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111.- JUSTIFICACiÓN 

La cirugía cardiaca se ha asociado durante varios años a una alta necesidad de 

apoyo transfusional, y tiene tasas de hemotransfusión de hasta un 70-80%, sobre 

todo en pacientes que se someten a cirugía de revascularización coronaria. 

La hemorragia posquirúrgica mayor suele presentarse en un 1-2% de los casos; 

representada principalmente por el sangrado mediastinal que requiere de 

reexploración en 1-3% de los casos, además del taponamiento cardiaco en 1 % de 

los casos, por lo que la hemorragia debe ser considerada como una de las 

principales complicaciones postquirúrgicas de la cirugía cardiaca y debe tratarse 

de manera pronta y óptima con el fin de disminuir la morbi-mortalidad secundaria 

que suele incrementarse hasta un 15-20%. 1 

En la actualidad se ha intentado disminuir el consumo de hemoderivados, con el 

fin de mantener tasas de transfusión bajas a moderadas durante y posterior a la 

cirugía cardiaca con CEC «30% casos); esto mediante estratificación de riesgo 

transfusional e indicadores de transfusión, medidas de autodonación pre y 

transoperatoria, recirculación de sangre residual en el circuito y a nivel 

mediastinal, así como el uso de nuevos medicamentos para disminuir las pérdidas 

hemáticas, mejorar la tolerancia de los hematocritos y el avance en las técnicas 

quirúrgicas y de perfusión que ha favorecido la regulación en el consumo de los 

hemoderivados. 1,2 

Existen factores tanto del paciente como inherentes al procedimiento que pueden 

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



(plaquetaria, plasmática y fibrinolisis) que condicionan mayor pérdida sanguínea 

durante el evento quirúrgico, y de igual manera favorecen la aparición de 

complicaciones hemorrágicas en otros sistemas orgánicos que inciden en la 

evolución y pronóstico de nuestros pacientes. 

Por lo anterior, la hemorragia posterior a cirugía cardiaca con circulación 

extracorpórea debe considerarse como una complicación con alta morbi

mortalidad, que incrementa los requerimientos transfusionales, costos y estancia 

hospitalaria, por lo cual es importante el establecer los principales factores de 

riesgo predisponentes (pre y transquirúrgicos) a dicha complicación en nuestra 

población, y adoptar un esquema de apoyo transfusional como parte importante 

para su manejo. 

2 



IV.- OBJETIVOS 

a) PRIMARIO 

• Determinar los principales factores de riesgo para hemorragia en cirugía 

cardiaca con circulación extracorpórea de nuestra población. 

b) SECUNDARIOS 

• Determinar los requerimientos transfusionales en pacientes sometidos a 

cirugía cardiaca con circulación extracorpórea de nuestra población. 

• Establecer un índice de riesgo hemorrágico con base a los factores pre 

y transquirúrgicos. 

• Establecer un esquema de apoyo terapéutico en pacientes con alto 

riesgo para hemorragia en cirugía cardiaca. 

3 



V.- ANTECEDENTES 

a) Definición y Características de la Circulación Exiracorpórea 

La circulación extracorpórea involucra un circuito que provee flujo sistémico 

mientras que el corazón y los pulmones no están realizando sus funciones. 

Aunque este tipo de sistema no es esencial cuando se realiza la cirugía cardiaca, 

es muy útil cuando la manipulación del corazón compromete significativamente el 

estado hemodinámico del paciente.3 

Durante la circulación extracorpórea para la cirugía cardiaca, la sangre es drenada 

por gravedad dentro de un reservorio venoso de la maquina corazón-pulmón a 

través de cánulas colocadas en la porción superior e inferior de las venas cavas o 

un sola cánula localizada en el atrio derecho. La sangre de este reservorio es 

bombeada a través de un oxigenador de membrana o de burbuja dentro del 

sistema arterial, usualmente a través de una cánula colocada en la región distal de 

la aorta ascendente.4 (Figura 1) 

Este sistema de perfusión básico puede ser adaptado para proveer soporte 

circulatorio y respiratorio parcial o total. Las máquinas de corazón pulmón incluyen 

dentro de sus componentes principales el oxigenador, un reservorio venoso, y un 

regulador de temperatura dentro de cada unidad. Además se conecta un filtro 

para capturar las burbujas de aire en la línea arterial y, dependiendo del sistema 

operativo, se utilizan varios sistemas de succión para regresar la sangre del 

campo quirúrgico a las cámaras cardiacas y la aorta. 

