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RESUMEN

Titulo: Efecto de la obesidad abdominal sobre la magnitud del sangrado
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia cardiaca bajo bomba de circulacion
extracorporea.

Antecedentes: La incidencia de complicaciones hemorragicas en cirugia cardiaca
oscila entre 5-25% de los cuales, 5% requiere reintervencion quirurgica y si bien, 50-
60% de los casos su problema es de origen quirurgico, el resto estd dado por las
alteraciones hemostasicas inducidas por la circulaciéon extracorpérea, y mas aun por
las condiciones preoperatorias del paciente. La obesidad ha representado un factor de
riesgo peroperatorio, sin embargo, sugerimos la posibilidad de un efecto protector del
adipocito en esta clase de pacientes. Objetivo: Evaluar el efecto de la obesidad
abdominal sobre la magnitud del sangrado postoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca bajo bomba de circulacion extracorpérea. Material y métodos: Se
realizé6 un estudio de cohortes prospectivo, en el que se incluyeron pacientes
sometidos a cirugia cardiaca bajo bomba de circulacién extracorpérea que se
distribuyeron en dos grupos de acuerdo a si presentaban o no obesidad abdominal:
grupo | (control) o grupo Il (problema) y se estim6é la magnitud del sangrado
postoperatorio. El analisis estadistico se efectué mediante el test chi cuadrado, t de
Student y Mann-Whitney. Un valor de p<0.05 fue significativo. La informacién se
procesd con el software SPSS v-22.0. Los resultados se presentaron en tablas y
graficas. Resultados: Encontramos diferencias significativas en el peso, cadera,
indice cintura-cadera, sangrado perioperatorio, fracciones transfundidas. Conclusion:
La obesidad abdominal reduce la magnitud del sangrado postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca bajo bomba de circulacion extracorpoérea.

Palabras clave: Cirugia cardiaca, circulacion extracorpdrea, sangrado postoperatorio,

obesidad abdominal, transfusién sanguinea.



ABSTRACT

Title: Effect of abdominal obesity on the extent of postoperative bleeding in patients
undergoing cardiac surgery under cardiopulmonary bypass pump.

Background: The incidence of bleeding complications in cardiac surgery ranges from
5-25% of which 5% required reoperation and although 50-60% of cases the problem is
related to surgery, the rest is given by the changes hemostatic induced extracorporeal
circulation, and even more pre-operative patient conditions. Obesity has been a factor
of perioperative risk, however, we suggest the possibility of a protective effect of
adipocyte in this class of patients. Objective: To evaluate the effect of abdominal
obesity on the extent of postoperative bleeding in patients undergoing cardiac surgery
under cardiopulmonary bypass pump. Material and Methods: A prospective cohort
study was conducted in which patients undergoing cardiac surgery under
cardiopulmonary bypass were distributed into two groups according to whether or not
presented abdominal obesity were included: group | (control) or group Il (problem) and
the magnitude of the estimated postoperative bleeding. Statistical analysis was
performed using the chi-square test, Student t test and Mann-Whitney. A value of
p<0.05 was significant. The information was processed with SPSS software v-22.0.
The results were presented in tables and graphs. Results: We found significant
differences in weight, hip, waist-hip ratio, perioperative bleeding, fractions transfused.
Conclusion: abdominal obesity reduces the amount of postoperative bleeding in
patients undergoing cardiac surgery under cardiopulmonary bypass pump.

