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IA. ABREVIATURAS

CC Cirugia Cardiaca

CEC Circulacion extracorporea

TC Trasplante cardiaco

ISHLT Internacional Society for Heart and Lung Trasplantation
ECG Electroencefalograma
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HLA Antigenos Leucocitarios Humanos

PRA Panel de anticuerpos reactivos

CDC citotoxicidad dependiente del complemento
Hb Hemoglobina

Hto Hematocrito

CE Concentrado eritrocitario

PFC Plasma Fresco Congelado

CP Concentrado Plaguetario

AFE Aféresis plaquetaria

MSBOS Maximum Surgical Blood Ordering Schedule
SORT Surgical Outcome Risk Tool

PBM Patient Blood Management

HNA Hemodilucién normovolémica aguda

PL Plaquetas



AC Anemia cronica

ECMO Oxigenacion por membrana extracorporea
DT2 Diabetes tipo 2

HAS Hipertensién arterial sistémica

ERC Enfermedad Renal Crénica

RAT Reaccion adversa Transfusional

Pmp Tasas por millon de pobladores

DCP Derivacién Cardiopulmonar

Tl Tiempo de Isquemia

HNF Heparina No Fraccionada

TCA Tiempo de Coagulacién Activado

EACA &cido épsilon-amino-caproico

ROTEM Tromboelastometria Rotacional

TITRe2 Transfusion Indication Threshold Reduction
DEIH Dias de estancia intra hospitalaria

UCI Unidad de Cuidados Intensivos

LE Lista de espera



IB. RESUMEN

Titulo
TRANSFUSION SANGUINEA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE
TRASPLANTE CARDIACO.

Autores: ' MC. Roxana Blanca Rivera Leafios, 2 MC. Esmeralda Aguirre, 2 Dr. José Angel
Cigarroa Lépez, * Dra. Aide Alejandra Toledo Gonzéalez *Jefe de Laboratorio Clinico de
UMAE Cardiologia CMN Siglo XXI. 2Médico Patélogo Adscrito Banco de Sangre CMN Siglo
XXI. 3 Médico Cardidlogo Adscrito UMAE Cardiologia CMN Siglo XXI. “Residente de
Patologia Clinica de la UMAE Cardiologia Siglo XXI.

INTRODUCCION.

En los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, una de las complicaciones mas frecuentes
es el sangrado durante y después de la intervencion quirargica. La decision de trasfusion
de hemocomponentes depende de las caracteristicas individualizadas de cada paciente.
Sin embargo, en los pacientes sometidos a cirugia de trasplante cardiaco existen multiples
factores de riesgo asociados a sangrado durante la cirugia y la necesidad de transfusion
sanguinea durante o después de la misma.

OBJETIVO.

Se determiné la frecuencia de transfusion sanguinea en pacientes sometidos a cirugia de
trasplante cardiaco y la proporcién del uso de hemocomponentes.

MATERIAL, PACIENTES Y METODO.

Estudio Trasversal. Descriptivo. Retrospectivo; Poblacién objeto de estudio: hombres y
mujeres de cualquier edad, que ingresaron para cirugia de trasplante cardiaco. Muestreo:
No probabilistico de casos consecutivos. Se identificaron a los pacientes que se sometieron
a cirugia de trasplante cardiaco y se determiné la frecuencia de los que ameritaron
trasfusion sanguinea. De los pacientes transfundidos se determind la proporcion del uso de
hemocomponentes, durante el periodo peri operatorio y durante la hospitalizacion. La
informacion recolectada previamente se asentd en una base de datos en el Software Excel
version 2021 (Microsoft® Excel®) para su posterior analisis y presentacion de informe
correspondiente

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 un analisis descriptivo de la informacién mediante porcentajes y frecuencias. Se
utilizé una base de datos en EXCEL para iniciar la captura de datos y el programa
estadistico SPSS Statistical Package for the Social Sciences, para realizar el andlisis
descriptivo.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

El estudio se llevé a cabo en instalaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social, con
recursos propios de los investigadores, en la UMAE Hospital de Cardiologia de Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: Los investigadores son expertos en las areas de Patologia
Clinica, Trasplante cardiaco y Medicina Transfusional.

PALABRAS CLAVE. Trasplante de corazon; Transfusién sanguinea; Transfusién de
componentes sanguineos; Sangrado; Mortalidad.



II. INTRODUCCION

Los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada han sido sometidos a tratamientos
farmacoldgicos hasta que su condicidon no puede ser mantenida por esos medios. Por lo
que la progresion de la enfermedad a pesar del avance en las terapias farmacoldgicas, ha
llevado a buscar nuevas alternativas de tratamiento. Fue asi como surgié la idea de la
sustitucion de un corazén enfermo por uno sano. Sin embargo, desde el primer trasplante
cardiaco, se han introducido nuevas alternativas para el manejo de la insuficiencia cardiaca

avanzada antes de llegar al trasplante.

En los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, una de las complicaciones mas frecuentes
es el sangrado durante y después de la intervencién quirdrgica y aunado al uso de la
circulacion extracorpdrea y la hemodilucién resultante; es frecuente la necesidad de
trasfusion sanguinea. En ocasiones, el sangrado resultante es mayor al habitual y es
necesario requerir de una cirugia de re intervencion; que puede ser de tal magnitud que
amerite la necesidad de una transfusion masiva, incrementando la morbimortalidad en estos

pacientes.

El uso de la circulaciéon extracorpérea (CEC) durante la cirugia cardiaca, produce un
sindrome caracterizado por activacion de diversas vias de coagulacién, fibrindlisis e
inflamacién, que conducen a alteraciones en la hemostasia y activacion del sistema
fibrinolitico. Debido al efecto de farmacos usados peri operatoriamente en cirugia
cardiovascular y al efecto de la CEC en la integridad de la membrana de las plaquetas, se
produce una disfuncién plaquetaria importante que deteriora ain mas la hemostasia y

conduce al mayor uso de hemocomponentes. (1)

La decision de transfusibn de hemocomponentes depende de las caracteristicas
individualizadas de cada paciente. Sin embargo, en pacientes sometidos a cirugia de
trasplante cardiaco, existen multiples factores de riesgo asociados a sangrado o transfusion
sanguinea durante o después de la cirugia cardiaca como: la existencia de anemia
preoperatoria, la presencia insuficiencia cardiaca congestiva y una baja fraccion de
eyeccion. Teniendo relevancia, la técnica quirargica, y el hecho de que el tipo de cirugia por
si sola es un factor de riesgo por la hipotermia inducida durante el procedimiento, asi como
el uso de heparina o protamina, un tiempo prolongado de CEC, el tiempo de isquemia y la

hemodilucién intra operatoria.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El trasplante cardiaco se considera en la actualidad, junto a la asistencia circulatoria, el
tratamiento mas eficaz para mejorar de forma significativa el pronéstico de pacientes con
insuficiencia cardiaca en fase terminal, que no es posible de conseguir con tratamientos

médicos y/o quirdrgicos convencionales. (2)

La cirugia de trasplante cardiaco puede ser de tipo ortotépico y heterotdpico, de estos el
que se realiza con mas frecuencia es el tipo ortotdpico; y consiste en la implantacién del
corazén en posicibn anatémica, tras extirpar el érgano dafiado. A diferencia del tipo
heterotépico en donde el corazén se ubica en posicion extra anatomica en la cavidad pleural

derecha.

Su historia data desde 1956 y 1963 cuando se realizaron ensayos experimentales en
animales y cadaveres humanos con el objetivo de poner en marcha una técnica quirargica
para poder realizar el trasplante cardiaco en el ser humano. El primer trasplante de corazon
humano efectuado en el mundo fue el 3 de diciembre de 1967, por C. N. Barnard, en el
Hospital Grote Schurr en Africa del Sur. Mientras que en México el primer trasplante de
corazon se realizé en 1988 por el doctor Rubén Arglero, en el hospital de especialidades
del Centro Médico Nacional la Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la
Ciudad de México.

Al 2019 existen 57 centros de trasplante cardiaco, autorizados en México, de los cuales
solo el 17.5% tuvieron actividad de trasplante; 31 centros (54 %) corresponden a hospitales
privados, de los que solo tres (9.6 %) tuvieron actividad de trasplante cardiaco. Los 26
centros restantes pertenecen a las diferentes instituciones de medicina publica, siete de los
cuales (26.9 %) tuvieron actividad de trasplante cardiaco. Destaca el hecho de que solo el
Hospital General del Centro Médico Nacional la Raza del IMSS, realiz6 mas de 10
trasplantes cardiacos (TC) al afio, con un promedio de 13.75 trasplantes/afio en ese
periodo. Le siguen el hospital de Cardiologia 34 del IMSS en Monterrey, Nuevo Leoén, con

un promedio de 4.75/afo; el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI



del IMSS, con un promedio de 2.75/afo; y el Centro Médico Nacional 20 de noviembre, del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, con un promedio
de 2.5/afio. (3)

Las tasas de supervivencia en el paciente trasplantado de cirugia cardiaca, consiguieron
una mejoria con la introduccion de la ciclosporina. Actualmente la supervivencia del
trasplante cardiaco ha mejorado, asociado a los avances en la cirugia y la anestesia; y a la
introduccion de nuevos inmunosupresores y mejoria en el rechazo tanto agudo como

crénico, asi como el control de las infecciones y de los tumores. (2)

De acuerdo a los datos del registro Internacional Society for Heart and Lung Trasplantation
(ISHLT) en su informe del 2014, la supervivencia al primer afio post trasplante cardiaco es

superior al 80% vy la vida media del paciente trasplantado es superior a 10 afios.

Seleccion del donante

Los criterios para la seleccion de donante, deben considerarse de formarelativa, analizando
de forma conjunta los datos del donante y las caracteristicas del receptor al que se va a
implantar el corazén. Esto con la finalidad de optimizar la utilizacion del érgano donado y
obtener los mejores resultados en el receptor.

Pueden considerarse criterios generales de seleccion de donante los siguientes. (2) (4)

Ausencia de traumatismo cardiaco o de enfermedad estructural.

Ausencia de parada cardiaca.

Sin antecedentes cardiovasculares, coronarios ni hipertension de larga evolucion.
Diagnostico de muerte cerebral.

Edad menor de 50 afios para el hombre y 55 para la mujer.

Ausencia de hipotension sistélica mantenida (< 70mmHg) durante mas de cuatro horas.
Ausencia en la infusién de dopamina, dobutamina y/o noradrenalina a dosis elevadas.
Tiempo de intubacién inferior a 72 horas.

Tiempo previsto de isquemia del injerto inferior a 4-5 horas.

Ausencia de alteraciones patoldgicas en el ECG, ecografia y valoracion directa del cirujano.
Ausencia de enfermedad maligna (excepto tumores cerebrales que no metastatizan y
tumores de piel de bajo grado como los baso celulares y escamosos).

Ausencia de enfermedad infecciosa sistémica activa no controlada.



Compatibilidad del grupo sanguineo ABO.
Diferencias en la superficie corporal donante-receptor no superior a 20—25%.
Serologia negativa para VIH, hepatitis B, C, y Tripanosoma cruzii

Indicaciones de trasplante cardiaco.

Las indicaciones se clasifican en absolutas, relativas e insuficientes. La indicacion mas
evidente es la disfunciébn miocéardica severa e irreversible que no responde a tratamiento y
donde existe una incapacidad fisica al esfuerzo, donde otra alternativa de tratamiento, ya
sea médico y/o quirtrgico ya no es posible; y donde no existen enfermedades asociadas

gque contraindiquen o limiten este procedimiento.

En los adultos, las indicaciones de trasplante cardiaco, de acuerdo a la ISHLT del afio 2009
se distribuyen de la siguiente manera: miocardiopatias 45%, cardiopatia isquémica 38%,
valvulopatias 2%, otras 10% y retrasplante 2%. (2). En la poblacion pediatrica, con el
desarrollo de los programas de trasplante cardiaco, las cardiopatias congénitas han ido
ocupando un lugar en las indicaciones; siendo las indicaciones mas frecuentes las

miocardiopatias y cardiopatias congénitas.

Indicaciones de trasplante cardiaco. (2)

Otras
10%

C. isquémica
38%

Valvular
Retrasplante 2%
2%
Congénita
3G, Miocardiopatia
45%

Figura 1. Indicaciones para el trasplante cardiaco en el paciente adulto segun el registro
ISHLT (afio 2009).