5 
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Figura 1. Circuitos y conexiones básicas en la circulación extracorpórea. 

Por otro lado, la sangre aspirada pasa a través del reservorio de la cardiotomía y 

del filtro antes de retornar al reservorio venoso, y de manera opcional, pero 

recomendada, la sangre es limpiada a través de un sistema de resguardo celular y 

posterior a esto retorna para ser prefundida. Finalmente se añade un circuito extra 

para administrar soluciones cardiopléjicas y un hemoconcentrador para remover 

agua libre y micromoléculas al sistema del circuito primario. 2 (Figura 2) 
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b) Historia 
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Figura 2. Circuito Completo de Circulación Extracorpórea. 
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Hasta mediados del siglo XX las cirugías de corazón abierto para la corrección de 

malformaciones congénitas, defectos valvulares (estenosis o insuficiencias, etc.), 

la realización de puentes coronarios o el transplante cardíaco eran prácticamente 

una utopía. 

La primer bomba de rodillo fue patentada en 1855 por Porter y Bradley, sufriendo 

una modificación en el nombre a "bomba quirúrgica" en 1887 la cual fue diseñada 

y manufacturada por E. E. Allen, en la cual se intentaba realizar hemotransfusión 

directa. 
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Posteriormente Truax distribuyó y promovió la bomba de Allen con un rodillo, 

desarrollando posteriormente la bomba de doble rodillo en 1899. 5 

El desarrollo de técnicas modernas en circulación extracorpórea es el resultado de 

esfuerzos combinados de fisiólogos, médicos e ingenieros, los cuales realizaron 

trabajos experimentales al final del siglo XIX como Van Schroder, Van Frey, Grube 

y Jacob. Estos científicos establecieron las bases fundamentales de tres diferentes 

tipos de oxigenadores artificiales para aislamiento de perfusión en órganos de 

animales.6 

En las siguientes décadas, varios investigadores incluyendo a Beck, Van Alle, 

Bayliss, Muller, Henry y Jouvelet, refinaron las características del dispositivo 

recomendando el uso de bombas de rodillo para transfusiones y otras 

aplicaciones.4 

Fue hasta 1934 en que DeBakey utilizó este tipo de bomba como una máquina de 

corazón-pulmón la cual fue adoptada por Gibbon para estudios experimentales. 7 
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Figura 3. John y Mary Gibbon con la primera máquina de Corazón-Pulmón. 

El desarrollo de métodos de oxigenación de burbuja, placa y aislamiento, junto con 

el de rodillo, fueron utilizados para el primer bypass en humanos. De igual 

manera los circuitos cerrados de perfusión se desarrollaron durante la primera 

mitad del siglo XX (1935 a 1954) por científicos como Gibbon, Craffoor, Bjork, 

Jongbloed y Brukhonenko, que refinaron estos métodos para cirugía en humanos, 

y fueron posteriormente llamadas "máquinas de corazón pulmón" 4.5 (Figura 3) 

Se utilizaron en la segunda mitad del siglo XX por Dennos, Dogliotti, Constantini, 

Lillihei y Gibbons, quienes tuvieron el primer reporte en la literatura del uso de la 

maquina de circulación extracorpórea de rodillo (máquina corazón - pulmón) para 
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la realización de la primera cirugía de corazón abierto en 1952; a partir de 

entonces los dispositivos usados en este tipo de procedimientos han ido 

evolucionando y se han ido introduciendo nuevas tecnologías y equipos que han 

disminuido la morbimortalidad como las embolias aéreas, las coagulopatías, las 

complicaciones neurológicas, etc. 3.8.7 

Los estudios realizados han indicado que el flujo continuo, además de algunos 

otros factores relacionados con el paciente, es el causante de varias de esas 

anomalías postoperatorias, que predisponen a la aparición de complicaciones en 

múltiples órganos y sistemas (sistema nervioso, coagulación y células 

sanguíneas). 

