos 1.31E-£8 303 432720.332
Total 131E-08 304
Hemorragia Total ntergrupas 83275649 1 | 83276619.23 10.970 001
Infragrupos 2.41E~09 318 7591511.458
Fotat 2 S0E 02 M9
Tempo de crculacion ntergrupos 432€.504 1 4326.504 1.981 .180
extracorporea (man} Intragrucos 694516.0 318 21284.013
Toal 698822.5 319
Riesgo hemorragico total Intergrugos 724.538 1 724538 447.515 000
intragrucos 514 850 318 1619
Toral 1229.388 319

c.2) Cantidad de Hemoderivados Transfundidos

En lo referente a la cantidad de paquetes globulares transfundidos se tuvo una

media de 3.45 para los hombres y de 4.03 paquetes para las mujeres, con una

media general de 3.72+/-3.41. (Tabla 8)
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El promedio de plasmas transfundidos para hombres fue de 6.4 unidades y para
mujeres de 6.39 unidades y los crioprecipitades mostraron una media de 3.25 y

3.15 unidades para hombres y mujeres respectivamente. (Tabla 8)

Los crioprecipitados tuvieron una media transfusional total de 1.43 unidades,
siendo de 1.70 para hombres y 1.12 unidades para mujeres. El consumo promedio
de concentrados plaquetarios fue de 3.20 unidades para la poblacion en general,

con 3.25 para hombres y 3.15 para mujeres.

En el total de hemoderivados transfundidos se encontré una media de 14.84
unidades y con respecto a la hemorragia transquirdrgica y tolal se tuvo un
promedio de 865.51 mly 1276.96 ml respectivamente y en el tiempo de circulacion

extracorpdrea se tuvo una media de 92.13 minutos. (Tabla 8)

Se encontrd diferencia en los valores absolutos de hemoderivados transfundidos
con base al género, en los grupos de paquetes globulares, crioprecipitados,
hemorragia transquirdrgica y total, y riesgo de cirugfa cardiaca, con una tendencia
mayor en los hombres; sin embargo, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas al momento de realizar el andlisis. (Tabla 8)
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c.2.1) Aspirina

Grafica 52.- Aspirina y Cantidad de Hemoderivados

2071

15

PG PFC CP Crios Total

|ENo M<3dias (13-7 dias O> 7 dias|

No hubo asociacidén entre el uso y el tiempo de suspension de la aspirina, y la

cantidad de hemoderivados transfundidos. (Grafica 52) (Tabla 38)

c.2.2) Plaquetas

Grafica 53.- Plaquetas y Hemoderivados

PG PFC CP Crios Total

M > 120,000 W90,000-120,000 < 90,000
Plaquetas/uL
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El consumo de paquetes globulares (p<0.0001), plasma fresco congelado
(p=0.030) y del total de hemoderivados (p=0.012) se incrementd en los pacientes

con cuenta plaquetaria pre-quirdrgica menor a 120,000/uL. (Grafica 53) (Tabla 41)

c.2.3) Numero de cirugia

Grafica 54.- No. de Cirugia y Hemoderivados
05 e _ . =

201

157
No.

PG PFC CcP Crios Total

| H1a. Cirugia M 2a.Cirugia O< 2 Cirugias |

Se encontré un incremento en el consumo de paquetes globulares (p<0.0001),
concentrados plaquetarios (p=0.049) y total de hemoderivados transfundidos

(p=0.003) con base al nimero de cirugias. (Grafica 54) (Tabla 39)
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c.2.4) Anticoagulante Oral

Grafica 55.- Anticoagulante Oral y
Hemoderivados

30

PG PFC cpP Crios Total

| < 2 dias W 2-4 dias 0> 4 dias |

Se observé un incremento en la transtusion de paquetes globulares (p=0.007) y
plasma fresco congelado (p=0.002), sobre todo en los pacientes en los que el
anticoagulante oral se suspendid. con un tiempo < 2 dias. En el total de
hemoderivados transfundidos pese a observarse un incremento en el valor
absoluto de unidades transfundidas en los pacientes que suspendieron el
anticoagulante < 2 dias antes de la cirugia (28 vs. 15 unidades), no se logro

establecer una diferencia significativa (p=0.100) (Gréafica 55) (Tabla 40)
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¢.2.5) Heparina previo a la cirugia

Grafica 56.- Heparina previo a la Qx y Hemoderivados

20, 5 T

151

No. 10

PG PFC CP Crios Total

| mSi mNo |
Heparina Uso previo Qx

No se encontrd una diferencia significativa entre la cantidad de hemoderivados
transfundidos y el uso de heparina previo a la cirugia. (p=0.717) (Gréfica 56)