Indicaciones para el trasplante cardiaco pedidtrico

< 1 afio 1-10 anos 11-17 afios

‘ L Miocardiopatia [ Congénita [ Otras

Figura 2. Indicaciones para el trasplante cardiaco en el paciente pediatrico segun el registro
ISHLT (afio 2009).

Limitaciones del trasplante cardiaco

Existen numerosos factores que empeoran los resultados del trasplante cardiaco y se
consideran contraindicaciones. Actualmente las contraindicaciones para el trasplante
cardiaco son menores, por lo que se prefiere avocarse a las condiciones que incrementan
la morbilidad y/o mortalidad pos trasplante. Estas difieren segun los programas de
trasplante, pero tienen en comun la diferenciacion entre contraindicaciones absolutas y

contraindicaciones relativas.

Hipertensién pulmonar irreversible, en el receptor ya que puede ser causa de fallo

del ventriculo derecho en el postoperatorio inmediato.

e Infecciones sistémicas activas son una contraindicacion temporal hasta su
resolucién debido al tratamiento inmunosupresor.

e Lainfeccion por VIH es una contraindicacion relativa, y debe ser valorada segun las
condiciones del individuo y el grado de afectacion organica y estadio de la
enfermedad.

¢ Cuando existen antecedentes de enfermedad tumoral, se debe descartar evidencia
de enfermedad residual, recurrencia 0 metastasica durante el tiempo suficiente para
considerar que el proceso esta curado.

e Ladiabetes mellitus insulinodependiente, no es una contraindicacion absoluta, pero

empeora el pronostico.



La insuficiencia hepatica y renal secundarias a insuficiencia cardiaca y que son
reversibles tras el trasplante cardiaco deben evaluarse de una manera mas precisa.
Cuando existe una cirrosis hepética establecida y una insuficiencia renal avanzada
se asocia a una mala evolucién pos trasplante y se consideran una contraindicacion
absoluta.

La edad del receptor es un criterio que difiere de acuerdo a los diferentes programas.
De acuerdo a registros de ISHLT, se han efectuado trasplantes cardiacos desde la
edad perinatal hasta los 77 afos. Sin embargo, a mayor edad la morbilidad
postoperatoria es mayor y el grado de recuperacion funcional es inferior comparado
al de los pacientes con menor edad.

La presencia de enfermedad pulmonar previa puede dificultar la extubacion
postoperatoria y aumentar el riesgo de infeccion.

En tromboembolismo pulmonar reciente y en abscesos pulmonares en pacientes
inmunodeprimidos se recomienda esperar de uno a tres meses hasta conseguir la
estabilizacion del foco trombogénico, la localizacion y el tamafio en el pulmon.

La presencia de trastornos graves de la personalidad, conductas suicidas e
incumplimiento terapéutico se consideran contraindicaciones absolutas.

El consumo de drogas, alcohol y tabaco es una contraindicacion absoluta para el
trasplante cardiaco.

Un peso > al 120% del peso ideal, se considera una contraindicacion relativa. Sin
embargo, la obesidad el aumenta el riesgo de hipertension arterial, diabetes mellitus,

hiperlipidemia, infecciones y osteoporosis.



Protocolo pre trasplante cardiaco

En caso de tener indicacién para trasplante cardiaco y no identificar contraindicaciones

absolutas, el paciente potencial receptor es sometido a una serie de examenes de

laboratorio, estudios complementarios y valoraciones médicas especializadas, con la

finalidad de identificar comorbilidades o condiciones que requieren tratamiento previo al

trasplante cardiaco o que puedan contraindicarlo. (5)

La determinacion analitica de laboratorio que se realiza al paciente candidato a trasplante

cardiaco, incluye los siguientes estudios.

Serologia infecciosa: para virus de hepatitis B y C, VIH, sifilis, enfermedad de
Chagas, CMV, EBV, HSV. Es necesario considerar los falsos negativos por el
periodo de ventana inmunoldgica

Estudio hematoldgico. Para descartar anemia y la ausencia de infeccién activa.
Estudio de coagulacién

Estudio funcionamiento cardiaco y pulmonar. RealizAndose un estudio basal y
posteriormente cada 3 meses.

Determinacién de SOH

Pruebas de laboratorio para la evaluacién inmunolégica

En toda pareja de receptor y su donante debe realizarse el grupo sanguineo y en
caso de grupo sanguineo A, se debera tener el subtipo de A.

El donante y su receptor a trasplantar debera contar con tipificacion HLA completa,
que incluye los locus HLA-A, -B, -C, -DR, -DQ y —DP.

Determinacion de anticuerpos anti-HLA: cuantificacion de anticuerpos preexistentes
en el suero del receptor. Son dos tipos de tecnologia los mas usados, en una se
determina el porcentaje de panel de anticuerpos reactivos (PRA) y refleja el
porcentaje de los posibles donantes que serian incompatibles con el receptor; donde
un alto porcentaje de reactividad predice una alta probabilidad de rechazo pos
trasplante. La segunda es determinacion de los anticuerpos especificos - single
antigen- y permite conocer especificamente contra cual antigeno HLA estan
dirigidos los anticuerpos preexistentes en el receptor y se puede conocer si estan

dirigidos contra el donante.



e Pruebas cruzadas. se utilizan para evaluar la compatibilidad entre donante y
receptor. Existen tres métodos principales que en orden de menor a mayor
sensibilidad serian: 1) citotoxicidad dependiente del complemento (CDC) 2)
Citometria de flujo 3) Prueba cruzada virtual con Luminex. (6)

Transfusion

La transfusion es la administracion de productos sanguineos procedentes de donantes o
del propio paciente. Habitualmente la transfusion de sangre no es completa, ya que ésta es
fraccionada es sus diferentes componentes y se utiliza lo que el paciente necesita de
acuerdo a su patologia o los requerimientos transfusionales segun las caracteristicas sus

clinicas.

Es una medida paliativa que tiene como objeto fundamental restablecer una condicion
clinico-hematica del paciente, para restaurar en calidad y volumen, las pérdidas de los
elementos sanguineos asegurando la capacidad de sobrevida de los mismos. La Medicina
Transfusional moderna estd basada en la terapia por hemocomponentes, al que la
caracterizan tres principios basicos: 1) primero debe siempre identificarse la causa de la
deficiencia, 2) solamente debera administrarse el componente deficitario, y 3) debera existir

la maxima seguridad en el producto sanguineo y su administracion. (7)



Tabla 1. Principales componentes sanguineos e indicaciones de prescripcion

Hemocomponentes

Concentrado
eritrocitario

Concentrado de
plaguetas

Plasma fresco
congelado

Crioprecipitados

Descripcién
Componente
obtenido por
remocién de una

parte del plasma de
sangre total que
contiene
mayoritariamente
eritrocitos.

Suspension de
plaquetas en plasma
que puede
obtenerse de sangre
total o por aféresis

Componente liquido
de la sangre total
que se obtiene una
vez

retirados los
elementos formes y
que es congelado
dentro de las seis
primeras horas.
Fraccién proteica
que se obtiene del
plasma fresco
congelado y que se
mantiene precipitada
al descongelarse.

Indicacion

La cifra de Hb. y/o
Hto. no es indicacion
para  decidir la
necesidad de
transfusion; es la
sintomatologia
clinica.

Profilacticas y
terapéuticas,

dependen de las
condiciones clinicas

del paciente, la
causa del sangrado,
el numero y
funcionalidad
plaquetaria.

Aportar los factores
de la coagulacién y

de la fibrindlisis
necesarios para la
correcciéon de

coagulopatias.

Correcciéon de la
deficiencia de los
factores de la
coagulacion I, VIII,
von Willebrand y XIII.

Trasplante cardiaco y trasfusion sanguinea.

Posologia

Nifios: 10 a 15 ml/kg de
peso por dia

La velocidad de

administracién serade 2 a 3
ml por minuto.

Incremento  por unidad
transfundida en el adulto es
delg/dldeHbo3a4%de
Hto y en el paciente
pediatrico 8 ml/kg de peso
incrementan 1 g/dl de Hb o
3 a 4% de Hto.

Nifios: 1 unidad por cada 10
Kg

Adultos: 5-8 unidades CP o
1 unidad obtenida aféresis

10-20 ml/Kg

1 unidad (10-15

aumenta el fibrinbgeno
5-10mg/dI

ml)

Con el avance tecnoldgico las intervenciones quirargicas han ido evolucionando hasta
incorporar nuevos procedimientos y nuevos farmacos, tal es el caso del uso de agentes
hemostaticos; disminuyendo asi las perdidas sanguineas y necesidades transfusionales.
Sin embargo, los pacientes operados de cirugia cardiaca tienen un riesgo elevado de

hemorragia.



Dentro de las causas que contribuyen a esa hemorragia, se incluyen desde causas del pre
operatorio al hacer uso de anticoagulantes y antiagregantes. La activacion de la
coagulacion durante el procedimiento quirdrgico, la fibrindlisis y la inflamacion por el
contacto de la sangre con el circuito de circulacion extracorpérea, la hemodilucién y la

hipotermia.

También existen caracteristicas biolégicas en el paciente que contribuyen a sangrado peri
operatorio como son la edad, el sexo, el bajo peso; en donde el paciente pediatrico por su
menor volumen sanguineo tiene mas riesgo de transfusiébn sanguinea y de transfusion
masiva; y determinaciones analiticas de laboratorio como una hemoglobina preoperatoria
baja y elevacion de creatinina. Por lo que, el porcentaje de pacientes que reciben
transfusion de componentes sanguineos en el peri operatorio de la cirugia cardiaca es

elevado.

La anemia pre operatoria es un factor de riesgo muy importe, y puede presentarse por la
medicacién preoperatoria existente y por comorbilidades como insuficiencia renal. De
acuerdo a estadisticas en pacientes sometidos a cirugia cardiaca existe una prevalencia de
anemia del 50% en comparacién con el 33 % de los pacientes de cirugia no cardiaca.

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a sangrado o transfusidbn sanguinea durante o
después de cirugia cardiaca. (8)

Relativos al paciente

Relativos al procedimients

Relativer al proceso

Edad =70 afos

Anemia preoperatoria

Sexo femenino

Terapia antitrombética
Coagulopatia preoperatoria
Shock cardiogénico

Insuficiencia cardiaca congestiva

Baja fraccién de eyeccién
Diabetes insulino requiriente
Vasculopatia periférica
Sepsis preoperatoria

Fallo hepatico

Tiempo de CEC prolongado

Reintervencitn

Tipo de cirugia

Altas dosis de protamina

Altas dosis de coloides

Necesidad de transfusion en CEC

Hemodilucién normovolémieca
intraoperatoria

CEC: circulacion extracorpérea; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Falta de algoritmos de transfusidn
guiados por point of care test

Uso de arteria mamaria interna
Bajas dosis de heparina

Hipotermia en UCI




La transfusiébn de hemocomponentes incrementa la morbilidad en el paciente pos operado
de trasplante cardiaco, ya que existen complicaciones y reacciones adversas asociadas a
la misma. En el paciente sometido a cirugia de trasplante cardiaco la anemia perioperatoria
y la necesidad de trasfusion se asocian con un mayor riesgo de desarrollar una sobrecarga

circulatoria o una lesién pulmonar, ambas asociadas a la transfusion.

En un estudio publicado en el Annals of Thoracic Surgery, se analiza la asociacion entre
transfusion e infeccién después de la CC, observando un aumento dependiente de la dosis
del riesgo de infeccion con la transfusion de concentrados eritrocitarios. Por lo que la
neumonia y la bacteriemia se consideran las infecciones més frecuentes en los pacientes
transfundidos por lo que existe un aumento en la morbimortalidad asociada a la transfusiéon
que estd relacionada directamente con el numero de concentrados de hematies

transfundidos.

Debido a que la cirugia de trasplante cardiaco puede requerir transfusion masiva de
productos sanguineos, es imperante la necesidad de que los bancos de sangre se anticipen
a prever esa necesidad para poder suministrar la cantidad requerida. De ahi surge el
Maximum Surgical Blood Ordering Schedule (MSBOS) que es una tabla de procedimientos
quirargicos electivos que enumera las unidades de concentrados eritrocitarios que son
cruzadas antes de un procedimiento quirdrgico. Sin embargo, esto varia entre diferentes
instituciones médicas, de ahi la importancia de que cada unidad médica establezca sus

propios requerimientos transfusionales de acuerdo al tipo de paciente.