La posibilidad de realizar circulación extracorpórea en condiciones fisiológicas ha 

sido un tema que ha ocupado a los investigadores en bioingeniería desde su 

introducción. Existen múltiples reportes en la literatura pero en la actualidad no 

hay ningún dispositivo que haya sido aprobado para su uso en humanos.9 

e) Alteraciones Ocasionadas por la Circulación Extracorpórea 

c-1) Respuesta Inflamatoria y cambios hematológicos 

La respuesta inflamatoria secundaria a la circulación extracorpórea es iniciada por 

el contacto entre la sangre heparinizada y las superficies celulares no endoteliales, 

activada mediante zimógenos plasmáticos y elementos celulares que constituyen 

el sistema de defensa del organismo. 

10 



Por otro lado, cabe mencionar que este tipo de 

como única en su tipo, ya que la reinfusión y 

marcadores de inflamación incrementa la ,u",,,,o'"'I,,,n 10 

debe ser considerada 

de los distintos 

Los principales elementos sanguíneos envueltos en esta rO<:'I'l',nn de fase aguda 

son las proteínas de contacto y el complemento, así como los neutrófílos, 

monodos, células endoteliales y en menor las plaquetas. 

El complemento es uno de los principales mecanismos de inflamación durante la 

circulación, el cual inicia su actividad en 3 diferentes: 1) durante el contacto 

de los elementos con la 

infusión de protamina y 3) por el efecto de 

circulatorio. Con esto contribuyen a la 

células endoteliales, lo cual es la base para el daño 

a la 

al paro 

de neutrófilos a 

,,,,,,,,ro,,,'" postquirúrgico. 8 

Los neutrófilos contienen una gran cantidad de substancias proteolíticas y 

citotóxicas, que son liberadas durante la CEC al medio y son la base 

para la respuesta inflamatoria sistémica en la cardiaca. Por otro lado, las 

cuentas de leucocitos normalmente disminuyen debido a una respuesta por la 

hemodilución con un discreto incremento a la Cabe añadir que 

solo una pequeña cantidad de neutrófilos se adhiere a la ,nor'T'f"'O sintética, sin 

embargo se activan rápidamente, migran a tejidos lesionados y alcanzan tasas de 

actividad muy altas, lo cual es mediado no solo por el sino por 

substancias químiotácticas como IL 1-B, TNF alfa, 

(Figura 4) 

11 
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Figura 4.- Mecanismos de activación y migración de neutrófilos durante la activación en la 

circulación extracorpórea. 

Los linfocitos también presentan alteraciones por la circulación extracorpórea, 

aunque no contribuyen a la respuesta aguda inicial. De igual forma eosinófilos y 

basófilos son activados por interleucinas y liberan elementos vasoactivos y 

substancias citotóxicas, además de expresar receptores celulares para efectuar la 

interacción con otros tipos celulares. 11 

En el caso de los monocitos en los cuales no está bien definido aún el mecanismo 

inicial de activación, tienen un papel primordial en la formación de trombina y otros 

mediadores inflamatorios durante la fase aguda (citoquinas proinflamatorias -

TGF-alfa, IL-1B, IL-6, IL-8), así como radicales de oxígeno y prostaglandinas. Los 

monolitos también son capaces de producir importantes cantidades de factores de 

12 



crecimiento, de matriz extracelular, interferones y una variedad de 

enzimas que de manera conjunta con las citocinas la respuesta 

inflamatoria. 9,10 

De igual forma durante la CEC la trombina estimula a las endoteliales para 

la producción de activador de plaquetas; además de que expresan P-

selectina e lL-1 Beta y factor de necrosis tumoral alfa y secretan E

la respuesta inflamatoria y tromt)ótíca. 12 ::>ellectma con lo que se 

Por otro lado, la vasoconstricción regional reduce el flujo dentro de los lechos 

vasculares locales permitiendo la adhesión de los neutrófilos a las paredes 

vasculares en conjunto con la actividad de las selectinas. Es por eso que los 

órganos periodos de isquemia seguidos de durante la CEC. 