(Tabla 42)

c.2.6) Tiempo de Protrombina

Gréfica 57.- Tiempo de Protrombina y Hemoderivados

16
141
121
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No. 81
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]
|
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i
|
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| m<15 m>15 |

Prolongacién de TP
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No se encontré correlacion entre la cantidad de hemoderivados transfundidos y la

prolongacion del tiempo de protrombina. (p=0.333) (Gréafica 57) (Tabla 43)

c.2.7) Tiempo de Tromboplastina parcial activado

Grafica 58.- Tiempo de Tromboplastina y
Hemoderivados

0 ' '
PG PFC CP Crios Total
ERE m>15 |
Prolongacion de TPT

No se encontré correlacion entre la cantidad de hemoderivados transfundidos vy la
prolongacion del tiempo parcial de tromboplastina. (p=0.973) (Grafica 58) (Tabla

44)
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c.2.8) Tiempo de Circulaciéon Extracorporea

Grafica 59.- Tiempo CEC y Hemoderivados

&
0casu8k8E

PG PFC CP Crios Total

| D<120min  W120240min O >240 min |

Existid una asociacion entre la cantidad de hemoderivados transfundidos y el
tiempo de circulacion extracorpdrea, siendo esto més significativo a los 240

minutos. (p<0.0001) (Grafica 59) (Tabla 45)
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c.2.9) Temperatura

Grafica 60.- Temperatura y Hemoderivados
20

154

PG PFC CP Crios Total

| B<3oc  m3o3c  O>32C |

Existio diferencia ente la temperatura durante la circulaciéon extracorpérea (< 32° C
0 > 32° C) y el consumo de paquetes globulares (2.3 vs. 3-4 unidades) con una
p=0.022 y de plasma fresco congelado (4.5 vs. 6-7 unidades) con una p=0.012.

(Grafica 60) (Tabla 46)
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c.2.10) Heparina durante la cirugia

Grafica 61.- Heparina y

157

No. 107

PG PFC cP Crios Total

B <10,000 O 10,000-20,000 &1 >20,000

Se encontré diferencia entre el consumo de paquetes globulares (p=0.003),
plasma fresco congelado (p=0.062) y crioprecipitados (p=0.046), asi como para el
total de hemoderivados transfundidos (p=0.027) y la cantidad de heparina utilizada

durante la cirugia. (Grafica 61) (Tabla 47)
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c.2.11) Empleo de Antifibrinolitico

Grafica 62.- Antifibrinolitico y
Hemoderivados
20 0

15

No. 1071

PG PFC CP Crios  Total

ONo W Aprotinina 0 Acido Aminocaproico

No se encontré una diferencia significativa en el consumo de hemoderivados,
entre los pacientes que no utilizaron antifibrinolitico, pero existié un aumento en el
total de hemoderivados transfundidos en el grupo de aprotinina con una media de
16.3 unidades, comparado con un 11.9 en el grupo de acido aminocaproico y 12.4
unidades en los pacientes en los que no se utilizé antifibrinolitico. (p=0.033)

(Gréfica 62) (Tabla 48)
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c.2.12) Dosis de Antifibrinolitico

Grafica 63.- Dosis de Antifibrinolitico y Hemoderivados

SEICE e m e e P9

PG PFC .. _CP _ Crios
Aprotinina Acido Aminocaproico

ENo M <2 mill O0>2 mill 020 gr M40 gr B60 gr W80 gr|

No se encontré diferencia significativa con respecto al tipo y dosis de
antifibrinolitico y la cantidad de hemoderivados transfundidos por grupo posterior a
la cirugia, excepto en el uso de crioprecipitados con una p=0.029. (Grafica 63)

(Tabla 49)
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Grafica 64.- Dosis de Antifibrinolitico y Total Hemoderivados

20 ;:_L AT

No <2mill >2mill 20gr 40 gr 60 gr 80 gr
Aprotinina Acido Aminocaproico

Con respecto al total de hemoderivados transfundidos posterior a la cirugia, y el
tipo y dosis de antifibrinolitico, tampoco se encontrd diferencia significativa

(p=0.563). (Grafica 64) (Tabla 49)

€.2.13) Escala de Riesgo Hemorragico de Izaguirre

Grafica 64.- Riesgo Hemorragico y Hemoderivados

20

PG PFC CcP Crios Total
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El riesgo hemorragico establecido por la escala de lzaguirre, mostré una
correlacion significativa entre la cantidad de paquetes globulares (p=0.001),
concentrados plaquetarios (p=0.038), y el total de hemoderivados transfundidos