En un estudio realizado Yangsan, Corea, donde se midi6 el volumen de componentes
sanguineos transfundidos en 54 pacientes que recibieron trasplante de corazon, entre
enero de 2012 y diciembre 2019, las plaguetas fueron el componente sanguineo
transfundido con mas frecuencia. El volumen de transfusién durante el trasplante fue:
concentrados eritrocitarios 7,83 unidades, plasma fresco congelado 2,67 unidades,

plaguetas 13,13 unidades y crioprecipitados 1,74 unidades.
Escalas predictores de transfusién y sangrado en la cirugia de trasplante cardiaco

Se han creado distintas escalas basadas en diferentes variables para intentar predecir el
riesgo de transfusion peri operatoria en cirugia cardiaca. En 2017 Klein et al. describen el

modelo ACTA-PORT, un score para predecir el riesgo de transfusiones de concentrados



eritrocitarios en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Otras escalas utilizadas son
EuroSCORE, ARCTIC scorell y Surgical Outcome Risk Tool (SORT).

El trasplante cardiaco es un procedimiento quirdrgico en donde existe una pérdida excesiva
de sangre y se requiere transfusion de mdultiples hemocomponentes e incluso de re
exploracion quirargica. Alrededor del 5-7% de los pacientes pierden 2 L de sangre en las
primeras 24 h después de la cirugia, y hasta un 5% requiere re intervencién quirdargica por

sangrado. (9)
Patient Blood Management

La anemia preoperatoria y las tasas de transfusion mas altas perioperatorias estan
relacionadas con una mayor morbilidad y mortalidad. El manejo de la sangre del paciente
es un protocolo individualizado especifico del paciente basado en la evidencia, que se utiliza
en el entorno perioperatorio para reducir las tasas de sangrado y transfusion perioperatorias

y mejorar los resultados de los pacientes. (10)

Patient Blood Management (PBM) se refiere al manejo hemético del paciente y es un
conjunto de estrategias, para optimizar la evolucién de los pacientes mediante el manejo y

preservacion de su sangre. Tiene como principio tres pilares con base cientifica: (11)

Pilar 1. Optimizar la masa eritrocitaria
Pilar 2. Minimizar la pérdida sanguinea y la terapia transfusional dirigida
Pilar 3. Optimizar la tolerancia del paciente a la anemia

PBM es un concepto cada vez mas importante en medicina perioperatoria. Como con
cualquier estrategia de reduccién de riesgo, el primer paso es predecir el riesgo individual,
seguido de estrategias especificas para mitigar este riesgo. Esto permite el uso adecuado
y enfocado de las estrategias de PBM, que pueden ser costosas o tener efectos secundarios
nocivos y, por lo tanto, deben reservarse para aquellos con mayor riesgo de transfusion.
(12)

La Asociacion Europea de Cirugia Cardiotoracica y la Asociacion Europea de
Anestesiologia han establecido Directrices sobre el manejo de la sangre en el paciente
adulto y cirugia cardiaca. El PBM se lleva a cabo en las fases de manejo preoperatorio,

intraoperatorio y postoperatorio.



¢ Manejo pre operatorio: incluye la realizacién de estudios de laboratorio para predecir
riesgo de sangrado, asi como el manejo con antiagregantes y anticoagulantes y la
anemia pre operatoria; ya que la optimizacion de la hemoglobina es un factor
determinante para mejorar los resultados del paciente

¢ Manejo intra operatorio: se incluyen las técnicas quirtrgicas (cirugia sin bomba y
minimamente invasiva, la circulacion extracorpdrea minimamente invasiva, y el uso
de hemostaticos topicos), la anticoagulacion intraoperatoria y el manejo del volumen

intravascular.

El manejo del volumen intravascular, es un punto sumamente critico en pacientes
sometidos a cirugia. Aqui se incluyen los siguientes apartados: la terapia hemodinamica
dirigida por objetivos, el uso de cristaloides y coloides, la pre donacién de sangre, la

hemodilucion y cardioplejia, y la hemodilucion normovolémica aguda.

La disposicion de sangre para uso auto logo, puede realizarse mediante depdésito previo y
procedimientos de reposicion inmediata, incluyéndose en esta ultima la hemodiluciéon aguda

preoperatoria, y la recuperacion sanguinea transoperatoria.

El depdsito previo esté limitado a pacientes con cifras de Hb y Hto relativamente altas y sin
alteraciones de la coagulacion, situacién que no es posible encontrar en los pacientes
sometidos a cirugia de trasplante cardiaco, ya que inclusive con valores de hemoglobina

entre 100 y 110 g/L deberé valorarse la realizacion del procedimiento.

La hemodilucién reduce la viscosidad de la sangre y puede mejorar la perfusion micro
circulatoria, lo que resulta en un conteo diluido de células rojas y permite que cuando se
produce una pérdida de sangre operatoria, se realice la re infusion de la sangre entera del

paciente en lugar de la transfusién de hemoderivados alogénicos.

Sin embargo, conduce a una concentraciéon reducida de células sanguineas y factores de
coagulacion durante y después de la CEC, que puede tener repercusiones para la
hemostasia postoperatoria y funcion de los érganos. Numerosos estudios han demostrado
gue demostrado que valores bajos de hematocrito se asocian con una mayor morbilidad.
Por lo que se recomienda la limitacion de la hemodilucion como una estrategia de

conservacion de sangre para reducir el sangrado y transfusiones.

En la hemodilucién normovolémica aguda (HNA), el paciente dona sangre justo antes del

inicio de la cirugia y esta es reemplazada por una cantidad igual de volumen para mantener



la normo volemia y posteriormente la sangre se re transfunde después de la CEC. Tomando
en cuenta la descripcion de las evidencias y de acuerdo a un meta analisis los pacientes
sometidos a HNA, estos recibieron menos concentrados eritrocitarios (p= 0.001), sin
embargo, la mayoria de los estudios que muestran un beneficio de la transfusion de HNA
sobre la transfusion de concentrados eritrocitarios fueron publicados antes de 2001; y para
los estudios informados después de 2001, solo la mitad de los estudios mostré un beneficio
de HNA sobre transfusion de concentrados eritrocitarios. (13)

Por lo que la HNA se ha asociado con una reduccion significativa, pero clinicamente
irrelevante, del sangrado pos operatorio; ademas de que por esta practica se obtienen los
valores mas bajos de hematocrito durante cirugia. En consecuencia, la HNA puede tener
un efecto beneficioso en las tasas de transfusion post quirdrgica, pero esta conclusion debe

inferirse considerando solo los estudios mas antiguos que se incluyeron en el meta analisis.

La hemodilucién normovolémica aguda minimiza el uso de sangre alogénica, es unatécnica
sencilla, de bajo costo y puede ser utilizada en casi todos los pacientes. Por su parte, la
cirugia cardiaca ocasiona profundos cambios fisiopatolégicos, que incluyen alteraciones
hemostéticas debido al uso de heparina, consumo de factores de la coagulacion,
hemodilucién excesiva, anticoagulacion residual, hipotermia y fibrindlisis; con un elevado
riesgo de pérdidas sanguineas periperatorias que pone en riesgo la vida del paciente y
obliga con frecuencia a transfundir sangre alogénica y sus derivados, lo cual incrementa la

morbilidad y mortalidad peroperatorias. (14)

Dentro de las Directrices sobre el manejo de la sangre del paciente adulto en cirugia la
cardiaca, también se incluye la parte relacionada a coagulacién y trasfusion. En lo
relacionado a trasfusion hace referencia a las estrategias de la misma e incluye, la calidad
de los productos sanguineos; y la terapia guiada por algoritmo para el sangrado

perioperatorio, en donde se incluye el tromboelastograma y la tromboelastometria.

El umbral de transfusién generalmente se define como el valor critico de Hto/Hb, el volumen
de glébulos rojos o el recuento/funcion de plaquetas cuando los pacientes reciben
transfusiones de CE o PL y también se tiene en cuenta la perfusion/oxigenacion tisular. Los
datos de ensayos controlados aleatorios en cirugia cardiaca son dificiles de comparar,
porque los umbrales de transfusiébn de concentrados eritrocitarios y la calidad de los
productos sanguineos varian entre los estudios. Sin embargo, un meta analisis reciente

comparo la transfusién restrictiva (Hb 70-80 g/l) y la transfusién liberal (Hb 90-100 g/l),



utilizando ensayos controlados aleatorios y se demostré una reduccion del 30% en el
namero de muertes en el grupo de régimen restrictivo (OR 0.70, 95% CI 0.49- 1.02; P =
0.060). (13)
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Figure 3: Haemostatic monitoring throughout the perioperative period and possible treatment modalities. ACT: activated clotting time; CPB: cardiopulmonary
bypass; DAPT: dual antiplatelet therapy; DDAVP: desmopressin; EACA: e-aminocaproic acid; EPO: erythropoietin; FFP: fresh-frozen plasma; i.v.: intravenous; MiECC:
minimally invasive extracorporeal circulation circuit; PCC: prothrombin complex concentrate; PRBC: packed red blood cells.

Trasplante cardiaco y cirugia previa

El trasplante cardiaco es un procedimiento que lleva consigo una mortalidad elevada,
probablemente mayor que las técnicas quirdrgicas cardiacas convencionales. Es comun
que, en cirugia de trasplante cardiaco, existan intervenciones quirurgicas previas que son
un factor de riesgo para el uso de hemocomponentes, debido a que en la re intervencion
quirdrgica es necesario liberar las adherencias formadas por el proceso de cicatrizacion de
la cirugia previa y durante esta manipulacion existe el riesgo de lesionar estructuras
vasculares que se encuentran cubiertos por el tejido cicatricial de la cirugia previa, con

riesgo de hemorragia importante.



De acuerdo a un estudio que incluyé un grupo de pacientes sometidos a trasplante de
corazon ortotopico entre el 1 de enero del 2011 y el 30 abril del 2016 en el centro médico
nacional la Raza, y en donde los pacientes tenian como antecedente procedimientos
cardiovasculares previos en los que la intervencion hubiera requerido abordaje del corazon
por esternotomia o toracotomia (revascularizacion miocardica, marcapasos definitivo,
pericardiectomia); el sangrado transoperatorio fue de 843,3+654,5 cc (rango 300- 2.400 cc)
y el consumo de hemocomponentes fue de 4,6+1,2 concentrados eritrocitarios (rango 3-7),
4,5+1,2 unidades de plasma fresco congelado (rango 3-7) y 11,3+4,2 concentrados
plaguetarios (rango 6-15). (15)

Anemia crénica en el trasplante cardiaco

La anemia cronica (AC) es una complicacion frecuente tras el trasplante cardiaco. Su
prevalencia es variable y las cifras calculadas en porcentaje han sido descritas desde el 0%
hasta el 91.6%, esta gran variacion puede estar relacionada con los valores de hemoglobina
para definir anemia, el tiempo de evolucion tras el TC, el manejo de la anemia post TC y en
el protocolo de inmunosupresion utilizado en estos pacientes. (16)

La etiologia de la anemia del post-TC parece ser multifactorial; dentro las causas se incluye
el sangrado peri operatorio, la reduccion en la absorciéon intestinal de nutrientes, las
extracciones sanguineas frecuentes como seguimiento del paciente pos operado. El
tratamiento del paciente pos trasplantado de corazéon es un factor contribuyente
principalmente por el uso de los farmacos como inmunosupresores, los inhibidores de la
enzima de conversion de angiotensina y el tratamiento crénico con antiagregantes
plaguetarios y anticoagulantes, ya que estos Ultimos en determinadas ocasiones, pueden
favorecer la presencia de la anemia por sangrado oculto. También la presencia
complicaciones cardiacas como infecciones virales y bacterianas, y la insuficiencia renal
con déficit en la produccidon de eritropoyetina, que incluso puede presentarse como
consecuencia del sindrome cardiorrenal de la insuficiencia cardiaca avanzada previa al TC

0 por el uso de los inmunosupresores.