Como resultado una sobreexpresión de receptores de radicales de 

oxidación y de neutrófilos. 13,14 

Es necesario hacer notar que la presencia de otros factores de como 

la de hipertensión o incrementan el 

oxidativo y 

substancias 

sistémica. 15 

genéticos tienen influencia en la de 

que tienen una activa en la respuesta 

En el endotelio, las múltiples citocinas liberadas favorecen la plaquetaria 

y leucocitaria, con una retroalimentación al espacio extravascular mediante la 

aparición de vasodilatadores que disminuyen la lesión por erosión e incrementan 

la permeabilidad así, favorecen migración y mayor producción de 

13 



substancias proinflamatorias. Además de las células endoteliales producen 

gran cantidad de vasoconstrictores (norepinefrina y endotelina) los cuales 

perpetúan la disautonomía vasomotora. 16 

La circulación extracorpórea incrementa la refleja normal, inicia la 

coagulación con la activación de liberación de proteínas de 

transmisión de substancias vasoactivas y citotóxicas. 

Hemodinámicamente incrementa la 

coloidosmótica, se mantiene un 

así, los diferentes y 

permanentes según sea el caso.a,9 

venosa, la presión 

y la temperatura es modificada; 

sufrir daños reversibles o 

c-2) Lesión Sistémica Secundaria a Circulación Extracorpórea 

Lesión Cardiaca 

Es difícil en ocasiones discernir si el deterioro de la función cardiaca durante la 

cirugía es secundario a una por circulación extracorpórea, 

isquemia/repertusión, trauma quirúrgico, comorbilidad o en el ajuste 

de presiones y la función contráctil. 

El corazón, como otros y está a la de las 

substancias citotóxicas liberadas por las células inflamatorias y por la 

hipopertusión antes y de la y el paro 

cardiocirculatorio; y por lo tanto es inevitable cierto de lesión. 15 

14 



Como respuesta fisiopatológica, la distensión y el edema de las fibras miocárdicas 

disminuyen la contractilidad; además, el incremento del estrés parietal, las 

presiones ventriculares y el consumo de oxígeno ocasiona que el miocardio no 

sea capaz de tolerar el trabajo contráctil durante el postquirúrgico inmediato. 

Motivo por lo que se debe considerar que la lesión y regulación de la función 

cardiovascular posterior a la CEC es un proceso es multifactorial. 17
,18 

Lesión Neurológica 

El cerebro es uno de los órganos más sensibles al daño por circulación 

extracorpórea, Las 2 causas principales de lesión neurológica son la hipoperfusión 

y la microembolia (ateroembolia). Cabe mencionar que el grado de embolización 

es inversamente proporcional al flujo; además de que el daño no sólo es producido 

por la obstrucción del vaso, sino por la disfunción endotelial, en conjunto con la 

liberación de substancias citotóxicas. 16,19 

Por otro lado, la anemia y el incremento de la temperatura cerebral son cofactores 

que ocasionan un inadecuado aporte de oxígeno al cerebro y favorecen la lesión 

neuronal, y técnicas basadas en la hipotermia han mostrado un efecto protector en 

contra de la necrosis celular. 20,21 

Lesión Pulmonar 

Existen múltiples factores que influyen para una lesión pulmonar temprana 

posterior a la cirugía, el tabaquismo, la neuropatía obstructiva (enfisema o 

15 



edema 

disfunción pulmonar. 

infecciones son 1\¡",nT"'''' para la 

El mecanismo principal de la lesión !lrnru!,,, secundaria a la CEC esta dado por 

la hipoperfusión, ya que las arterias son las que se encargan de 

mantener el aporte de oxígeno y nutrientes durante el paro por lo que 

las células alveolares se dañan debido al flujo ocasionando 

incremento en la permeabilidad 

líquido en el intersticio.2o 

y de manera consecuente acúmulo de 

Además de lo anterior, la hemodilución, 

elevación de las presiones atriales y 

de la nrc",,,,.,,n oncólica y la 

a nivel del lecho venoso 

pulmonar durante el retiro de la CEC favorecen el edema pulmonar en fases 

tempranas del postquirúrgico. 22,23 

Todo esto mediado mediante la liberación de substancias va:SOé3.CIIVB:S cítotóxicas 

y mediadores de inflamación los cuales incrementan no solo la permeabilidad 

vascular, sino que favorecen el edema 

cambios en las características y la 

estos cambios ocasionan reducción en la 

el trabajo y la 

la secreción bronquial y los 

del surfactante alveolar. Todos 

pulmonar, incrementando 

funcional residual; 

manifestándose con una mayor incidencia de atelectasias, 

infecciones y cortocircuitos los cuales la presión 

arterial de oxígeno y deterioran el estado clínico del paciente. 24,25 
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Lesión Renal 