(p=0.053) (Grafica 64) (Tabla 45)

c.3) Reexploracion Quirdrgica

Grafica 65.- Reexploracion Quirurgica
%

I1%%

| H Reexploracién O Sin Reexploracion |

Se encontré una incidencia de reexploracién quirdrgica en 324 pacientes del

9.25% (30 pacientes). (Grafica 65)

Tabla 46
REEXPLORACION QUIRURGICA Y USO DE ASPIRINA

Usop de aspirina
Usa No usa Total
Exploracion NO 92 195 287
el 6 24 30
Total g8 219 317
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Grafica 66.- Uso de Aspirina y Reexploracion
__ Quirurgica

P

2001

150

No. Pacientes 1001

Reexploracion Sin Reexploracién

|lAspirina Si B Aspirina No\

No existio diferencia significativa en la incidencia de reexploracién quirGrgica en el

grupo de pacientes que utilizé aspirina (p=0.215). (Grafica 68) (Tabla 46 y 47)

Tabla 47.- Reexploracién y Aspirina

Test Chi-Cuadrada

Ignificancia [Significancia  [Significancia
2 colas |exacta 2 colaslexacta 1 cola
valor af
Chi-Cuadrada 1.848% 1 174 |
Correlacién 1.327 1 249
continuidad _ 1.989 1 158
Razén de verosimilitud 215 123
Prueba exacta Fisher : '
lAsaciacion lineal 1.843 1 175
INo. Casos valides
317
Tabla 48

REEXPLORACION QUIRURGICA Y TIEMPO DE CEC

Tlempo con CEC
<120 120-2240 » 240
minutos minutos rinutos Totat
Exploracion MO 242 45 1 289
Si 13 14 3 30
Total 2548 60 4 318
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Grafica 67.- Reexploracion quirtirgica y Tiempo de CEC <120 min

De 255 pacientes con duraciéon de menos de 120 minutos en CEC el 5% (13

pacientes) se sometieron a reexploracion quirdrgica (Grafica 67).

Grafica 68.- Reexploracion quirurgica y Tiempo de CEC 120-
240 min
" A

En los pacientes con tiempo de duracion de CEC de 120-240 minutos (60

pacientes) el 23% (14) se sometié a reexploracion quirdrgica (Grafica 68).

Grafica 69.- Reexploracién quirurgica y Tiempo de CEC > 240
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Por otro lado, el 75% de los 4 pacientes con duracion de mas de 240 minutos de

CEC se les realizé reexploracion quirdrgica. (Grafica 69)

De esta forma observamos que el tiempo de circulacion extracorpdrea se
correlacion6 de forma significativa con la incidencia de reexploracion quirdrgica

con una p<0.001. (Gréfica 67-69) (Tabla 48 y 49)

Tabla 49.- Reexploracién y Tiempo de CEC

Test Chi-Cuadrada

Significancia]
2 colas
valor df
Chi-puadrada 39.4142 2 000
Razan de 26.524 2 .000
verosimilitug
Asociacién lineal 35.212 1 .000
No. Casos Validos
319
Tabla 50
REEXPLORACION Y TEMPERATURA EN LA CEC
Temp. en CEC
30-31 < 30 >31 Total
Exploracion NO 144 118 26 288
sl 15 15 30
Total 159 133 26 318
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Grafica 70.- Temperatura y Reexploracion

150"
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No existié asociacién entre la temperatura y la reexploracion quirtrgica (p=0.198)
(Gréfica 70, 71 y 72) (Tabla 50 y 51), aunque se observa una tendencia a mayor

reexploracion en el grupo con temperatura menor a 32° C.

Grafica 71.- Reexploracion Quirtrgica en Pacientes
con Temperatura 30-32°C

e e — SR

O Sin Reexploracion M Reexploracion
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Grafica 72.- Reexploracion Quirurgica en
Pacientes con Temperatura <30°C

o,

B No Reexploracion B Reexploracion

Tabla 51.- Reexploracion y Temperatura

Test Chi-Cuadrada
Significancia
2 colas
valor df
Chi-Cuadrads 3.238° 2 .198
Razon de 5654 2 .059
verosimitiud
Ascciaclién lineal 5643 461
No. Casos Vilidos
318
Tabla 52

REEXPLORACION QUIRURGICA Y USO DE HEPARINA

Uso de Heparina

10000-20
< 10000 000 > 20000 Total
Exploracion  NO 1 159 128 288
Sl 22 8 30
Total 1 181 136 318

(V5]




Grafica 73.- Cantidad Heparina'y
Reexploracion Quirurgica
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La cantidad de heparina utilizada durante la circulacion extracorpérea no se asocié
con la incidencia de reexploracidn quirdrgica. (p=0.159) (Grafica 73) (Tabla 52 y
53)