Keywords: cardiac surgery, extracorporeal circulation, postoperative bleeding,

abdominal obesity, blood transfusion.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS
INTRODUCCION
La incidencia de complicaciones hemorragicas se ha reportado que oscila entre el 5y
25% de los cuales, el 5% requiere reintervencion quirurgica y si bien, el 50 al 60% de
los pacientes reintervenidos por sangrado excesivo, su problema es de origen
netamente quirurgico, el resto esta dado por las alteraciones hemostasicas inducidas
por la circulacién extracorpérea, y mas aun por las condiciones preoperatorias del
paciente, que contribuyen en forma evidente al problema [1, 2].
La cascada de la coagulacion y la respuesta inflamatoria son procesos diferentes, los
cuales estan interconectados muy de cerca durante la circulacion extracorpérea. Se ha
evidenciado que la cantidad de sangrado postoperatorio tiene correlacién con el grado
de activacion de la cascada de complemento, entre algunos de los mecanismos que
favorecen los defectos hemostaticos se incluyen activacion directa de las cascadas de
la coagulacion vy fibrinolitica por contacto con los circuitos, disfuncion plaquetaria y
permeabilidad capilar durante el dafio endotelial [3].
Debido a que varias de las proteinas efectoras son proteasas séricas se ha sugerido la
posibilidad de un efecto protector del adipocito para atenuar la activacion de la
respuesta inflamatoria sistémica modulando asi, la actividad plaquetaria, la fibrindlisis
y la generacion de trombina lo que podria traducirse en una reduccion del sangrado
postoperatorio.
Aunque generalmente se acepta que condiciones comoérbidas como la obesidad
representan un importante factor de riesgo peroperatorio, recientes evidencias
sugieren la posibilidad de un efecto protector del adipocito en pacientes con riesgo
hemorragico. Aunque esta asociacién ha sido escasamente estudiada y los resultados
obtenidos muestran una marcada heterogeneidad, se ha sefialado una posible

relacién inversa entre el indice de masa corporal (IMC) y el sangrado peroperatorio [4].
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Con base en lo anterior pretendemos estudiar el efecto de la obesidad abdominal
sobre la magnitud del sangrado postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca bajo bomba de circulacion extracorpérea. Para el desarrollo de nuestro
estudio hemos considerado que la definicion de obesidad en funcion al IMC presenta
algunas limitaciones desde un punto de vista clinico. Si bien se ha consensuado que la
obesidad debe ser definida en funcion del IMC y se han asumido valores superiores a
30kg+(m?)™" para su conceptualizacion, existe la nocion que indica que la obesidad esta
determinada en funciéon de la localizacion del exceso de grasa, mas no asi con el
exceso de peso, sustentando la premisa de que una elevada proporcion de grasa
abdominal define mejor el concepto, y por tanto la variable antropométrica que mejor la
estima, es la relacion existente entre las circunferencias de la cintura y de la cadera
(indice cintura-cadera) [5]. Existen evidencias que demuestran que aquellos pacientes
que presentan expansién de la grasa abdominal especialmente del tejido adiposo
visceral, desarrollan un proceso inflamatorio crénico de bajo nivel caracterizado por
disfuncion endotelial, hipercoagulabilidad, hipofibrindlisis y activacion plaquetaria.

Entre las alteraciones asociadas con disfuncién endotelial derivadas de la expansion
de la grasa abdominal, encontramos: la expresién de moléculas de adhesion,
disminucion de la sintesis de 6xido nitrico (ON) y prostaciclina (PGI2). Disminucién de
la sensibilidad del musculo liso vascular a los vasodilatadores de origen endotelial;
aumento de la liberacion de endoperoxidos y de la produccion de especies reactivas
de oxigeno (ROS); incremento de la secrecion de endotelina-1 (ET-1) y de la
concentracion sérica de la forma soluble de la molécula de adhesién celular vascular-1
(sVCAM-1), lo que se ve favorecido por algunas adipoquinas tales como la
interleucina-1 (IL-1), interferén-y (IFN-y); y E-Selectina por interleucina-13 (IL-1R) y

Factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-alfa).
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En lo que se refiere a la coagulacion, se han encontrado niveles elevados de
fibrindgeno, de tres de los factores vitamina K dependientes (VII, IX y X), factor Xlll y
factor von Willebrand (FVW). La hiperfibrinogenemia se explica principalmente porque
las adipoquinas interleucina-6 (IL-6) y TNF-alfa inducen la sintesis de proteinas de
fase aguda como fibrindgeno y proteina C reactiva (PCR) a nivel hepatico.

En cuanto a los cambios del sistema fibrinolitico, se caracterizan principalmente por
aumento de la sintesis del inhibidor del activador del plasminégeno-1 (PAI-1) por los
adipocitos y las plaquetas.