Como en otros órganos el estado prequirúrgico de los riñones es un factor 

primordial, ya que el estado de hipoperfusión, microembolismo y disfunción celular 

durante la CEC deterioran el funcionamiento renal.26 

Los principales factores de riesgo preoperatorios de disfunción renal incluyen a la 

edad (>70 años), diabetes mellitas, cirugía cardiaca previa, insuficiencia cardiaca y 

tiempo de circulación prolongada. La incidencia de insuficiencia renal aguda es 

baja «1 %) aunque esta se puede incrementar hasta un 5% en caso de cirugías 

complejas, incrementando el riesgo de mortalidad 8 veces.27 

Cabe mencionar que es inevitable evitar la existencia de un daño renal durante la 

cirugía dadas las condiciones de la CEC, ya que los episodios de bajo gasto e 

hipotensión, en conjunto con la lesión citotóxica por la bomba y la activación de los 

sistemas neuroendócrinos de autorregulación favorecen la disfunción de este 

órgano. 16,25 

Lesión Hepática y Órganos Gastrointestinales 

Como en era de esperarse las citotoxinas, el microembolismo y la hipoperfusión, 

son los principales factores predisponentes para el deterioro de la función hepática 

y de otros órganos gastrointestinales; aunque la gran reserva hepática y la 

capacidad de reparación celular del mismo en muchas ocasiones superan el 

deterioro ocasionado por la CEC.28 
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Comúnmente, las enzimas hepáticas se incrementan ligeramente (10-20% casos) 

posterior a la cirugía cardiaca, sin embargo esto no suele progresar a una 

disfunción hepática severa en la mayoría de los casos y en los casos en que 

ocurre suele estar asociada a procesos sobreañadidos como la sepsis, falla renal 

aguda, toxicidad por drogas e hipoperfusión prolongada. 16,26 

c-3) Cambios en los Componentes Sanguíneos 

Plaquetas 

La reducción en la cifra de plaquetas por debajo de niveles previstos por la 

simple hemodilución se atribuye a su adhesión a las superficies extrañas del 

circuito y a su destrucción, lo cual puede variar de acuerdo al tipo de oxigenador 

utilizado ya que los oxigenadores de membrana producen una caída en los 

primeros minutos de un 20% de la cifra basal que se recupera lentamente en las 

siguientes horas, similar a lo que ocurre en el circuito de hemodiálisis. La adhesión 

es seguida de activación de las plaquetas con la liberación de factor 4 plaquetario 

(F4P), situación que puede ser inhibida al agregar prostaciclinas (PGI2) al circuito. 

Por otro lado, cuando el oxigenador es de burbuja, la caída de la cuenta 

plaquetaria es más gradual y no hay recuperación posterior. En este sistema la 

superficie extraña es menor pero la existencia de una interfase sangre-aire da 

lugar a destrucción plaquetaria y tal vez desnaturalización de algunas proteínas. 

Sin embargo, esto no es tan claro "in vivo", debido a otras variables presentes 

como la hipotermia que puede generar secuestro plaquetario en el organismo, la 
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recuperación de eritrocitos por aspiración con burbujeo, el uso de filtros para 

microagregados circulantes, etc. 29 

En general al término del procedimiento la cifra plaquetaria no suele ser menor a 

100 x109/L. Ahora bien, existe disfunción plaquetaria, vista en los cuadros de 

hemorragia postoperatoria y Tiempo de Sangría prolongado aún con cifras de 

plaquetas mayores a 100 x 109/L. Existe prolongación del Tiempo de Sangría 

desde los primeros minutos de la CEC dependiente al menos de la hipotermia lo 

que condiciona disfunción plaquetaria por disminución en la producción de 

Tromboxano. Se ha descrito disminución en la sensibilidad al ADP, colágeno y 

otros agonistas plaquetarios durante la CEC de forma transitoria que corrige una 

hora posterior a la suspensión del procedimiento.29 

Puede existir un defecto adquirido en el almacenamiento, debido a la liberación 

inicial de gránulos por activación plaquetaria generalizada secundaria a niveles 

altos de F4P y ~-tromboglobulina en plasma con disminución de ADP y ATP 

liberables; otros autores consideran que el defecto es selectivo en cuanto a los 

gránulos afectados. (Tabla 1) 29 
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Alteraciones de la Función Plaquetaria durante la Circulación Extracorpórea 
Disminuyen Número de plaquetas 