Tabla 53.- Reexploracion y Cantidad de Heparina durante Qx

Test Chi-Cuadrada

Significancia
2 colas
valer daf
Chi-cuadrada 3.680° 2 .159
Razon de 3.938 2 _140
vearosimilitlud
Asoclactén lineal 3.284 1 .070
No. Casos validos
318
Tabla 54
REEXPLORACION QUIRURGICA Y USO ANTIFIBRINOLITICO
Anfifibringlitico
No usa Trasylo! Amikar Total
Exploracion  NO 29 184 75 288
S 1 24 5 30
Total 30 208 80 318

134



Grafica 74.- Antifibrinolitico y Reexploracion
Quirdrgica

, 2007
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No se encontré diferencia significativa entre la reexploracion quirurgica y el uso de

antifibrinolitico. (p=0.189) (Grafica 74) (Tabla 54 y 55)

Tabla 55.- Reexploracién y Antifibrinolitico

Test Chi-cuadrada
Significancia
2 colas

Valor df
Chi-Cuadrada 3.3342 2 189
Razon de verosimilitud 3.779 2 151
Qsociacién lingal 059 1 809

0. Casos Yalidos
318
Tabla 56

GRADO Y TIPO DE FIBRINOLITICO USADO Y REEXPLORACION QUIRURGICA

~ Grado v tpo 3= Tiorinoltioo
” i Trasylot |\Amikar | Amikar |Amikar | Amikar
i rasyins < - e P
fibrinofitoo | 2 a;ﬁ'sas mi‘?ones 20g 40g &0g 8ig Tots!
Exploracer NO 45 144 3B 8 8 g [K *3
Sl 5 & 4 1 1 »
Tatal 53 155 42 51 13 5 A 295




Grafica 75.- Dosis Antifibrinolitico y
Reexploracion Quirurgica
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No existio diferencia entre el tipo y la cantidad de antifibrinolitico utilizado y la

reexploracion quirdrgica (p=0.876). (Grafica 75) (Tabla 56 y 57)

Tabla 57.- Reexploracion y Dosis de Antifibrinolitico
Test Chi-cuadrada

Significancia
2 colas
valor df

Chi-Cuadrada 2.432° 6 876
Razon de 4.137 6 658
verosimilitud

Asociacion lineal 1.479 1 278
No. Casos Validos

295
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Vill.- DISCUSION

Edad, Género y Enfermedades Cardioldgicas

En nuestra poblacion se encontrd diferencia significativa en la edad, con una
media de 52.43 afos para los hombres y 47.42 afios para las mujeres, asi como
en el rubro de enfermedad cardiaca con un mayor porcentaje de pacienies con
enfermedad valvular (49.5%) y cardiopatia isquémica (32.6%). No hubo diferencia
significativa en el resto de las variables, con 1o gue se mantuvo la homogeneidad

de las mismas.

La cardiopatia isquémica y las valvulopatias fueron las indicaciones mas
frecuentes de cirugia tanto en hombres como en mujeres con un 44.1% y 42.2%
respectivamente, siendo la cardiopatia isquémica mas frecuente en hombres. Las
mujeres tuvieron una mayor frecuencia de valvulopatias (57% vs. 42.2%), y una
menor prevalencia de cardiopatia isquémica con respecto a los hombres (19.5 vs,

44.1%), algo gque normalmente se refiere en la literatura. 3,67

Ndmero de Cirugias
El ndmero de cirugias también ha sido considerado como un factor de riesgo
prequirdrgico importante para el riesgo hemorragico, sobre todo cuando se excede

> En la presente investigacién, a pesar de que se observG un

de 2 cirugias.
incremento en los valores absolutos de hemorragia transquirdrgica (1200 ml. vs.
1500-1700 ml.) y total (820 ml. vs. 1000 ml.) conforme al nimero de cirugias, no

se encontrd una diferencia significativa. Ademas el consumo de paquetes
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globulares {p<0.0001), concentrados plaquetarios (p=0.048) y total de
hemoderivados transfundidos (p=0.003) aumenté con base al nimero de cirugias
y existid una asociacioén significativa entre el niumero de cirugias y el tiempo de
circulacion extracorpdrea (88 min. vs. 110 min.) con una p=0.006. Es por eso que
la asociacion encontrada con la cantidad de hemoderivados transfundidos pudiera
ser explicada no sélo por el mayor riesgo hemorrdgico de estos pacientes, sino
debido a una falta de criterio en el empleo de unidades sanguineas, ya que el
hecho de no encontrar diferencia en la hemorragia hace evidente este punto. Por
otro lado, es notorio el hecho de que el numero de cirugias se asociara con un
aumento en el tiempo de circulacién extracorpdrea, lo cual puede explicarse por
una mayor dificultad técnica para realizar las intervenciones debido a las secuelas

gue han dejado las cirugias previas en el lecho quirurgico.