En un andlisis retrospectivo de pacientes con TC entre 1991 y 2005, realizado Espafia,
donde se recogieron de forma retrospectiva las concentraciones de hemoglobina
disponibles en diferentes momentos post-TC: al altay a 1, 3, 6, 12, 24, 60 y 120 meses tras

el TC. Los resultados demuestran que es estadisticamente significativa la presencia de



anemia en el sexo femenino y que la prevalencia en los primeros meses post-TC fue
elevada, del 90,5% al alta hospitalaria y del 75,5% al mes de la cirugia. Durante el primer
afo tras el TC, la prevalencia de AC disminuyd progresivamente, aunque de forma mas
significativa en varones que en mujeres, con una diferencia estadisticamente significativa a
los 6, 12, 24 y 60 meses (el 33,5 frente al 55,2%; el 24,9 frente al 58,6%; el 25,9 frente al
49,1%, y el 17,8 frente al 47,1%, respectivamente). En el post-TC tardio, la prevalencia de
anemia se redujo y fue de un 20-30% en los varones y alrededor del 50% en las mujeres
en los 5 afos posteriores al TC. (16)



IV. JUSTIFICACION

El trasplante de corazén es la modalidad terapéutica de la insuficiencia cardiaca terminal
gue ha probado eficacia a lo largo de los afios y que ha modificado sustancialmente la
expectativa de vida en pacientes que reciben esta opcién terapéutica. Sin embargo, de
acuerdo con los informes anuales de la Sociedad Internacional de Trasplante de Corazon
y Pulmaén, la mortalidad temprana por falla primaria del corazon trasplantado en 1987 fue
de 53% y en 2000 de 34%, lo que obliga a pensar en dos prioridades fundamentales para
optimizar los resultados: el cuidado del donador y la preservacion del corazén durante el
periodo de isquemia. (17)

De acuerdo a datos de un Andlisis de la productividad de trasplante de corazén en México
de 2006 a 2019 y a una comparativa panamericana e ibérica, en 2006 se realizaron 13
trasplantes cardiacos (TC) y en 2014 51 TC; y es partir de ese afio cuando las cifras
disminuyeron paulatinamente hasta llegar a 33 TC en 2019. El afio en que se efectud el
mayor numero de trasplantes cardiacos en México, fue 2014, representando un 2%
respecto del total los trasplantes de 6rganos sélidos de ese mismo afio. En el afio 2019 el
porcentaje de los trasplantes de corazén en México, respecto al total de trasplantes de
organos solidos en los algunos paises del continente americano y la peninsula ibérica fue

del 1%, ocupando México el décimo segundo lugar. (3)

Es evidente la relacién existente entre la cirugia de trasplante cardiaco y el uso de
hemocomponentes y el hecho de que esta relacibn se asocia a un incremento en la
mortalidad en este tipo de pacientes. A la fecha no existen estadisticas de la magnitud en
namero de pacientes sometidos cirugia de trasplante cardiaco y la frecuencia con la que se
trasfunden hemocomponentes en este tipo de pacientes se ha descrito escasamente en

nuestro pais.

Es imperante determinar la frecuencia de trasfusion sanguinea en pacientes sometidos a
cirugia de trasplante cardiaco, conocer el tipo de hemocomponentes usados y las
caracteristicas biolégicas individualizadas y del procedimiento quirdrgico que constituyen
factores de riesgo para la necesidad transfusional. Teniendo como trascendencia que se
contribuird a establecer protocolos de trasfusion sanguinea en pacientes que ingresan
programados para cirugia de trasplante cardiaco y con la factibilidad de aplicarse a corto

tiempo.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE
INVESTIGACION

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca en fase terminal, es el trasplante cardiaco, y a
pesar de que las intervenciones quirurgicas han ido evolucionando e incorporando nuevos
procedimientos y nuevos farmacos, los pacientes sometidos a cirugia cardiaca presentan

un riesgo elevado de hemorragia.

La cirugia es trasplante cardiaco es un procedimiento que conlleva multiples
complicaciones y una de las més frecuentes es el sangrado tanto peri operatorio como pos
operatorio. En los pacientes sometidos a CC en aproximadamente 10% se presenta

sangrado severo y cerca de 5% requieren re intervencion.

Los ultimos reportes de estadisticas, de la experiencia de trasplante cardiaco en nuestra
unidad UMAE Cardiologia, reportan 16 trasplantes orto tépicos realizados entre el 1 de
enero de 1993 y el 30 de noviembre del 2004. Sin embargo, no existen datos actuales del
uso de hemocomponentes, tanto en el procedimiento quirdrgico como durante la

hospitalizacion.

Hay evidencia de que tener menor sangrado mejora los resultados y evita transfusiones, lo
que se asocia con disminucion en la morbilidad posoperatoria, incluyendo menos
infecciones, fibrilacion auricular, complicaciones respiratorias, injuria renal aguda y

disminucién de mortalidad a corto y largo plazo. (8)

Desde esta perspectiva expuesta, es importante conocer e informar la situacion actual en
nuestra poblacion, puesto que la transfusion sanguinea en pacientes sometidos a cirugia
de trasplante cardiaco puede tener un impacto relevante en el sistema de salud. Por lo que
la finalidad de este trabajo es dar a conocer la experiencia con esta alternativa terapéutica

y el uso de hemocomponentes en este tipo de pacientes.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es el nimero de transfusiones sanguineas en pacientes sometidos a cirugia de
trasplante cardiaco en la UMAE HC del 2016 al 20237

VI. OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICO

OBJETIVO GENERAL
Identificar el numero de trasfusiones sanguineas en pacientes sometidos a cirugia de

trasplante cardiaco en la UMAE cardiologia 2016 al 2023

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar cuantos pacientes ameritaron transfusion durante la intervencion quirdrgica y
cuantos durante la hospitalizacion.

Identificar la prevalencia del sexo en pacientes sometidos a cirugia cardiaca y el uso de
transfusién sanguinea.

Enumerar la proporcién de los diversos hemocomponentes transfundidos en pacientes
sometidos a trasplante cardiaco, durante el peri operatorio y la hospitalizacién.

Identificar las complicaciones asociadas a la intervencion quirargica.

Identificar el reingreso hospitalario de pacientes pos operados de trasplante cardiaco y la

necesidad de trasfusion.



VII. HIPOTESIS

Debido al tipo de estudio no requiere hipétesis de trabajo.

VIIl. MATERIALY METODQOS

e Tipo de estudio: Trasversal. Descriptivo. Retrospectivo

e Lugar del estudio: UMAE Cardiologia. CMN Siglo XXI

e Periodo del estudio: 01 abril 2016 a 31 abril 2023

e Poblacién o universo de estudio: Pacientes sometidos a cirugia de trasplante
cardiaco en el hospital de cardiologia de CMN SXXI

e Muestreo: No probabilistico

e Calculo de la muestra: Dada la naturaleza descriptiva del estudio, se analizaron

todos los pacientes que cumplas los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de ambos sexos, mayores de 12 afios.

Pacientes que ingresaron al hospital de cardiologia para cirugia de trasplante cardiaco.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes sometidos a trasplante cardiaco con cirugias previas en donde ameritaron uso

transfusién sanguinea.
CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes en los que se presentaron como complicacién peri operatoria uso de oxigenacion

por membrana extracorpérea (ECMO)

Que no se cuente con expediente clinico completo o notas de evolucion



DEFINICION DE VARIABLES

Variable

Cirugia de trasplante
cardiaco

Transfusion

Afio del trasplante

Comorbilidades

Hemovigilancia

Tipo de variable

Dependiente
Cualitativa

Independiente
Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Definicion
Conceptual

Intervencién quirdrgica
en la que se sustituye
el corazén enfermo de
un paciente por otro
sano procedente de un
donante. Se considera
el tratamiento de
eleccion en la
insuficiencia cardiaca
terminal refractaria a
tratamiento médico o
quirargico

Procedimiento a través
del cual se suministra
sangre o cualquiera de
sSus componentes a un

ser humano,
solamente con fines
terapéuticos.

Afio en que se realiz6
el trasplante cardiaco

Patologias presentes
en el paciente
adicionales al

diagnéstico primario.

Conjunto de
procedimientos
organizados relativos a
los efectos y
reacciones adversas o
inesperadas que
pueden producirse a lo
largo de la cadena
transfusional.

Definicion
Operacional
Tratamiento de
eleccion para la
insuficiencia cardiaca
cuando la

supervivencia y calidad
de vida no pueden
mejorarse con otra
alternativa terapéutica
tradicional

Suministro de sangre o
de sus componentes a
individuos con
necesidad
transfusional, de
acuerdo
caracteristicas
clinicas.

Afo en que se realizd
el trasplante cardiaco
Patologias adicionales
obtenidas del
expediente clinico.

Procedimientos
organizados para dar
seguimiento a los
efectos o reacciones
adversas o]
inesperadas en los
donantes o en los
receptores, con el fin
de prevenir su
aparicién o}
recurrencia.

Escala de
medicion

Afio

1.Transfusion en
cirugia previa
2.DT2

3. HAS

4. ERC

Nominal

1.Si

2. No



Edad Cuantitativa
Sexo Cualitativa
Grupo sanguineo Cualitativa

Dias de estancia Cuantitativa
hospitalaria

RAT Cualitativa
Complicacion Cualitativa

quirdrgica

Edad del individuo en
afios cumplidos
contando desde su
fecha de nacimiento.
Caracteristicas
biologicas que
distinguen a un
individuo de una
especie en femenino y
masculino.
Clasificacion de la
sangre de acuerdo con
las caracteristicas
presentes en la capa
exterior de los glébulos
rojos y en el suero de
la sangre.

Numero de dias que,
en promedio,
permanecen los
pacientes internados
en el hospital.

Respuesta de
aparicién inmediata o
tardia, ocurrido en el
donante o en el
receptor, relacionada
con la extraccion o la
transfusion de sangre
0 de sus componentes,

que ocasiona
sintomas,
anormalidades, o}
condiciones
temporales (o]
permanentes de
diverso grado de
severidad.
Eventualidad que
ocurre en el curso
previsto de un

procedimiento
quirargico que puede
retrasar la
recuperacion, poner en
riesgo una funcion o la
vida.

Tiempo que ha vivido
un individuo contando
desde su nacimiento

Sexo segun
caracteristicas
biologicas

Sistema de
clasificacion de la
sangre, donde los

glébulos rojos pueden
clasificarse en A, B y
O, de acuerdo a la
presencia 0 ausencia
de antigenos reactivos
en su superficie.

NUmero de dias que

permanecen los
pacientes internados
en el hospital.

Reaccion adversa a la
transfusion en el
receptor de los
hemocomponentes.

Evento que se
presenta durante la
intervencién

quirurgica.

1. Hombre
2. Mujer

0 +/0 —
A+ A-
AB+/AB-
B+/B-

Dias

1.Si
2.No

1.Defuncién
2.ECMO
3.Trasfusion
masiva

4, Sangrado
mayor al
habitual



Re intervencién
quirdrgica

Defuncién

Reingreso hospitalario

Ratio de

hemocomponentes

ROTEM

ECMO

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Realizacion de una
intervencién quirdrgica
no planificada a un
paciente ya operado,
como consecuencia de
la cirugia primaria,
dentro de los primeros
30 dias de la
intervencion.

Cese de la
homeostasis en un ser
Vivo

Acciébn de volver a
ingresar al servicio de
hospitalizacion
después de haber
egresado del mismo.
Relaciéon cuantificada
de la proporcion de
hemocomponentes
transfundidos.

Técnica que describe
la interaccion entre
factores de
coagulacion,

fibrinégeno, plaquetas
y sistema fibrinolitico
en sangre entera, en

tiempo real, y que
evalla las
caracteristicas
cinéticas

y viscoelasticas del
coagulo.

Oxigenacion por
Membrana
ExtracorpOrea
(ECMO), es una
terapia que utiliza un
“Bypass”
Cardiopulmonar
Parcial Modificado
para dar soporte
pulmonar y/o cardiaco.
Es utilizado en
pacientes con falla
cardiopulmonar
reversible a causa de
enfermedades
pulmonares, cardiacas
u otras.

Realizacion de una
nueva operacion a
causa del fracaso de la
anterior por no cumplir
el objetivo propuesto,

aparicién de
complicaciones 0
diagnostico de
iatrogenias.

Muerte de una
persona.

Volver a ingresar a
hospitalizacion, tras el
alta por mejoria.

Cantidad de
concentrados

eritrocitarios, aféresis
plaquetaria y PFC

trasfundidos.