En lo que se refiere a hiperactividad plaquetaria; inicialmente las plaquetas en reposo
se unen al endotelio dafiado a través de las moléculas P-selectina/PSGL-1 (ligando
para la P-selectina glicoproteina-1), lo que genera cambios conformacionales por la
unién GPIb (Glucoproteina-Ib)/FVW y posteriormente via integrinas por las
Glicoproteinas-lIb-llla (GPlIb-llla) y las moléculas de adhesién molecular intercelular-1
(ICAM-1) o las integrinas alfa-V beta-3. (AVB3). Asi, las plaquetas se activan. Las
lipoproteinas de baja densidad oxidadas (LDLox) pueden contribuir a su activacién, ya
que estas presentan receptores de LDLox tales como los receptores del grupo de
diferenciacion-36 (CD36) y el receptor-1 de lectina oxidada (LOX-1). Una vez
activadas, secretan multiples moléculas, entre las que podemos mencionar:
interleucina-1 (IL-1) y CD40L, Proteina quimiotactica de monocitos-1 (MCP-1), factor
plaquetario-4 (PF4), receptor G acoplado a proteina-9 (CXCR3), citoquinas, quimiocina
expresada y secretada por células T normales reguladas tras la activacion (RANTES)
o quimiocina-CC-ligando-5 (CCL5), factor de crecimiento derivado de plaquetas
(PDGF), péptido epitelial activador de neutréfilos-78 (ENA-78) o quimosina CXC-
ligando-5 (CXCL5), agonistas plaquetarios como el adenosin difosfato (ADP),
Tromboxano A2 (TxA2) y serotonina, entre otras.

Esta respuesta aumentada de las plaquetas disminuye la fluidez de su membrana, por
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cambios en su composicién lipidica; aumentando el metabolismo del acido
araquidonico con incremento en la produccion de agonistas plaquetarios y aumento de
calcio libre intracelular favoreciendo la agregacion de las mismas. Por otra parte, se
incrementan los niveles séricos de adiponectina y de leptina promoviendo aun mas la
activacion del endotelio, reclutando otras plaquetas.

Si bien, desde el punto de vista fisiopatolégico estas variaciones son consideradas
factor de riesgo quirlrgico, por promover un estado protrombotico pueden alcanzar
una significancia clinica en algunos pacientes de alto riesgo de complicaciones
hemorragicas, programados para cirugia.

Asi, consideramos que el tejido adiposo, es un 6rgano secretor y endocrino complejo,
que puede contribuir en forma benéfica a contrarrestar los efectos deletéreos de la
circulacion extracorpérea, minimizando el sangrado postquirdrgico y disminuyendo los
requerimientos transfusionales en el peroperatorio de pacientes sometidos a cirugia

cardiaca [6-8].
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MATERIAL Y METODOS:

Con la aprobacion de la Comisién de Investigacion Cientifica del Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, y el consentimiento informado de
los pacientes se realizé en un grupo de 30 pacientes de la Institucion un estudio
prospectivo, longitudinal, observacional, comparativo y abierto, que evalud el efecto
que tiene la obesidad abdominal sobre la magnitud del sangrado postquirdrgico en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca bajo bomba de circulacion extracorpoérea.

De acuerdo a la programacion quirdrgica, el dia previo a la cirugia se identifico a
aquellos pacientes que iban a ser sometidos a cirugia cardiaca bajo bomba de
circulacion extracorpérea. Durante la valoracidn preoperatoria el Residente de
Anestesiologia encargado del caso, evalu6 el riesgo de sangrado postoperatorio a
partir de un formulario con preguntas faciles de responder en base al expediente, y
tomo6 medidas al paciente de las variables antropométricas a estudiar, como peso,
talla, IMC, contorno cintura, contorno cadera e indice cintura cadera y lleno los
formularios disehados para tal fin.

En aquellos casos en que el paciente contaba con medicacion previa, la continuo
recibiendo, a excepciéon de aquellos medicamentos que intervenian en la coagulacion;
si el paciente contaba con farmacos inhibidores de la glucoproteina II1B/IIIA y/o infusién
de heparina estos fueron suspendidos 6 horas previas al evento quirurgico.