Plaquetas

Al igual que otros factores, la cantidad de plaquetas previa a la cirugia se ha
asociado con un mayor riesgo prequirtirgico de complicaciones hemorragicas. %%
En nuestro estudio la trombocitopenija con un punto de corte en 120,000 plagquetas
se asocio de forma significativa con la hemorragia transquirirgica (p=0.001) y total
(p=0.010), asi como con el consumo de paquetes globulares (p<0.0001), plasma
fresco congelado (p=0.030) vy el total de hemoderivados transfundidos {(p=0.012).
Al analizar los datos en relacién a la presencia de mads eventos hemorragicos con
el corte de 120,000 comparativamente con el de 90,000 plaquetas, podemos inferir

que la preexistencia de alteraciones cualitativas y funcionales de las plaquetas que

no se analizaron previo a la cirugia por no haber datos clinicos en relacion a éstas
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podrian explicar lo encontrado en el estudio. Por otro lado, el uso de la bomba de
circulacion extracorpdrea pudo de igual manera influir tanto en la cuenta como en
la funcionalidad plaquetaria ocasionando cscilacion de la cifra plaquetaria que no
se correlaciona con la cifra determinada por laboratorio, teniendo como resultado
el incremento en la hemorragia y consumo de hemoderivados de forma

considerable en un punto de corte mayor al requerido para una cirugia mayor.

Aspirina

L.a prevalencia del consumo de aspirina en la poblacidn estudiada fue del 30.5%, y
se encontré una diferencia significativa en el uso de aspirina entre hombres y
mujeres, con un 39.4% contra un 20.3% respectivamente (p<0.0001). Esto se
puede explicar porque los hombres tenian mas indicacion de aspirina debido a que
en ellos es mas frecuente la cardiopatia isquémica, similar a lo referido en las
guias de infarto det miocardio con elevacién del ST. °” La suspensién de aspirina
se realizd en un 70.4% de los casos 7 dias previos a la cirugia, con el fin de

maniener el efecto protector al recuperar la actividad plaquelaria. %0

La edad como es bien sabido, influye en el uso de aspirina. *’ En nuestra
poblacidn se encontrd diferencia significativa con respecto al uso promedio de
aspirina por grupos etarigs, con un promedio de edad de 45.16 afos para el grupo
que no utilizaba aspirina, comparado con el grupo que si utilizaba con un promedio

de edad entre 57 — 62 afios. (p=<0.0001)



Nuestros resultados mostraron una asociacion importante entre el tiempo de
suspension de la aspirina v la hemorragia total, con un incremento considerable en
la hemorragia (> 4000 ml) cuando la aspirina se suspendié <3 dias antes de la
cirugia (p<0.0001), contrario a la literatura, en donde se describe la posibilidad de

utilizar el antiagregante hasta el dia de la cirugia. >*’

El efecto antiagregante del aspirina es irreversible en las plaguetas hasta su
destruccion fisiologica de acuerdo a su vida media (7-10 dias); sin embargo
tomando en cuenta ia cinética de produccion de las plaquetas, se ha comunicado
que se producen de 35,000 a 45,000 plaquetas por ul/dia o de 2x10'! por dia con
lo que cada dia se sustituyen aproximadamente 20-30% de las plaguetas
circulantes lo que traduce una mejoria de la hemostasia a los 2-3 dias posteriores
a la suspension del aspirina que podria explicar los resultados observados en

nuestro estudio.'®

Por otro lado, no encontramos asociacion entre el uso y el tiempo de suspension
de la aspirina y la cantidad de hemoderivados transfundidos. Lo anterior puede ser
secundario a la falta de criterios para transfusién, por lo que la unificacion de los
mismos, es necesaria para disminuir la administracién inapropiada de

hemoderivados.
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Anticoagulante Oral