Prueba para observar
los cambios
viscoelasticos durante
la  formacion del
coagulo en una
muestra de sangre
total, luego de agregar
un activador especifico
de la coagulacion

Sistema de asistencia
mecanica circulatoria y
respiratoria
extracorpérea de corta
duracion

1. Si

2. No

1. Si

2. No

1. Si

2. No
NUmero de
CE,AFE, PFC

1. Si

2. No

1. Si

2. No



TCA

Acido Tranexamico

Protamina

Tiempo de DCP

Tiempo de Isquemia

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

(Activated Clotting
Time) es una prueba
que se utiliza para
monitorizar

el estado de
coagulacion de la
sangre para ajustar

la dosis de heparina en
los procedimientos
intervencionistas y
conseguir el rango
terapéutico idoneo que
evite la trombosis o

la hemorragia.
Compuesto
antifibrinolitico que
frena el sistema
fisioloégico de la
fibrindlisis, evitando la
degradacion de la

fibrina, actla
uniéndose al enlace de
la lisina del

plasmindgeno,
esencial para la union
con la fibrina.
Antagonista de la
heparina, tanto in vitro
como in vivo, formando
con ella complejos
inactivos sin efecto
anticoagulante
Técnica que se utiliza

para derivar la
circulacion del
paciente, mediante

unas canulas y tubos,
a una magquina
(bomba) que hara,
durante la cirugia, las
funciones basicas del
corazon y pulmones

Periodo que un érgano
dura  viable para
trasplante fuera del
organismo, durante el
lapso que transcurre
entre el cese de la
circulacién sanguinea
del donante y su

Test utilizado para
ajustar la dosis de
heparina en los
procedimientos
intervencionistas.

Sustancia utilizada en

medicina para
neutralizar el sistema
de fibrindlisis.

Medicamento antidoto
de la heparina.

Tiempo que transcurre
desde el inicio de la
derivacion

cardiopulmonar hasta
el término de la misma.

Tiempo que transcurre
desde que se extrae
hasta que se implanta
un determinado
organo.

1. Si

2. No

1. Si

2. No

1. Si

2. No
Minutos
Minutos



Hemoglobina

Hematocrito

Sangrado

Cuantitativa
Cualitativa

Cuantitativa
Cualitativa

Cuantitativa
Cualitativa

implante vascular en el
receptor
Hemoproteina de la
sangre, que transporta
el dioxigeno (02)
desde los organos
respiratorios hasta los
tejidos y el dioxido de
carbono desde los
tejidos  hasta los
pulmones.

Porcentaje que ocupa
la fraccién solida de
una muestra de sangre
anticoagulada, al
separarse de su fase
liquida (plasma)
Accién y efecto de
sangrar.

Proteina de los Valor numérico
glébulos rojos que 1. Si
transporta el oxigeno 2. No

Cantidad de la sangre Valor numérico

gue esta compuesta de 1. Si

glébulos rojos 2. No

Pérdida de sangre mL
1. Si



IX. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realiz6 la busqueda de pacientes post operados de trasplante cardiaco, ingresados a la
Unidad de Cardiologia del CMN Siglo XXI, durante el periodo de abril 2016 al mes de abril
2023. Se identificaron a los pacientes que se sometieron a cirugia de trasplante cardiaco y

que ameritaron trasfusién sanguinea.

Se recolecto la informacién del expediente clinico del paciente y de la base de datos del
seguimiento del paciente post trasplante cardiaco. Posteriormente se revisdé cada uno de
los casos, en busqueda de los criterios de inclusién y se seleccionaron aquellos que
cumplieron dichos criterios para cumplir los objetivos planteados.

Se realiz6 una base de datos con los datos recolectados y se hizo un andlisis de los datos
obtenidos para identificar la frecuencia y proporcién de los diversos hemocomponentes
trasfundidos en los pacientes sometidos a trasplante cardiaco. La informacion recolectada
previamente se registré en una base de datos del paquete Excel (Microsoft®Excel®). Se
realizo el andlisis estadistico descrito en el protocolo, utilizando el paquete estadistico
SPSS V.24® para su posterior andlisis y presentacion de informe correspondiente.

Se elabor6 el documento de tesis, para sustentar el grado académico correspondiente y

posteriormente se prepara para su envio a publicacién.



X. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis descriptivo de la informacion mediante porcentajes y frecuencias. Se
utilizé una base de datos en EXCEL para iniciar la captura de datos y se utiliz6 el programa
estadistico SPSS Statistical Package for the Social Sciences, para realizar el analisis

descriptivo.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables de interés, las cualitativas se
representaron en tablas de distribucién de frecuencias simples y porcentajes; las variables
cuantitativas, con base en su distribucién se expresaron por medio de media y desviacion
estandar, en caso de tener distribucién normal; o mediana y rango intercuartil en caso de
distribucion libre. Para la comparacion de las variables cualitativas por medio de chi-
cuadrada o prueba exacta de Fisher, segun el caso. Para la comparacion de las variables
cuantitativas se utilizé la prueba de T de Student o U Mann-Whitney segun la distribucion.
Se calcul6 la frecuencia y proporcion de los diversos hemocomponentes trasfundidos en
los pacientes sometidos a trasplante cardia



XI. CONSIDERACIONES O ASPECTOS ETICOS

Se traté de un estudio observacional.

1. Riesgo de la investigacion. El desarrollo del protocolo se rigié por los principios
especificados en la declaracion de Ginebra y la declaracion de Helsinki. En apego con los
apartados de la normatividad nacional y del Instituto Mexicano del Seguro Social que regula
la investigacion.

Se clasifico como “Investigacidn sin riesgo” de acuerdo a los criterios de reglamento de
la Ley General de la Salud en materia de Investigacion para la Salud. Titulo segundo,
Capitulo Unico, Articulo 17. Inciso .

2. Contribuciones y beneficios: En el estudio los participantes no recibieron beneficio.
Los resultados contribuyeron a ampliar el conocimiento actual sobre la frecuencia de la
transfusidn sanguinea en el paciente sometido a cirugia cardiaca y con ello contribuir y
establecer el Maximum Surgical Blood Order Schedule (MSBOS) en la institucion.

3. Confidencialidad: Los investigadores garantizamos que la informacién obtenida de las
hojas de recoleccién y los datos del expediente clinico son plenamente andénimas y no
vinculables a los individuos a los cuales pertenecen; con lo que aseguramos que no pueda
derivarse de esta investigacion alguna informacion sobre estos participantes. Por lo tanto,
se realizaron los siguientes procedimientos: 1) Se asigné un numero de folio a cada
participante, 2) Se captur6 la informacion de acuerdo a ese numero de folio y no se utilizé
su nombre, ni algtn otro dato que pueda en un momento determinado revelar la identidad
del participante. 3) La informacién obtenida de la presente investigacion se guard6 en un
sitio al que solo los investigadores tienen acceso. Finalmente, cuando los resultados del
estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara informaciéon que pudiera
revelar la identidad de los participantes

4. Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado: Para este estudio,
no se requirio carta de consentimiento informado.

5. Forma de seleccién de los pacientes: se incluy6 a todos los pacientes que ingresaron
y cumplieron los criterios de inclusion. Este fue apegado a los principios éticos dado que
cuenta con validez cientifica al ser realizada por especialistas en las areas clinicas
relacionadas. El protocolo se evalué por un grupo de expertos (Comités de ética en
Investigacién e Investigacion).

6. Bioseguridad y Biocustodia: No tiene implicaciones de Bioseguridad.



XII. RECURSOS HUMANOS Y FINANCIAMIENTO

e Recursos materiales
El estudio se llevd a cabo en instalaciones de la UMAE Hospital de Cardiologia,

CMN SXXI. IMSS, con los recursos propios: Equipo de computo, Material de oficina.

e Recursos humanos
1 Médico Residente de Patologia Clinica
2 Médicos Patologos clinicos
1 Médico Cardiblogo

e Recursos Financieros
Propios de la unidad. Los recursos corrieron por parte de los Investigadores, papel,

computadora

XIll. FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

El estudio actual fue factible dado que se cont6 con la infraestructura necesaria para
la investigacion. Ademas, de que se incluyeron datos de pacientes que recibieron

trasfusién sanguinea de 2016 a 2023.



XV. RESULTADOS

De abril de 2016 a abril de 2023 se sometieron 22 pacientes a cirugia de trasplante cardiaco.
Sin embargo, en el afio 2020 no se realizo este tipo de procedimiento quirtrgico en la UMAE
Cardiologia debido a la pandemia por SARS COV 2. Retomandose la reapertura del

servicio en julio de 2021

Graéfico 1. Frecuencia anual de trasplante cardiaco en UMAE Cardiologia. 2016 a 2023 (n 22)
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Durante esta tesis, ademas de determinar la proporcién del uso de hemocomponentes; se
incluyeron en este estudio las caracteristicas de la intervencion quirdrgica y los factores que

influyeron en la transfusién sanguinea y la mortalidad.
De los 22 pacientes que se incluyeron en el estudio, 3 fueron eliminados al cumplir con los

criterios de exclusion, ya que se sometieron a colocacion de ECMO durante el
procedimiento de trasplante cardiaco.

Flujograma del estudio

Pacientes > de 12

afios. que ingresaron 22
para cirugia de
trasplante cardiaco

19 pacientes son 3 pacientes con ECMO.
incluidos en el estudio

Transfusién sanguinea
Cirugia: 14 (73.7%)

Hospitalizacién: 13
(68.4%)

Transfusién sanguinea
17:Si
2: NO

Criterio de eliminacion

De los 19 pacientes que se incluyeron en el estudio 14 de ellos eran del sexo masculino y
5 femenino, que corresponde a un 73.7% % y 26.3 % respectivamente. La edad mediana
de presentacion fue de 45.26 afios (RIC 41, 52).



Grafico 2. Distribucion del género (n 19)

Distribucion de sexo

= Femenino = Masculino

De los pacientes transfundidos la frecuencia de grupo sanguineo ABO y Rh es la siguiente:
0+ 13 (68.4%), A1+ 4 (21.1%) A2+ 1 (5.3%) B+ 1(5.3%).

Gréfico 3. Distribucion Grupo sanguineo y Rh

Grupo sanguineo y Rh

5.30% 0%

A

= A+
= B+
= AB+




El diagnostico principal fue Miocardiopatia No isquémica en un 14 (76.3%); la poblacién
restante se agrupd dentro del diagnostico de Miocardiopatia Restrictiva 5(26.3), de los
cuales 2 pacientes tuvieron el antecedente de amiloidosis cardiaca, 2 con diagnéstico de
cardiomiopatia por antraciclicos y 1 paciente con hamartoma cardiaco.

La comorbilidad més frecuente en la poblacion fue DT 2 e HAS en 7 personas (36.8%). La
mediana de la hemoglobina pre quirdrgica fue de 13.8 (RIC 12,16).

De total de pacientes 4 (21.1%) tuvieron el antecedente de transfusion sanguinea y esta no
tuvo asociacion con algun procedimiento quirargico previo. La frecuencia de transfusion
durante cirugia y hospitalizacion, fue muy similar entre ambos grupos, con un (14) 73.7% y
13 (68.4%) respectivamente. En la tabla | se muestran las caracteristicas de la poblacion

gue han sido descritas.

Tabla | Caracteristicas basales de pacientes sometidos a cirugia de trasplante cardiaco

n=19

Edad, mediana (RIC); afios 45.26 (41, 52)
Sexo, frecuencia, porcentaje 5(26.3)
Femenino 14 (73.7)
Masculino
GRUPO SANGUINEO Y RH, frecuencia, porcentaje
o+ 13 (68.4)
Al+ 4 (21.1)
A2+ 1(5.3)
B+ 1(5.3)
DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO, No. (%)
Miocardiopatia No isquémica 14(73.6)
Miocardiopatia Restrictiva 5(26.3)
Antecedente de Transfusién No. (%)
Si 4(21.1)
Hemoglobina pre quirargica, mediana (RIC); g/dL 13.8 (12,16)
COMORBILIDADES Si (%)
HAS 7 (36.8)
DM2 7 (36.8)
OBESIDAD 4 (21.1)
ERC 4 (21.1)

Transfusion durante cirugia No. (%)

Si 14 (73.7)

Transfusion durante hospitalizacion No. (%)

Si 13 (68.4)

RIC Rango Intercuartilico



Del total de pacientes incluidos, 17(89.5%) recibieron transfusion sanguinea ya sea durante
el procedimiento quirdrgico o durante la hospitalizacion; y 2 (10.5%) no presentaron
transfusion en ningln momento. Se realizé una comparacion de las caracteristicas entre
estos dos grupos. Unicamente se encontr6 diferencia estadistica en la hemoglobina pre
quirdrgica, lo cual se observa en el grafico numero 4. La tabla Il resume las caracteristicas
basales de los pacientes post operados de cirugia de trasplante cardiaco y transfusion

sanguinea vs no transfusion.