A su llegada a quiréfano, se les monitoreo Gases arteriales (GA), Tiempo de
coagulacion activado (TCA) y Tromboelastograma (TEG). El manejo anestésico se
dejé a consideracion del Anestesidlogo tratante. Durante la circulacién extracorpérea,
a todos los pacientes se les administr6 una dosis inicial de 150mgekg™ de acido
épsilon-aminocaproico, una dosis de 150mgekg"’ mg/kg durante la CEC vy
posteriormente en infusién continua a una velocidad de 15 mgekg'shr'; la
anticoagulacion previa a la CEC se realizd con heparina 300-400 Uskg™ manteniendo

un tiempo de coagulacion activado > 400 segundos.
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El circuito de circulacion extracorporea, fue de las mismas caracteristicas en todos los
casos, el cebado fue con cristaloide a base de solucién Ringer Lactato 1000cc, manitol
5ccekg™, sulfato de magnesio 1gr, Bicarbonato de sodio 1.5gr, heparina 5000U/1000
perfusato, albumina al 25% 12.5 gr; se utilizaron oxigenadores de membrana, bombas
de rodillos y centrifuga. El control del pH se realizé con un régimen combinado, la
temperatura se mantuvo entre 28-32 °C, la presion de perfusion se mantuvo entre 55-
70 mmHg con flujo de 2-2.4 Lemin's(m?)'. La proteccion miocardica fue con solucion
cardiopléjica cristaloide por via anterograda y/o retrégrada. Posterior al retiro de la
circulacion extracorpérea la anticoagulacion se revirtio con sulfato de protamina para
lograr un tiempo de coagulacién activado de + 10% del basal. Durante la cirugia se
tomaron muestras sanguineas arteriales seriadas a intervalos de 1 hora, para la
realizacién de Tromboelastograma, TCA y gasometria arterial que sirvieron como guia
de la terapéutica transfusional, la hemoglobina limite para la administracién de
concentrado eritrocitario fue de 9 mgedL" considerando en todo caso la situacion
particular de cada paciente., se registraron las pérdidas hematicas expresadas en
mililitros, asi como la cantidad de sangre recuperada, concentrados eritrocitarios (CE),
plasmas frescos congelados (PFC), aféresis plaquetas (AP) y crioprecipitados (CPP)
transfundidos en dos tiempos diferentes: al ingreso en la Unidad de Terapia Post
Quirargica (TO0) y a su alta (T1). La informacién se capturé en una base de datos
electronica.

Para el analisis de datos se realiz6 estadistica descriptiva, utilizando medidas de
tendencia central y dispersion. Para variables cuantitativas con distribucién normal se
obtuvo una media aritmética y desviacion estandar: con distribucion libre se obtuvo
mediana y cuartiles, Para variables cualitativas ordinales, con distribucion normal se
obtuvo moda, mediana, cuartiles y percentiles; para cualitativas nominales tazas de

razones y proporciones.
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Para la estadistica inferencial, las comparaciones intergrupo se realizé con test chi
cuadrado en el caso de variables cualitativas y con t de Student para dos muestras
independientes en las variables cuantitativas paramétricas y Mann-Whitney en las no
paramétricas. En todos los casos un valor de p< 0.05 fue considerado
estadisticamente significativo para un intervalo de confianza del 95% y un poder
estadistico del 80%. La informacion se procesé con el software SPSS (SPSS, inc.