Similar a los antiagregantes plaquetarios, el uso de anticoagulante oral se ha
correlacionado con un mayor riesgo hemorragico; los anticoagulantes orales, el
tiempo de suspension de los mismos previo a la cirugia, asi como la prolongacién
del tiempo de protrombina se han asociado con un incremento en la hemorragia y
requerimientos transfusionales.®** En nuestro estudio, no se encontré asociacién
entre el tiempo de suspension del anticoagulante y la hemorragia transquirurgica y
total y solo se observd un incremento estadisticamente significativo en la
| transfusion de paquetes globulares (p=0.007) y plasma fresco congelado
(p=0.002), sobre todo en los pacientes en los que el anticoagulante oral se
suspendié con un tiempo < 2 dias. Hay una cantidad pequefa de pacientes con
dicha condicion, ya que solo en el 1% de Ia poblacion (3 pacientes) se realizo la
cirugia con suspension del anticoagulante < 2 dfas previos al procedimiento, lo
cual puede explicar la falta de correlacion con la hemorragia en la evaluacién
estadistica. No hay diferencia estadistica en cuanto a la hemorragia en ambos
grupos, el que suspendié el anticoagulante < 2 dias antes de la cirugia (2978 ml)
comparado con el grupo de pacientes que suspendid el anticoagulante de forma
oportuna >4 dias (1272 ml.), sin embargo, en los valores absolutos es posible
observar dicha diferencia y tal vez la cantidad de pacientes puede influir el
resultado estadistico. El andlisis sugiere que el uso de anticoagulante debe ser
considerado como un factor de riesgo para hemorragia, motivo por el cual la

suspension oportuna del farmaco es necesaria para evitar esta complicacion.
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Tiempos de Coagulacién

En nuestro estudio no se encontrd correlacidon entre el tiempo de protrombina vy el
tiempo de tromboplastina con la hemorragia y la cantidad de hemoderivados
transfundidos. Sin embarga, cabe aclarar que los 4 pacientes que tomaron
anticoagulante oral hasta 2 dias antes de la cirugia fueron en lcs que se encontr
el TP prolongado >1.5 veces el testige (19%) y solo 1 paciente tuvo un TPT > 1.5;
motivo por el cual el hecho de observar un promedio de hemorragia total mayor
en el grupo de <1.5 {1239-1265 ml) comparado a los de »1.5 veces el testigo (585-
958 ml) no refleja el efecto real por la prolongacion de los tiempos de coagulacion
en este estudio. Por o anterior, pese al resultado obtenido en este rubro, el TP
alargado >1.5 veces el testigo debe ser considerado como determinante de riesgo
y es necesario seguir la recomendacion de realizar la cirugia de forma preferente

con tiempos de coagulacién dentro de rangos de normalidad.*¢*

Tiempo de Circulacion Extracorpdrea

El tiempo ideal referido por la literatura con el fin de evitar complicaciones
secundarias a la circulacién extracorpérea es de <120 minutos. *'® En nuestros
pacientes 80.7% de los hombres y el 80.5% de las mujeres se mantuvo en este
rubro, con una media entre 85 y 90 minutos, y solo un 2.3% de los casos tuvo
duracion >240 minutos. Existi6¢ una ascciacidon entre la cantidad de
hemoderivados transfundidos y el tiempo de circulacién extracarpdrea, siendo esto
mas significativo a los 240 minutos (p<0.0001), ademas de encontrar un aumento
en la hemorragia transquirdrgica y el tiempo de CEC principalmente a los 120

minutos (p<0.0001).
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Por otro lado, aunque no se observo una correlacion estadisticamente significativa
entre el tiempo de circulacién y la hemorragia total (p=0.064) los valores absolutos
de hemorragia a fos 120 minutos (1640 ml) y 240 minutos (4076 ml) fueron
mayores comparativamente a los de tiempo <120 minutos (1151 ml). Por lo
anterior, el riesgo hemorragico tuvo una correlacion importante con el tiempo de
CEC al igual que lo referido por Bojar y colaboradores, quienes hacen mencién de
un punto de corte a los 120 minutos para tratar de disminuir las complicaciones

inherentes al tiempo de bomba. *

Temperatura

La temperatura utilizada durante la circulacion extracorpérea se establecié por
debajo de 32° C en el $1.5% de los casos, teniendo como base para esto lo
referido en la literatura con el fin de obtener el mayor beneficio al disminuir el
consumo miocardico de oxigeno y los requerimientos metabdlicos en corazén y
cerebro, sin dejar de lado el incremento en el riesgo hemorragico secundario a la
hipotermia. *?° En nuestro estudio existié diferencia entre la temperatura durante
la circulacidén extracorpérea (< 32° C o > 32° C) y el consumo de paquetes
globutares (2.3 vs. 3-4 unidades) con una p=0.022, plasma fresco congelado (4.5
vs. 6-7 unidades) con una p=0.012, asi como en la hemorragia transquirurgica
(565 ml vs. 850-900 ml) con una p=0.039 y la hemorragia total (540 ml. vs. 1000-
1700 ml.) con una p= 0.036. Ademas se encontrd una diferencia significativa entre
la temperatura y el tiempo total de circulacién extracorpérea (<32° C / 90-105
minutos vs. > 32° C / 51 minutos) con una p<0.0001. Estos resultados se

correlacionan con las alteraciones producidas por la hipotermia en el sistema
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coagulacion, ya que la baja temperatura afecta la funcién enzimatica de las
proteinas de la fase plasmatica de la coagulacion y ocasiona desequilibrio entre
los factores procoagulantes y anticoagulantes naturales y la fibrinolisis; ademas,
causa alteraciones en la configuracién y funcién plaquetaria,*' . Por esos motivos,
la hipotermia a la que se someta el paciente debe ser evaluada y controlada de
forma precisa, con el fin de otorgar el beneficio del procedimiento y evitar en lo

posible las complicaciones hemorragicas.