Gréfico 4. Hemoglobina Pre quirdrgica y transfusion.
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Tabla Il Caracteristicas basales de pacientes post operados de cirugia de trasplante cardiaco y
transfusion sanguinea vs no transfusion

Transfusion  Transfusion p
Sin=17 No n=2
Edad, mediana (RIC); afios
50 (44,52) 48 (33,48) 0.749v
Sexo, frecuencia, porcentaje
Femenino 5(29.4) 0(0) 0.532+
Masculino 12 (70.6) 2(100)
GRUPO SANGUINEO Y RH, frecuencia,
porcentaje
O+ 12 (70.6) 1 (50) 0.544+
Al+ 3(17.6) 1 (50)
A2+ 1(5.9) 0 (0)
B+ 1(5.9) 0 (0)
DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO, No. (%)
Miocardiopatia No isquémica
Miocardiopatia Restrictiva 13(76.5) 1(50) 0.468++
4(23.5) 1(50)
Antecedente de Transfusién No. (%)
Si 4 (23.5) 0 (0) 0.614+
Hemoglobina pre quirdrgica, mediana (RIC);
g/dL 13.8 17.35 0.023¢

(11.9,15.15)  (16.7,17.35)
COMORBILIDADES Si. (%)

HAS 7(41.2) 0 (0) 0.386**
DM2 6 (35.6) 1 (50) 0.614+
OBESIDAD 3(17.6) 1 (50) 0.386**
ERC 4 (23.5) 0 (0) 0.614+
Transfusion durante cirugia No (%) 0.058**
Si 14 (82.4) 0 (0)
Transfusidn durante hospitalizacién No. (%)
Si

13 (76.5) 0 (100) 0.088**

*Chi cuadrada de Person, **Chi cuadrada de Fisher, "U de Mann-Whitney
RIC: Rango intercuartil;

Se realiz6 una comparacién entre las maniobras periféricas (edad, sexo, grupo sanguineo
y Rh, diagndstico pre quirargico, comorbilidades, hemoglobina pre quirdrgica, antecedente
de transfusion; y transfusién durante cirugia y hospitalizacién,) con la maniobra principal
(transfusién sanguinea) y se obtuvieron la razon de momios (RM) de las variables que
influyen en transfusién sanguinea. Estas se muestran en la tabla Ill, encontrAndose como
factores de riesgo la edad y los DEIH. El sangrado mayor a 400 ml durante la cirugia, y el
uso de &cido tranexamico muestran tendencia al riesgo. Mientras que el uso de otros
medicamentos (fibrinbgeno, Complejo protombinico) muestra tendencia como factor

protector.



Tabla Il Razon de momios (RM) para transfusion

Transfusion RM IC95%
Si NO Superior Inferior
n=17 n=2
Edad >45 11(64.7) 1(50) 1.833 34.849 0.096
Comorbilidad (si)
HAS 7 (41.6) 0 (0) 0.833 1.073 0.647
DM2 11(57.9) 1(5.3) 0.545 10.368 0.029
OB 3(15.8) 1(5.3) 0.214 4.477 0.010
ERC 4(21.1) 0 (0) 0.867 1.057 0.711
Antecedente de 4(21.1) 0 (0) 0.867 1.057 0.711
transfusion
Hemoglobina pre gx 5(29.4) 0(0) 0.857 1.062 0.692
menor a 12 g/dL
Hematocrito post gx 4 (23.5) 0 (0) 0.867 1.057 0.711
(menor a 30%)
Sangrado cirugia (mayor 8 (47.1) 2(100) 1.250 1.704 0.917
a 400 ml)
DEIH mayor a 12 10 (58.8) 1(50) 1.429 26.895 0.76
Protamina 14(73.7) 0(0) 0.600 1.227 0.293
Acido tranexamico 10(56.2) 2(100) 1.2 1.546
0.932
Otros medicamentos 4(23.5) 1 (50%) 0.308 6.117 0.015
Re intervencioén 4(21.1) 0(0) 0.867 1.057 0.711
quirdrgica
Transfusion autéloga 8(42.1) 1(50) 0.889 16.661 0.47
Recuperador celular 15(88.2) 1 (50%) 0.711 1.599 0.316
ROTEM 8(47.1%) 1(50) 0.889 16.661
0.47
DCP 11(64.7) 1(50) 1.83 34.849 0.096
>129
Tl 4(23.5) 0(0) 0.867 1.057 0.711
>187

IC: Intervalo de confianza



Del total de pacientes a la fecha incluida dentro de este estudio, 15 viven (78.9%) %) y 4
(21.05%) fallecieron. De los pacientes finados 3 presentaron defuncion durante la
intervencion quirargica y 1 paciente presenté defuncion durante la hospitalizacion, en un

reingreso. La siguiente tabla muestra los dias de supervivencia desde el ingreso.

No de eventos Dias de supervivencia
acumulados

1 0

2 1

3 55

4 135

Se muestra el andlisis de la distribucién de la supervivencia, mediante el estimador de
Kaplan-Meier.
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0.8

06

0.4+

Supervivencia acumulada

0.24

0.09

T T T T T
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Retomando nuevamente las caracteristicas basales de la poblacién y las caracteristicas de
la intervencion quirdrgica, se comparan estas en los pacientes que tuvieron defuncion,
respecto a los que no. La tabla IV resume las caracteristicas de los pacientes vivos y no
vivos. En donde no se observa significancia estadistica entre las variables y los grupos de

comparacion.



Tabla IV Caracteristicas de pacientes pos operados de cirugia de trasplante cardiaco que viven vs

finados

Edad, mediana (RIC); afios

Sexo, frecuencia, porcentaje
Femenino

Masculino

DEIH

DIAGNOSTICO
PREQUIRURGICO, No. (%)
Miocardiopatia No isquémica
Miocardiopatia Restrictiva

Hemoglobina pre quirdrgica,
mediana (RIC); g/dL
Hemoglobina post quirlrgica,
mediana (RIC); g/dL
COMORSBILIDADES Si. (%)
HAS

DM2

OBESIDAD

ERC

Transfusion durante cirugia No
(%)

Si

Transfusiéon durante
hospitalizacién No. (%)

Si

Autéloga No. (%)
Si

ROTEM No. (%)

Si

Sangrado

mediana (RIC);ml
Tiempo de isquemia
mediana (RIC); min
DCP

mediana (RIC); min

Vive n=15
50 (41,52)
4 (26.7)

11 (73.3)
15(9,21)

11(73.3)
4(26.7)

14.1(12, 16.2),
11.8(9.9,14.2)
7 (46.7)

7 (46.7)
4 (26.7)
4 (26.7)

10 (66.7)

11 (73.3)

7(46.7)

6(40)

400 (270,740)

156 (132.5,188)

129 (108.75,177.25)

Defuncién n=4
44.5 (20,49.5)
1(25)

3(75)
7(0-7)

3(75)
1(25)

13.45(11.525,13.8)
11.9 (11.9-12.5)
0 (0)
0(0)
0 (0)
0(0)

4 (100)

2 (50)

2(40)

3(75)

502 (360,721)

170 (132,284.5)

150 (132,261.5)

+Chi cuadrada de Person, ++Chi cuadrada de Fisher, RIC: Rango intercuartil;

p
0.185u

0.728++

0.357

0.726++

0.262u

0.530u
0.128++
0.128++
0.352++
0.352++

0.258++

0.373++

0.667++

0.249++
0.469u

0.530u

0.307u



En la tabla V se muestra la razon de momios (RM) para mortalidad, encontrandose como
factores de riesgo, la edad mayor a 45 afios y la transfusiéon durante hospitalizacion.
Mientras que una hemoglobina pre quirdrgica menor a 12 g/dL, la transfusion por si sola y
realizada en cirugia; asi como los DEIH mayor a 12, el uso de Protamina y el Acido
tranexdmico muestran tendencia al riesgo. Se identificaron como factores protectores el uso

de ROTEM durante el procedimiento quirdrgico y un sangrado menor a 400 ml en cirugia.

Tabla V Razén de momios para mortalidad

Viven RM IC95%
Si NO Superior Inferior
n=15 n=4
Edad >45 * 11 (73.3) 1(25) 3.759 31.621 0.445
Comorbilidad (si)
HAS 7 (46.7) 0) 0.667 0.995 0.447
DM2 7(46.7) 0(0) 0.667 0.995 0.447
OB 4(26.7) 0 (0) 0.733 0.995 0.540
ERC 4(26.7) 0 (0) 0.733 0.995 0.540
Antecedente de 3(20) 1(25) 0.750 10.025 0.056
transfusion
Transfusion 13(86.7) 4(100) 1.308 1.702 1.005
Transfusidn en cirugia 10(66.7) 4(100) 14 1.950 1.005
Transfusion en 11(73.3) 2(50) 2.750 26.607 0.284
hospitalizacion
Hemoglobina pre gx 4(26.7) 1(25) 1.091 13.778 0.086
menor a 12 g/dL
Hematocrito post gx 3(20) 1 (25) 0.750 10.025 0.056
(menor a 30%)
Sangrado cirugia (mayor 7(46.7) 3(75) 0.292 3.483 0.024
a 400 ml)
DEIH mayor a 12 9 (60) 2(50) 15 13.749 0.164
Protamina 10(66.7) 4(100) 1.400 1.950 1.005
Acido tranexamico 8(53.3) 4(100) 1.500 2.238

1,005

Otros medicamentos 5(33.3) (0%) 0.714 0.995 0.513



Re intervencioén 2(13.3) 2(20) 0.250 2.577 0.024

quirdrgica
TI 3(20) 1(25) 0.750 10.025 0.056
>187
DCP 9(60) 3(75) 0.50 6.017 0.42
>129
Transfusion autéloga 7(46.7) 2(50) 0.875 7.952 0.96
Recuperador celular 12(80) 4 (100%) 1.333 1.769 1.005
ROTEM 6(40) 3(75) 0.222 2.674 0.18

IC Intervalo de Confianza.

La cantidad promedio productos sanguineos empleados durante la intervencion quirdrgica
y la hospitalizacion fue de 2.10 concentrados eritrocitarios (CE),1.10 plasmas frescos

congelados (PFC), 0.89 aféresis plaquetaria y 0 crio precipitados.

La media de cada uno de los hemocomponentes usados solo en cirugia es de CE 1.68,
AFP (0.84), PFC (1.53), Crioprecipitados 0. La media de cada uno de los
hemocomponentes usados solo en hospitalizacion es de CE 2.52, AFP 0.94 PFC 0.68,

Crioprecipitados 0.

En la tabla VI se muestra la mediana de las ratios empleados. Las ratios utilizadas en cada
uno de los pacientes se muestran con detalle en el anexo. Sin embargo, en 3 situaciones
existi6 un aumento de la ratio transfusional, esto es secundario a complicaciones
presentadas durante la hospitalizacion. En el paciente nUmero 19 y 8 se present6 sangrado
de tubo digestivo alto. Y en paciente 15 tiene el incremento de la ratio transfusional asociado
a multiples intervenciones hospitalarias. De estos 3 pacientes el ultimo se incluye en la

estadistica de la defuncién.

Tabla VI. Mediana de las ratios empleados en cirugia de trasplante cardiaco.

PFC CE AFP
MEDIANA (n=19) 1.0 1.2 0.50



XVI. DISCUSION

El trasplante cardiaco es la Unica alternativa de tratamiento en un grupo seleccionado de
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada y proporciona una mejoria importante en la

supervivencia y calidad de vida. (18)

En un analisis de la productividad de 2006-2019 de trasplante de corazon en México y una
comparativa con Espafia y Portugal, de entre 13 paises; en 2019 México ocupd el 12° lugar
en cuanto a la tasa de TC tasas por millon de pobladores (pmp). Los TC en México pasaron
de 0.12 (pmp) en 2006 a 0.25 pmp en 2019 y representaron entre 1 y 2 % de todos los

trasplantes de 6rganos sélidos. (3)

De acuerdo a los ultimos reportes de la frecuencia de cirugia de trasplante cardiaco en la
UMAE cardiologia. En el periodo comprendido de mayo de 2009 a julio de 2013; se
realizaron 33 trasplantes de corazén. (19) Haciendo una comparativa con el nUmero de
trasplantes que se incluyeron en mi estudio, la incidencia de los mismos ha disminuido (22
trasplantes de corazén en el actual periodo); esto quizd pueda estar asociado a la alta
prevalencia de la insuficiencia cardiaca en relacion con el numero de érganos. Ademas de
que, en 2020, en México, como en el resto del mundo, se limité temporalmente la realizacién

de trasplantes de corazon, debido a la pandemia de COVID-19.