Chicago, IL, USA) versién 22.0 Los resultados se presentaron en tablas y graficas.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 40 pacientes sometidos a revascularizacion coronaria en el
periodo comprendido de marzo a julio de 2016, eliminandose dos del analisis por ser
reintervenidos al presentar sangrado secundario a deficiencias en la técnica quirurgica
y uno mas por presentar reaccion transfusional, quedando un total de 37 pacientes. En
cuanto a las variables preoperatorias, la edad promedio fue de 60.94 afos con un
rango de 39 a 75 anos de edad y la desviacion estandar (DE) fue de 9.27. El peso
promedio fue de 70.86 kg con un rango de 45 a 98 kg y la DE fue de 15.56. La talla
promedio fue de 1.62 m con un rango de 1.46 a 1.78 m y la DE fue de 0.09. El indice
de masa corporal (IMC) promedio fue de 26.5 kg-m? con un rango de 20 a 40.3 kg:m? y
la DE fue de 4.34. El contorno de la cintura promedio fue de 92.35 cm con un rango de
70 a 118 cm y la DE fue de 12.49. El contorno de la cadera promedio fue de 99.74 cm
con un rango de 78 a 134 cm y la DE fue de 13.74. El indice cintura-cadera (ICC)
promedio fue de 0.92 con un rango de 0.77 a 1.12 y la DE fue de 0.08. 86.48% de los
pacientes tenian un riego anestésico cardiaco CARE de lll; EI 100% contaban con
diagnostico de cardiopatia isquémica. 94.59% de los pacientes presentaron
comorbilidades asociadas, de las cuales en 82.85% eran multiples, se evidencio:
hipertension arterial sistémica en 77.14% de los pacientes, Diabetes mellitus Il en
51.42%, dislipidemia en 45.71% y antecedente de infarto agudo de miocardio en
31.42%. La mediana de la evaluacién con la escala de lzaguirre fue de 7 puntos con
un rango de 6 a 8 puntos. Se analizaron los valores prequirurgicos de del TCA con un
promedio de 128.81 seg, con un rango de 99 a 169 seg y la DE fue de 19.65 seg. Los
dos grupos fueron comparables en términos de edad, género, talla, riego anestésico
cardiaco (CARE), puntuacion de lzaguirre, TCA y contorno cintura. No obstante
encontramos diferencias significativas en cuanto al peso, IMC, contorno cadera y el

ICC (Tabla ).
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Tabla I. Variables preoperatorias

Variable Grupo control Grupo problema P
(n=18) (n=19)
Edad (afios) 62.61 = 8.05 59.36 £ 10.26 0.18
Género (M/F) 11/7 12/7 0.33
Peso (kg) 73.88+17.91 68 £12.80 0.032*
Talla (m) 1.63+0.09 1.62 +0.09 0.08
IMC (kg-mz) 27.39+5.18 25.73+3.29 0.7
Cintura (cm) 91.72+15.05 92.94+£9.86 0.75
Cadera (cm) 105+£16.45 94.76 + 8.35 0.024*
ICC 0.87+£0.06 0.98 £ 0.06 0.03*
CARE (V/II/TI/TV) 0/2/15/1 1/0/17/1 0.20
Izaguirre (puntos) 7 (6-8) 7 (6-8) 0.25
TCA (seg) 128 £23 129+ 16 0.81

M: Masculino, F: Femenino; IMC: Indice de masa corporal; ICC: Indice cintura
cadera; CARE: Riego anestésico cardiaco; TCA: Tiempo de coagulacion activado;
*: Significancia estadistica.

En lo que respecta a las variables transoperatorias, el tiempo anestésico promedio fue
de 328.51 min (rango, 155 a 480 min), DE 87.73. En 56.75% de los pacientes el
halogenado empleado fue sevoflurano; El promedio de CEC fue de 92.37 min (rango,
37 a 120 min), DE 22.94 min, mientras que el tiempo promedio de PAo fue de 53.70
min (rango, 27 a 60 min), DE 22.94 min. El sangrado transoperatorio cuantificado fue
en promedio de 357.16 ml (rango, 90 a 1630 ml), DE 303.19 ml. No encontramos
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de CEC vy al tiempo de

PAo, no asi para el tiempo anestésico (p=) y el sangrado perioperatorio (p=).
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Se requiri6 de transfusion de sangre y sus fracciones en 86.48% de los casos,
administrandose un promedio de 1137.87 ml (rango, 300 a 2750) DE 647.16 ml.

100% de los pacientes transfundidos recibié plasma fresco congelado, 81.25% recibio
concentrados eritrocitarios y 37.5% recibié concentrados plaquetarios, ElI volumen
transfundido en el grupo I, fue menor, frente a del grupo Il (p<0,001). (Tabla II)

Al evaluar el sangrado postoperatorio a su alta de la UTPQ, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los volumenes analizados en los dos tiempos

diferentes. (Tabla lll).