Heparina

La cantidad promedio de heparina utilizada durante la cirugia en nuestros
pacientes oscilé entre 10,000 y 20,000 Ul en un 57.3% de los casos. Ademas a
cantidad de heparina que se administré en los hombres fue mayor (58.3%)
comparado con las mujeres {24.3%), encontrando una diferencia significativa con
una p<0.0001. Esto tiene su explicacién en que el ajuste de dosis se realiza por
kilogramo de peso. El uso de heparina puede influir en la cantidad de
hemoderivados requeridos, y puede incrementar la hemorragia durante las
primeras 4 hrs. del postquirirgico y su efecto no tiene repercusién grave posterior

a este periodo. ¥ 1037

En el presente estudio, no se encontrd diferencia entre la cantidad de heparina y la
hemorragia transquirirgica (855 ml vs. 841 ml) y total (1244 ml vs. 1354 ml) entre
los grupos de 10,000-20,000 Ul y > 20,000 Ul de heparina. Por otro lado,
encontramos una diferencia significativa en el consumo de paquetes globulares

{p=0.003), plasma fresco congelado {p=0.062), crioprecipitados (p=0.046), y total
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de hemoderivados transfundidos (p=0.027), con base a la cantidad de heparina

utilizada durante la cirugia.

Cabe mencionar que pese a lo que se podria esperar con base en lo observado
previamente, el uso de heparina previo a la cirugia no tuvo correlacion con la
hemorragia transquirdrgica (p=0.532) y total (p=0.678), ni con la cantidad de
hemoderivados transfundidos. Con base en lo anterior, podemos establecer que
el uso de heparina previo a la cirugia es seguro y no influye en la hemorragia ni en
la cantidad de hemoderivados transfundidos. Liama la atenciéon que pese a no
observarse un incremento en la cantidad de hemorragia con el empleo de
heparina transquirdrgica, si existe una asociacion directamente proporcional entre
la cantidad de heparina utilizada durante la bomba y la cantidad hemoderivados
transfundidos. Esto puede ser secundario a la falta de criterios para transfusion,
por lo que la unificacion de los mismos, asi como el ajuste de dosis de heparina a
utilizar en cada paciente son necesarios para disminuir la administracion de

cantidades inapropiadas y mantener los requerimientos adecuados.

Antifibrinolitico

Se administré antifibrinolitico en un 90.6% de los casos, y de estos la aprotinina se
utilizé en el 66% y el acido epsilon aminocapropico en un 24%. Se encontrd
diferencia significativa entre el uso de antifibrinolitico y la edad, con una media de
44 anos en el grupo en el que no se utilizé antifibrinolitico, comparado con el grupo

de aprotinina y 4cido aminocaproico con 52 y 47 aios respectivamente (p=0.003),
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posiblemente debido al incremento de riesgo hemorragico al anadirse mayor

comorbilidad. 3%

Ademas existi6 un aumento en el total de hemoderivados transfundidos en el
grupo de aprotinina con una media de 16.3 unidades, comparado con un 11.9 en
el grupo de acido aminocaproico y 12.4 unidades en los pacientes en los que no
se utilizé antifibrinolitico (p=0.033). El uso de antifibrinolitico se correlacion6 con
una disminucion de la hemorragia transquirirgica (1075 ml vs. 830 ml), aunque no

se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa.

Con respecto a la hemorragia total, se observo un aumento en la hemorragia de
forma predominante en los pacientes en que se utilizé aprotinina con 1465 mi,
comparativamente con el grupo de acido aminocaproico con 994 mi y 738 mi del
grupo sin antifibrinolitico. Cabe aclarar que estos resultados paraddjicos, con un
incremento en el consumo de hemoderivados y en la hemorragia total en los
pacientes en los que se utilizé antifibrinolitico, en especial aprotinina, pudo haber
tenido se origen en el riesgo hemorragico de estos pacientes previo a la cirugia, ya
que basados en la escala de riesgo propuesta por Izaguirre, se observé que los
pacientes en los que se utilizé aprotinina obtuvo un mayor puntaje (8.8 puntos) en
comparacion con los grupos de acido aminocaproico y los que no utilizaron

antifibrinolitico con 7.3 y 7.4 puntos respectivamente (p<0.0001).