Otro fenédmeno importante en el panorama de la realidad mexicana en TC es el escaso
namero de pacientes ingresados por primera vez anualmente a la LE por un corazén, menos
de un centenar por afio (55 en 2019), en un pais con mas de 125 millones de habitantes y
con una alta carga de enfermedad por diabetes, hipertension y cardiopatia isquémica y
otros factores de riesgo asociados a insuficiencia cardiaca. Consideracién importante sobre
todo si se tiene en cuenta que, de hecho, la distribucién y prevalencia de estos

padecimientos en Ameérica Latina, incluido México, muestra similitudes méas que diferencias.

®3)

Haciendo una comparacion del género de los receptores, en cirugias realizadas en la UMAE
Cardiologia; entre periodo de mayo de 2009 a julio de 2013 y el periodo de abril 2016 a 31
abril 2023, la prevalencia del genero ha tenido la misma tendencia, siendo mayor en el sexo

masculino; lo que coincide con las estadisticas reportadas en la bibliografia, de acuerdo a



Rodriguez-Caballero et al (2023) en donde el sexo masculino estuvo implicado en un 93%.
Es bien conocido, que la patologia cardiovascular tiene una mayor prevalencia y aparece a
edades mas tempranas en los varones. Sin embargo, en las mujeres suele debutar mas
tardiamente, saliendo muchas veces del rango de edad recomendado para ser candidatos
a trasplante. (18)

Dentro de las caracteristicas basales de los pacientes podemos observar que tanto la DT2
como la HAS representan las enfermedades cronico degenerativa mas prevalentes en los
pacientes incluidos en este estudio. Sin embargo, de acuerdo a un Analisis de mortalidad y
estancia hospitalaria en cirugia cardiaca en México Rodriguez-Hernandez et al (2017), la

enfermedad crénica mas prevalente en este tipo de pacientes es la HAS.

La mediana de edad para nuestro grupo de estudio es de 45 afios, y esta es inferior a las
estadisticas encontradas en la literatura, lo que permite que la poblacion sometida a cirugia
de trasplante cardiaco tenga una esperanza de vida mayor y sea econdémicamente
productiva. En informe de la Sociedad Internacional de Trasplante de Corazén y Pulmén
de 108 034 trasplantes de corazon realizados en el mundo entre 1992 y 2018. Se destaca
que la edad promedio de los receptores en Estados Unidos se incrementd de 53 a 57 afios
y se mantiene constante en Europa y otras areas del mundo (54 y 51 afos,

respectivamente). (20)

Dentro de las indicaciones para el trasplante cardiaco, de acuerdo a la ISHLT; la etiologia
mas frecuente es la Isquémica en un 42% aproximadamente, sin embargo, en el grupo
incluido en este estudio el diagnostico principal fue Miocardiopatia No isquémica en un
76.3%. Un centro en Argentina publica que, en los ultimos 16 afios, la etiologia isquémica
ha disminuido de 87% en los primeros afios a 31% de las causas actualmente. (21) En el
registro de trasplante cardiaco de Espafia la causa no isquémica prevalece en la actualidad

con 39% versus 29% de la causa isquémica. (22)

Los pacientes candidatos a cirugia cardiaca presentan elevada prevalencia de anemia y
esta es un factor independiente de morbimortalidad posquirdrgica. Las causas de anemia
en los pacientes que se intervienen de cirugia cardiaca son multifactoriales, pero tienen una
mayor incidencia de deficiencia de hierro que la poblacion general, en cerca del 40%. (23)

La anemia es la afectacion mas comudn dentro de las patologias hematoldgicas en estos



pacientes. El paciente con cardiopatia es mas susceptible a la isquemia orgénica y

disminucion del transporte de oxigeno secundario a la anemia. (24)

Niveles de hemoglobina (Hb) <10 g/dl, constituyen un predictor de injuria renal, dafio
neuroldgico, sangrado y disfuncién plaquetaria. (8) Como era de esperarse, el grupo
transfundido tuvo una mediana de hemoglobina menor respecto al grupo no transfundido,

por lo que fue un factor determinante en la necesidad de transfusion sanguinea.

La presencia de anemia pre operatoria en nuestra poblaciébn es comparable a las
estadisticas. Se han realizado investigaciones que buscan determinar la prevalencia de la
anemia previa a una cirugia cardiaca, encontrando que puede variar entre 22 y 30 %, (25)
en nuestro grupo de estudio represent6 un 26.3 %.

La CEC tiene como propdésito perfundir y proteger los érganos, manteniendo un aporte de
sangre y oxigeno a los tejidos durante el periodo de intervencion quirdrgica. Sin embargo,
dentro de las alteraciones que provoca en el paciente con CEC, se pueden mencionar:
cambios agudos de temperatura, hemodilucién, cambios constantes de flujo, uso de
anticoagulantes. Todas estas modificaciones llevan a que el paciente bajo CEC se someta
a riesgos y complicaciones como embolias, trastornos de la coagulacion, alteraciones de la
inmunidad, activacién del sistema de respuesta inflamatoria y respuesta neuroenddcrina.
(26)

Una hemodilucion leve reduce la viscosidad de la sangre e incrementa el flujo cerebral. Sin
embargo, hemodiluciones moderadas a severas pueden resultar en disminucion de
transporte de oxigeno e isquemia tisular. El valor de hematocrito aceptable varia entre 18%-
30%, dependiendo de la edad, comorbilidades y tipo de procedimiento. Los dafios
potenciales de la hemodilucion han sido exhaustivamente estudiados, con evidencia de que
un valor medio por debajo de 25% se asocia a mayor morbilidad. (8) De los valores de
hematocrito resultantes de la hemodilucién, solo 1 paciente (0.05%) tuvo un valor que se

asocio de acuerdo a la literatura a mayor mortalidad.

Dentro de este estudio, las caracteristicas de la cirugia de trasplante cardiaco que influyeron
en la trasfusién sanguinea durante el procedimiento quirtrgico, podemos encontrar: un
sangrado mayor a 400 ml y un DCP > 129, ambas representaron riesgo para transfusion
sanguinea. La trombocitopenia y la disfuncién plaquetaria se consideran la principal

anormalidad responsable del sangrado luego de CC con CEC. Tradicionalmente se



consideraba la activacion de la coagulacién a través de los factores de contacto, pero
también se estimula la formacion de trombina por la generacion y activacion de mediadores
inflamatorios que favorecen la expresion sistémica del factor tisular. Todas estas

alteraciones son dependientes del tiempo de CEC: a mayor duracion, mayor disfuncién. (8)

En lo referente al tiempo de isquemia, se ha establecido que un tiempo de isquemia 6ptimo
es aquel menor de 180 minutos y prolongado cuando es mayor a 240 minutos. (27) . El
limite superior del tiempo de isquemia se desconoce y depende de otros factores de riesgo.
No obstante, se recomienda que el tiempo de isquemia sea < 240 min. Russo et al.
realizaron un estudio basado en el registro UNOS, y concluyeron que el efecto del tiempo
de isquemia prolongado (mayor a 4 horas) esta relacionado con la edad del receptor y mejor
tolerancia en aquellos receptores mas jovenes. Se ha establecido que tiempos mayores de
200 minutos se relacionan con mayor uso de inotrépicos en las primeras 48 horas,
reduccién de la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo en el postoperatorio, estancia
hospitalaria prolongada, disfuncién del injerto y disminucién de la capacidad funcional
postoperatoria temprana de los receptores. (27) En este estudio el tiempo de isquemia no
presentd riesgo para la transfusion, ya que en un 78.9% el tiempo de isquemia se encontrd
por debajo del valor esperado > 188. Sin embargo, debe considerarse la cantidad de

pacientes que se incluyeron en el estudio.

Iniciar y mantener la anticoagulacion durante la CEC es fundamental para proteger los
factores y evitar la formacion de trombos dentro del circuito extracorporeo. En condiciones
usuales solo los factores 11, V, VIl y X disminuyen. La HNF es el farmaco de eleccién, debido
a su rapido inicio de accion y por contar con un agente neutralizante. Una vez realizada la
correccion quirurgica y finalizada la CEC, debe neutralizarse la actividad de la heparina
mediante la utilizacién de sulfato de protamina. (8) Del total de pacientes sometidos a
cirugia de trasplante cardiaco en un 73.3% se utilizé protamina, sin embargo, no presento
tendencia como factor protector para transfusion, esto puede estar asociado al nimero de
poblacion que se incluyé en el estudio. Cabe mencionar que se realizé TCA en un 35%

para monitorizar la anticoagulacion con heparina durante la CEC.

La hiperfibrindlisis se desencadena por la activacion de la coagulacion al entrar en contacto
la sangre con el circuito, por el activador tisular del plasmindégeno inducido por niveles altos

de bradicinina y por disminucién de su inhibicion; nuevamente aqui la hipotermia juega su



rol favorecedor. (28) Tanto las guias europeas como las estadounidenses hacen una
indicacion de los farmacos antifibrinoliticos como profilacticos para disminuir el sangrado,

las transfusiones y la necesidad de reintervencion en pacientes de CC. (8).

Tanto el &cido tranexamico como el &cido épsilon-amino-caproico (EACA) son inhibidores
directos del plasmindgeno. El &cido tranexamico tiene la finalidad de disminuir el sangrado
postoperatorio y el empleo de hemoderivados en cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea (29) y es entre 5-10 veces mas potente que EACA y tiene una vida media

mas larga.

En el analisis de los pacientes sometidos a cirugia de trasplante cardiaco el uso de acido
tranexamico mostré tendencia al riesgo para transfusion, sin embargo, esto puede estar
asociado a la cantidad de pacientes en que se empled este antifibrinolitico (60% del total
de transfundidos) y a que solo en un 47 % de los pacientes se obtuvo un sangrado que se
consider6 factor de riesgo para transfusion. Mientras que el uso de otros medicamentos
(fibrinbgeno, Complejo protombinico, &cido amino-caproico) muestra tendencia como factor

protector.

La transfusion sanguinea durante la intervencién quirdrgica estuvo guiada en un 47.1 % por
la realizacion de Tromboelastometria Rotacional (ROTEM) y aunque no se encontro el
resultado esperado, es decir ser un factor protector, tampoco representd un riesgo para la
misma, por lo que la razén de dichos resultados esta quizé esta relacionada con la cantidad
de participantes incluidos en el estudio y con nimero de cirugias en las que se realizo el
ROTEM.

Dentro del PBM se mencionan acciones para minimizar la pérdida sanguinea como la
transfusion autéloga, especificamente la HNA; en mi estudio esta se realiz6 en 47.3% (9
pacientes) de la poblacién sometida a cirugia de trasplante cardiaco. Sin, embargo, de ese
porcentaje total, un 88% (8 pacientes) también recibid transfusion alogénica, por lo que no
presento6 un factor protector para la transfusién sanguinea. Aunque la poblacion de estudio
no es significativa, reportes de la literatura; refieren una reduccion significativa, pero
clinicamente irrelevante, del sangrado pos operatorio; ademas de que por esta practica se

obtienen los valores mas bajos de hematocrito durante cirugia.



En un paciente con anemia existen mecanismos adaptativos cuando existe disminucion de
las cifras de hemoglobina: incremento del gasto cardiaco, desplazamiento hacia la derecha
de la curva de disociacion de la hemoglobina e incremento en la produccion de glébulos
rojos por la médula 6sea. Sin embargo, el nivel critico de hemoglobina en donde los
mecanismos adaptativos son sobrepasados no se conoce con exactitud. (30). Es en este

contexto en donde surge la transfusion restrictiva versus terapia liberal.

En los pacientes pos operados de trasplante cardiaco en los que hubo transfusion durante
la hospitalizacion, los valores de hemoglobina pos quirlrgica, los clasifican con anemia
grado | OMS en un 55%, un 30% con anemia grado Il de la OMS y un 15% no presenté
anemia. Por lo que de acuerdo a esos de valores hemoglobina, la terapia liberal predomina,
respecto a la restrictiva. Sin embargo, de acuerdo al estudio TITRe2 (Transfusion Indication
Threshold Reduction), una estrategia transfusional restrictiva es al menos igual y en algunos
casos superior en términos de supervivencia global o prondstico global en algunos

pacientes, lo cual debe marcar la tendencia de un umbral de transfusién restrictiva. (30).