Tabla II. Vanables fransoperatorias
Variable Grupo control Grupo problema r
(n=18) (n=19)
Tiempo anestésico (min) 314.66 =91.60 341.63 +£84.24 0.08
Agente (Sev/Des) 9/9 12/7 0.06
Tiempo CEC (nun) 9283 +2305 9194+23 46 0.51
Tiempo PAo (nun) 54.55+1027 52.89+11.22 0.70
Sangrado (ml) 341.66 £ 19466 371 84+384.19 0.005%
Transfusion (ml) 109788 =786.34 | 876.31 £650.50 <0.001*
Sev: Sevoflurano; Des: Desflurano; CEC: Circulacién extracorporea, PAo:
Pinzanuento aortico, *: Sigmificancia estadistica.

Tabla III. Sangrado posoperatorio

Variable Grupo control Grupo problema P
(n=18) (n=19)
T; 341.66 £ 194 66 371.84+384.19 0.005%
Tz 1169.88 + 830.24 1040.26 £ 702.58 0.006%

T1: Al térmuno de la cirugia; T2: Al alta de la UTPQ, *: Sigmficancia estadistica.
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DISCUSION

La revascularizacion miocardica en uno de los procedimientos quirdrgicos
cardiologicos mas frecuentes. El sangrado durante y después de la revascularizacion
miocardica es una de las complicaciones mas temidas en las salas de cirugia.

Existen series en las que se analiza el sangrado peroperatorio durante la
revascularizacion miocardica, las cuales evidencian que los pacientes que son
sometidos a algun procedimiento de revascularizacion, sangran mas que los
intervenidos de otras patologias, ademas, si se analiza por la cantidad de puentes
colocados, la revascularizacién de multiples vasos (tres puentes o mas) se ha
consider6 como un predictor de riesgo de sangrado durante y después de la
intervencion quirurgica, lo que se ha relacionado con el hecho de que los pacientes
isquémicos ingirieren acido acetilsalicflico, y clopidogrel. Sin embargo, en nuestro
analisis, tratamos de limitar dichos factores de riego excluyendo de nuestra poblacion
de estudio aquellos pacientes que contaban con dichos factores de riesgo [9-11].

El tiempo anestésico, estuvo dentro de los estdandares acostumbrados, a nivel
institucional, sin embargo, al compararlos con las diferentes series estos datos se
encuentran por encima de rango reportado a en series norteamericanas y europeas,
esto pude deberse a que nuestra institucién es un Hospital escuela [12].

Tanto el tiempo anestésico, el tiempo de derivacion cardiopulmonar y el de
pinzamiento aértico prolongados, se han identificado como predictores de riesgo para
incrementar la posibilidad de sangrado durante la cirugia y en el postoperatorio
inmediato. La exposicion a estas variables esta intimamente relacionada con la
homeostasis sanguinea la cual es determinante de los procesos de coagulacion, a
mayor tiempo de exposicion de la sangre a la circulacion extracorpérea mayor sera la
respuesta inflamatoria y por lo tanto mayores alteraciones de los mecanismos

anticoagulantes.
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En nuestro estudio no observamos asociacion con el tiempo de DCP y/o pinzamiento
aortico, sin embargo se observo una relacion inversa con el tiempo anestésico, lo que
difiere con lo observado en el estudio de Wolfe y colaboradores [13].

En nuestro estudio, al igual que en otros estudios no observamos asociacioén a la edad
y al género, sin embargo se observé una relacion con la masa corporal, observamos
que los pacientes con mayores pérdidas hematicas tenian un menor IMC que el grupo
que tuvo menos pérdidas hematicas (342.27 £ 206.05 vs 371.84 + 384.19).

El IMC fue menor para el grupo problema, por lo que no se pudo establecer una
asociacion con las pérdidas hematicas, hallazgo que difiere con lo reportado por Mehta
y colaboradores [14].

Si bien el IMC que es el resultado matematico de la relacién del peso con la talla no
estuvo asociado con el incremento de sangrado peroperatorio, la variable peso en
kilogramos fue un factor asociado a incremento del sangrado peroperatorio, guardando
una relacidon directa. Este hallazgo coincide con lo encontrado en los estudios de
Karthik y colaboradores , y Dacey [15, 16].

La asociacion del peso y no del IMC con el incremento de sangrado peroperatorio
puede estar relacionada con que el comportamiento de los tejidos a las dosis de
medicamentos anticoagulantes y de las soluciones de perfusion para la CEC es
directamente proporcional al peso del paciente, lo que significa que a mayor peso
mayor exposicion a factores que modifican la homeostasis del paciente y aumenta el
riesgo de sangrado peroperatorio [17].