Cuando se realizd el analisis del antifibrinolitico con base a la dosis, solo se

encontré diferencia significativa en el consumo de crioprecipitados, aunque no
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existe una explicacion concreta para esto. Con respecto al total de hemoderivados
transfundidos posterior a la cirugia, y la dosis de antifibrinolitico, tampoco se
encontré diferencia significativa (p=0.563). En el caso de la hemorragia
transquirdrgica no hubo diferencia significativa con respecto al tipo y la dosis de
antifibrinolitico (p=0.400). Por otro lado, si hubo una reduccién significativa en la
hemorragia total esto debido principalmente al a la aprotinina (1000 mi vs. 2500
ml} comparado con los pacientes que no utilizaron antifibrinolitico (p=0.012). Con
base en lo anterior, dado al mayor riesgo prequirirgico establecido por la escala
de lzaguirre en los pacientes en los que se empleo aprotinina y la recomendacién
dada en la literatura de administrar antifibrinolitico en pacientes de alto riesgo **°
para obtener el mayor beneficio posible, es conveniente limitar su empleo a este

grupo de pacientes solamente.

Reexploracién Quirdrgica

Con respecto a la reexploracién quirdrgica la cual es una complicacion que suele
presentarse en el 1-2% de los casos en Estados Unidos segun lo referido por
Bojar * y colaboradores; y del 1-3% en la Gran Bretafa, de acuerdo a los datos
descritos por Edmunds y colaboradores,® ademas de ocasionar un incremento en
la morbimortalidad de un 20-30%.° Encontramos que la incidencia de
reexploracion en nuestra poblacion fue del 9.25% y el tiempo de circulacion
extracorpérea prolongado (> 120 minutos) fué el principal determinante de riesgo

con una p<0.001.
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Escala de Riesgo Hemorragico

En lo referente al riesgo hemorragico con base en la escala establecida por
Izaguirre, la temperatura, el tiempo de circulacion exiracorpdrea, la edad, la
cuenta preoperatoria de plaguetas y el uso de aspirina, fueron los principales
predictores de riesgo asociados, con un punto de corte entre 8 y 8.5 puntos.
Ademas la escala es capaz de predecir con una aita significancia estadistica la
cantidad de paquetes giobulares (p=0.001), concentrados plaquetarios (p=0.038),

total de hemoderivados transfundidos (p=0.053) y la hemorragia total (p=0.001).
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IX.- CONCLUSIONES

Con base a lo expuesto anteriormente, podemos concluir io siguiente:

1.

A mayor nimero de cirugias aumenta la cantidad de hemoderivados

transfundidos, pero no la hemorragia total ni transquirdrgica.

La cuenta plaquetaria <120,000 antes de la cirugia es un factor que
incrementa la hemorragia transquirdrgica y total, asi como la cantidad de

hemoderivados transfundidos.

La administracion reciente de aspirina {<3 dias) es uno de los factores de
riesgo que mas influyen en la hemorragia posterior a la cirugia cardiaca,
pero no incrementa los requerimientos de hemoderivados ni la probabilidad

de reintervencién.

El uso de anticoagulantes orales aun en los 2 dias previos a la cirugia
incrementa el consumo de hemoderivados y la hemorragia en el
postquirdrgico de cirugia cardiaca y pese a no mostrar significancia
estadistica en nuestro estudio, debe ser considerado como un factor de

riesgo.

Se debe suspender el anticoagulante oral por lo menos 3 dias antes del

evento quirurgico.

149



. El uso de heparina previo a la cirugia no modifica la cantidad de

hemoderivados transfundidos ni la hemorragia.

. El tiempo de circulacion extracorporea >120 minutos aumenta la
hemorragia y la cantidad de hemoderivados transfundidos, ademas de ser

el principal determinante para la reexploracion quirdrgica.

. Durante la CEC se debe mantener la temperatura preferentemente por
arriba de 32° C, ya que a mayor hipotermia se incrementa la hemorragia y

los requerimientos transfusionales

. La cantidad de heparina utilizada durante la CEC incrementa los
requerimientos transfusionales, mas no la cantidad de la hemorragia ni la

reexploracién.

10. Los principales factores de riesgo prequirirgicos para hemorragia son el

uso de aspirina en los 2 dias previos y la cuenta plaquetaria.

11. La temperatura y el tiempo de CEC son los principales factores de riesgo

para hemorragia durante la cirugia.



12. El ndmero de cirugias cardiacas, la cuenta plaquetaria pre-quirdrgica, el
tiempo de CEC y [a cantidad de heparina utilizada durante la bomba de
CEC, son los principales determinantes en el consumo de hemoderivados

en el postoperatorio.
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