El ensayo TITRe2 usé un umbral de Hb de 7,5 g/dL para la estrategia restrictiva y de 9 g/dL
para la estrategia liberal y mostré que era mas probable que ocurrieran infecciones graves
0 eventos isquémicos dentro de los 3 meses posteriores a la cirugia en pacientes con
terapia restrictiva. Evidencia adicional parecié favorecer la estrategia liberal en pacientes
mayores de 60 afios y grupo quirtrgico de alto riesgo. Estos resultados sugirieron que las
estrategias liberales de transfusion parecen no ser tan malas como se creia inicialmente e
incluso pueden ser mejores, especialmente en un entorno quirdrgico cardiaco de alto

riesgo. (31)

La cantidad promedio productos sanguineos empleados durante la intervencién quirargica
y la hospitalizacion fue de 2.10 CE ,1.10 PFC, 0.89 AFE y 0 crio precipitados. El CE fue el
componente que mas se utiliz6 tanto en cirugia de trasplante cardiaco como en
hospitalizacion, teniendo una media superior para la transfusién durante la hospitalizacion.
Sin embargo, la media de cada uno de los componentes sanguineos fue mayor en
hospitalizacion para la aféresis plaquetaria, a diferencia del PFC para el cual la media fue

mayor durante la cirugia.



El CE fue el hemocomponente que mas se transfundié durante la cirugia, a diferencia de
un estudio realizado Yangsan, Corea, donde se midi6 el volumen de componentes
sanguineos transfundidos en 54 pacientes que recibieron trasplante de corazon, entre
enero de 2012 y diciembre 2019, en donde las plaquetas fueron el componente sanguineo

transfundido con mas frecuencia.

La transfusion de glébulos rojos es un factor de riesgo independiente para el aumento de
DEIH en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. (32) Sin embargo, en la poblacién de
estudio una estancia hospitalaria prolongada se asocia a un factor de riesgo tanto para
transfusiébn como para mortalidad. Encontrandose especificamente la transfusion durante
la hospitalizacion como factor de riesgo para la mortalidad. Bashour et al. encontraron una
mortalidad del 33% después de cirugia cardiaca en pacientes que tuvieron una estancia en

la UCI mayor de 10 dias consecutivos. (33)

La morbilidad a largo de plazo de los pacientes trasplantados es una preocupacion para los
grupos de trabajo. A los 5 afios, aproximadamente 90% desarrollan hipertensién arterial y
dislipidemia, 30% injuria renal con 7% con creatinina mayor a 200 mmol/L o terapia de
reemplazo renal. La diabetes mellitus aparece en 38% y vasculopatia del injerto en 28%. A
los 15 afios, 30% desarrolla cancer, siendo el de piel el mas frecuente en 50% de los casos.
La mortalidad esperada a los 30 dias del trasplante es de alrededor de 5-10%. (18) En este
estudio la mortalidad dentro de los primeros 30 dias corresponde a un 13%; de los pacientes
que viven, 14 (93.3%) tienen una supervivencia que coincide con los datos del registro

internacional ISHLT del 2016, donde la supervivencia a 1 afio de casi el 90%.

Otro factor contribuyente a la mortalidad es el tiempo de isquemia. Tanto en el registro de
la ISHLT como en otros estudios se ha visto que el tiempo de isquemia prolongado es un
factor de riesgo de mortalidad en el primer afio post-TC. (34) Sin embargo, en este estudio
no representd un factor de riesgo asociado a mortalidad, situaciébn que puede estar

asociado a la poblacion incluida en este estudio.

Las cirugias cardiacas consumen grandes volumenes hemocomponentes y debido a la
inevitable preocupacion por el sangrado y la hemodilucion durante estos procedimientos.

La incidencia de la transfusion de sangre peri operatoria va del 40 % al 90 % y depende de



tanto de la complejidad como de la duracién de la cirugia, la prevalencia de anemia

preexistente y la edad del paciente. (31)

En este andlisis la poblacién transfundida representa un 89%. Sin embargo, las
transfusiones de sangre tienen riesgos, que incluyen complicaciones cardiacas y
respiratorias, inmunomodulacion relacionada con transfusiones; transmision de
microorganismos causantes de infecciones; reacciones hemoliticas; complicaciones
renales y neuroldgicas; y aumento de la duracion de la estancia hospitalaria. Por lo que
estos resultados negativos asociados y los costos adicionales de las transfusiones exigen
que las transfusiones se realicen de manera 6ptima. (31)



XVIl. CONCLUSIONES

El trasplante cardiaco es la opcion terapéutica en pacientes en un estado avanzado de
insuficiencia cardiaca, en quienes se han agotado otras alternativas terapéuticas. En los

ultimos 7 afios se han realizado 22 trasplantes cardiacos en la UMAE cardiologia Siglo XXI.

Del total de pacientes sometidos a cirugia de trasplante cardiaco 17 (89.5%) recibieron
transfusién sanguinea ya sea durante el procedimiento quirdrgico o durante la
hospitalizaciéon; y 2 (10.5%) no presentaron transfusion en ningin momento. De los
pacientes que se sometieron a transfusién sanguinea la frecuencia de transfusion durante
cirugia y hospitalizacion, fue muy similar entre ambos grupos, con un 73.7% (14) y 68.4%

(13) respectivamente.

La cantidad promedio productos sanguineos empleados durante la intervencién quirdrgica
y la hospitalizacién fue de 2.10 CE ,1.10 PFC, 0.89 AFE y 0 crio precipitados. La media de
cada uno de los hemocomponentes usados solo en cirugia es de CE 1.68, AFP (0.84), PFC
(1.53), Crioprecipitados 0. La media de cada uno de los hemocomponentes usados solo en
hospitalizacion es de CE 2.52, AFP 0.94 PFC 0.68, Crioprecipitados 0.

Dentro de este estudio se tuvo como limitante la cantidad de pacientes que ingresaron a
cirugia de trasplante cardiaco, por lo que no se encontré significancia estadistica entre las
variables determinadas y los requerimientos transfusionales. Pero si se puede inferir que
una adecuada aplicacion de estrategias, como son mantener los valores de hemoglobina
pre operatoria dentro de valores de referencia son de utilidad para disminuir los eventos

transfusionales y sus complicaciones.
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XIX. ANEXOS

CARTA DE ANUENCIA DE BIOSEGURIDAD CON IMPLICCIONES

De acuerdo al articulo 17 Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, el estudio se clasifica como SIN RIESGO.



Ratio transfusional

No. PFC CE AFP
Paciente

1 1.00 0.80 0.20
2 1.00 1.00 0.50
3 1.00 1.20 0.40
4 1.00 2.50 1.00
5 1.00 1.80 0.60
6 1.00 1.67 1.00
7 1.00 0.33 0.00
8 1.00 3.83 1.50
9 0.00 1.00 1.00
10 1.00 4.00 0.00
11 0.00 0.00 1.00
12 0.00 1.00 2.00
13 0.00 0.00 0.00
14 0.00 2.00 4.00
15 0.00 4.00 0.00
16 0.00 0.00 0.00
17 0.00 2.00 0.00
18 1.00 0.00 0.00
19 0.00 10.00 5.00
Promedio 0.53 1.95 0.96

Mediana 1.00 1.20 0.50
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DIRECCISN DE EDUCACION E INVESTI

of. REF: $718.02:200200/DEISN71/2023 Ciudad de México, 3 04 de Mayo de 2023

COMITE LOCAL DE INVESTIACION EN SALUD

PRESENTE

Per medio de la presente Informo 3 Usted que no existe inconvenlente en gue una vez que sea

evaluado y aprobado por los Comités pertinentes, €l pratacolo de investigacien clinica titu_lodo": 5
“TRANSFUSION SANGUINEA EN PACIENTES SOMETIDO A CIRUGIA DE TRASPLANTE CARDIACO"

se llove a cabo en esta Unidad.

En dicho protocoio s& identifica al (la) Dr. (a) Roxana Blanca Rivera mﬁos‘-com'lnvesﬁg#doq;. 4
responsable. \)

A su vez h;gq mencién de gue esta Unidad cuenta con la infraestructura neceuria ;para' |
requerimientos cardiovascularos del protocolo. R

Sin otro particular, reciba cordial saludo.
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MEXICO M

Fecha: 04 mayo 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud,
solicito al Comité de Etica en Investigacién de la UMAE Hospital de Cardiologia C.M.N. Siglo XXI que
apruebe I3 excepcién de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
investigacién Transfusién Sanguinea En Pacientes Sometidos A Cirugia De Trasplante Cardiaco
2016-2023 UMAE Hospital de cardiologia C.M.N. Siglo XXI, es una propuesta de investigacién sin
riesgo que implica la recoleccidn de los siguientes datos, ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad

b) Género

¢) Fecha de Ingreso

d) Fecha de Egreso

e) Defuncién durante estancia hospitalaria
f) Diagnostico

g8) Grupo sanguineo y Rh

h) Cirugias previas con transfusion

i) Comorbilidades

J) Fecha de cirugia

k) Tipo de cirugia

1) Transfusién sanguinea durante cirugia y/o hospitalizacién
m) Re intervencién quirdrgica

n) Complicaciones durante la cirugia

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

mwammw*mmammmmam
solo la informacién que sea necesaria para la investigacién y esté contenida en el expediente clinico
v/o base de datos disponible, asi como codificaria para imposibilitar 13 identificacién del paciente,
mmumumynmmumomunkhmm
ajenas a este protocolo.

ummmmmmhmwmm
wummamumwm&mmwa
cardiologia C.M.N. Siglo XXI cuyo propdsito es producto de una tesis.



acorde 2 las
conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederd
mm:nmammumhmmmww"m
de investigacion en salud vigente y aplicable.

Nombre: Dra. Roxana Blanca Rivera Leafios -

Categoria contractual: Médico Patdlogo Clinico Jefe de Laboratorio Clinico

Lugar de trabajo: UMAE Cardiclogia, CMIN Sigio XX
mumamuwmmmwm
€.P 06720 Ciudad de México Telfono oficina: 57266900, Extensién 22053

Nombre: Aide Alejandra Toledo Gonzdlez
Categoria: Médico Residente de tercer grado
Adscripcidn: UMAE Cardiologia, CMN Siglo XX1

waw.n.wmmmmmum
Ciudad de México Telfono: 57266900, Extension 22053

Au Ouauntawnns Wn. § 50, Coi Baerores, Mesida Cwmttanse L5 TET00. Ulsdad s bavcs
Yot AN MATISOC € 00




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos generales
Nombre:

Edad:

NSS:

Genero:

Vive Si:

Datos hospitalarios
Fecha de Ingreso

Fecha de Egreso

Dias de estancia hospitalaria:

estancia

hospitalaria:

Defuncion durante | Si:

Datos generales
Diagnostico:
Tipo de cirugia:

Grupo sanguineo y Rh:

Cirugias previas con transfusion:

OBESIDAD

Comorbilidades

Datos de la cirugia

Fecha:

Tipo de cirugia:

Ameritd
transfusion:

Re
quirdrgica:

intervencion

Si:
No:

Durante cirugia:
Si:  No:

Durante hospitalizacion:
Si:  No:

CE |AFP | PFC | CRIO

CE |AFP |PFC | CRIO

Complicaciones:

1.Defuncién | 2.ECMO
Si: Si:
No: No:

3.Trasfusién | 4. Sangrado
masiva mayor al
Si: habitual
No: Si:

No:




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos de la cirugia

Hb pre Hb post | Transfusion | Tiempo de | DCP Recuperador
Autologa isquemia Celular
Si:
Si:
No:
No:
ROTEM TCA Hematocrito | Hematocrito | Acido tranexamico
pre post
Si:
Si: No:
Protamina
Si:
No: No:
Otros:




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2023

Fases

Planteamiento del problema

Septiem

bre

Octubre

Noviem
bre

BlUsqueda y analisis de la
informacion

Redaccion del protocolo

Revisiobn de protocolo con
asesor

Evaluacién por el Comité de
Investigacion

Recolecciéon de datos

Andlisis de datos

Redaccion de discusién vy
conclusiones

Presentacion del Informe Final

Envié a Publicacién




	Sin título