Estudios realizados sobre la utilidad del IMC en la explicacion de la apariciéon
complicaciones o mortalidad en cirugia cardiaca han reportado que su utilidad es
limitada en pacientes sometidos a cirugia [18]. El IMC puede subestimar el riesgo de
aparicion de estos eventos debido a que los criterios de obesidad, peso normal o bajo
peso obedecen a la relacion numérica peso—talla y no tienen en cuenta la proporcién

que aportan tejidos como la grasa 0 masa muscular.
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Estos tejidos se comportan de forma diferente ante la exposicion a agentes
anticoagulantes, situacion que puede afectar la homeostasis y aumentar el sangrado
[19].

El indice cintura-cadera fue mayor para el grupo problema, estableciéndose una
asociacion directa con las pérdidas hematicas.

En cuanto a los resultados del analisis de los efectos de los anestésicos inhalatorios
en el sangrado perioperatorio en los diferentes estudios es contradictoria, algunos
investigadores han informado que el sevoflurano a diferentes CAM’s han mostrado
mayor riego de sangrado. Nuestros resultados difieren de lo reportado por Dordoni y
colaboradores [20] quienes encontraron que durante la anestesia con tiopental,
fentanilo y sevoflurano se incrementaba el sangrado peroperatorio posterior a la

induccidn anestésica.
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CONCLUSION

La obesidad abdominal reduce la magnitud del sangrado postoperatorio en pacientes

sometidos a cirugia cardiaca bajo bomba de circulacién extracorpérea.
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ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos

DATOS DEL PACIENTE

Nombre:

Registro: Anestesidlogo:

Edad: CARE: (1) 2)(3) 4) (5) |IT: cigarros/dia

Peso: Kg | Talla: cm | IMC:

Cintura: cm | Cadera: cm |ICC:

Comorbilidades:

Terapia hormonal adyuvante:

Hb: Hto: VSC:

VE: VP: Izaguirre:

Tiempo anestésico: Tiempo CEC: Tiempo pinzamiento
Ao:

SANGRADO PERIOPERATORIO

Operatorio

Postoperatorio

Total

ml

ml

ml

TERAPIA TRANSFUSIONAL

Hemoderivados

Operatorio

Postoperatorio

Total

Recuperador

CE

PFC

CP

AP

CPP

Total

Crioprecipitado.

CARE: Riesgo anestésico quirtrgico en cirugia cardiaca, IT: Indice tabaquico,
IMC: indice de masa corporal, ICC: Indice cintura-cadera, Hb: Hemoglobina, Hto:
Hematocrito, VSC: Volumen sanguineo circulante, VE: Volumen eritrocitario, VP:
Volumen plasmatico, Ao: Aortico, CE: Concentrado eritrocitario, PFC: Plasma
fresco congelado, CP: Concentrado plaquetario, AP: Aféresis plaquetaria, CPP:
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ANEXO 2. Consentimiento informado

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Efecto de la obesidad abdominal sobre la magnitud
del sangrado postoperatorio en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca bajo bomba de circulacion
extracorporea

Lugar y fecha:

México, D.F., a de del 2016.

Numero de registro:

R-2016-3604-12

Justificacion y objetivos
del estudio:

El sangrado excesivo en cirugia cardiaca puede
requerir de reintervencién, y aunque en la mayoria
de los casos es de origen quirdrgico, el resto estad dado
por las condiciones preoperatorias del paciente. No
todos los pacientes tienen el mismo riesgo de
presentarlo durante o después de una cirugia
cardiaca; y aunque se han creado diferentes escalas
para predecirlo, la identificacion de pacientes de alto
riesgo continda siendo imprecisa, mas sin embargo
imperiosa, ya que la prediccion clinica temprana nos
permite mejorar la evolucién de los mismos,
disminuyendo los costos por paciente. Con estas
premisas pretendemos evaluar el efecto de la
obesidad abdominal sobre la magnitud del sangrado
postquirdrgico en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca bajo bomba de circulacion extracorporea.

Procedimientos:

Mi participacion en el proyecto consistira en que se me
mida el perimetro de mi cintura y mi cadera antes de mi
cirugia y se cuantifique el sangrado y los requerimientos
de sangre ysus fracciones durante y después de la
misma.

Posibles riesgos y
molestias:

Puede precisar molestias, como incomodidad durante las
mediciones antropométricas, o acarrear diversas
sensaciones de tristeza y minusvalia, o de sentirse
victimas de discriminacion, ademas puede llegar a
presentar hasta trastornos psicoldgicos como ansiedad y
depresion en persona susceptibles, lo que puede socavar
su autoestima y pueden ser un factor determinante en los
problemas de imagen corporal en el postoperatorio.

Posibles beneficios que
recibird al participar en el
estudio:

No precisa beneficios adicionales.
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Informacidn sobre Se han comprometido a proporcionarme informacion
resultados y alternativas de | actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque

tratamiento: esta pudiera cambiar mi parecer respecto a la
permanencia en el mismo.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del
estudio en cualquier momento que lo considere
conveniente sin que ello afecte la atencion médica que
recibo en el Instituto.

Privacidad y Se me ha garantizado que no se me identificaran en las

confidencialidad presentaciones o publicaciones que deriven de este

estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad
seran manejados en forma confidencial.

Beneficios al término del Debido a que la decision de participar en el estudio es

estudio:

completamente voluntaria y no tendré que hacer gasto
alguno durante el estudio, no recibiré pago de ninguna
indole por mi participacion, solo la satisfaccion de haber
contribuido a la generacion de nuevos conocimientos que
en un futuro puedan beneficiar a otros pacientes.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador
responsable:

Colaboradores:

Dr. Victor Leon Ramirez, al que se le puede localizar en el Servicio
de Anestesiologia del Hospital de Cardiologia del CMN siglo XXI,
ubicado Avenida Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores. México D.F.,
C.P. 06720. Teléfono: (55)56 27 69 00.

Dr. Antonio Castellanos Olivares, al que se le puede localizar en la
Jefatura del Servicio de Anestesiologia del Hospital de
Especialidades del CMN siglo XXI, ubicado Avenida Cuauhtémoc
330, Colonia Doctores. México D.F., C.P. 06720. Teléfono: (55)56
27 69 00, Ext. 21607

Dra. Janai Santiago Lopez, a la que se le puede localizar en el
Servicio de Anestesiologia del Hospital de Cardiologia del CMN
siglo XXI, ubicado Avenida Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores.
Meéxico D.F., C.P. 06720. Teléfono: (55)56 27 69 00, Ext. 21607
Dra. Diana América Fernandez Martinez, a la que se le puede
localizar en el Servicio de Anestesiologia del Hospital de
Especialidades del CMN siglo XXI, ubicado Avenida Cuauhtémoc
330, Colonia Doctores. México D.F., C.P. 06720. Teléfono: (55)56
27 69 00.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comisién de Etica de investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330

4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México D.F., C.P.
06720. Teléfono: (55)56 27 69 00. Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre direccion, relacion y firma
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ANEXO 3: ESCALA DE IZAGUIRRE

Nombre del paciente | Registro
RIESGO DE SANGRADO

CONDICION PUNTUACION
Edad

Mayor de 50 afios 2

Menor de 50 afios 1

Cirugia

Primera vez 1

Segunda vez

Tercera vez 3

Congestion hepatica

No

Si 1

Ictericia

No 0

Si 1

Tiempo de protrombina

<16 1

> 16

Tiempo de Tromboplastina parcial

<36 1
> 36

Cuenta de plaquetas

> 120.000 0
90.000 a 120.000 2
<90.000 3
Tiempo calculado de CEC

<120 min 2
>120min 4
Fecha en que suspendié aspirina

>7 dias 0
7-3 dias 1
<3 dias 2
Fecha en que suspendié anticoagulante oral
>4dias 0
4-2 dias 1
<2dias 2
. Tiene heparina actualmente?

Si

No

TOTAL

Riesgo habitual: <10 puntos
Riesgo alto :>10 puntos

Elementos diagnésticos agregados

Niveles basales de TCA

Niveles de TCA al revertir heparina
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