Función 
Síntesis de Tromboxano A2 
Activación Transitoria 
Tromboxano B2 
Gránulos alfa 
Glicoproteinas lb, Ilb, lila 
Receptores adrenérgicos alfa-2 

Aumentan Factor 4 plaquetario 
Beta Tromboglobulina 
Tiempo de Hemorra ia 

Tabla 1.- Alteraciones de la Función Plaquetaria durante la CEC 

Se ha descrito reducción en determinados receptores de la membrana plaquetaria, 

como los a-adrenérgicos, glicoproteínas (GP) IIb-llla y GP lb, disminuyendo de 

esta forma en cerca de 40% los sitios de unión al fibrinógeno y la ausencia de 

agregación in vitro por ristocetina, Tiempo de Sangría prolongado y hemorragia 

postoperatoria.29 

Como ya se mencionó anteriormente, las plaquetas se activan rápidamente 

durante la circulación extracorpórea, esto a causa de la trombina, el contacto con 

la superficie de células no endoteliales. la heparina y el factor activador plaquetario 

producido por las células inflamatorias. 

Las plaquetas inician su reacción de activación con cambios en su configuración 

(aparición de filopodias), liberación de gránulos y expresión de receptores GP lb Y 

GP IIblllla, secretan además moléculas solubles que se unen con receptores de 

selectina. De manera consecutiva los receptores favorecen la agregación 

plaquetaria y el acúmulo de puentes con fibrinógeno, además de que se inicia una 
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interacción con otros componentes celulares (monocitos y neutrófilos) para la 

conformación de los agregados.3o.31 

Por otro lado, una pequeña cantidad de plaquetas activadas sintetiza y libera una 

gran variedad de substancias como tromboxano A2, factor plaquetario 4, Beta

Tromboglobulina, P-selectina y serotonina, que predispone y perpetúa la cascada 

inflamatoria y de reactividad vasomotora. 28 

Además, el total circulante de plaquetas se reduce por dilución, adhesión, 

agregación, destrucción y consumo, sin tomar en cuenta que la estructura 

morfológica sea normal no se excluye su funcionalidad normal posterior a la CEC, 

motivo por el cual, el tiempo de sangría puede mantenerse prolongado por varias 

horas incluso después del uso de protamina. En situaciones de tiempo prolongado 

de bomba, las plaquetas consumidas no solo no pueden ser reemplazadas 

adecuadamente por la médula ósea, sino que tal vez las nuevas plaquetas tengan 

defectos intrínsecos o extrínsecos en su actividad. (Figura 5)32,33 
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Trawna Mecánico 
Adheren(..;a Superficie 

Turbulencia 
Tensión Superficial 

Fragmentación de 
Membrana .. 
Pérdida de 
Receptores 

PLASMINA 

.. Aglutinación con factor VW 

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

d) Factores Predisponentes 

d-1) Tiempo de Circulación 

Es bien sabido que los mecanismos de inflamación, estado protrombótico y 

fibrinolisis mediados por la circulación extracorpórea pueden exacerbarse con 

base a la duración del procedimiento; por lo que los pacientes que se someten a 

procedimientos complejos y los que tienen complicaciones transquirúrgicas, 

suelen tener más alteraciones inherentes a la bomba como resultado del mayor 

tiempo de contacto de los elementos sanguíneos con la superficie de contacto, así 

como la liberación exagerada de mediadores inflamatorios. 1,34 
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de Perfusión 

Es bien conocido que la liberación de mediadores de inflamación es sensible a la 

temperatura; la eutermia en pacientes con cirugía cardiaca y circulación 

incrementa la liberación de citocinas y otros mediadores solubles de 

inflamación, y la hipotermia disminuye la expresión de los mismos. Sin embargo, 

también es conocido que la disminución de la ton~n""r<>tl como se 

realiza normalmente puede comprometer la actividad de las lauuC","Cl" y otros 

elementos de la sangre predisponiendo a la nOlmf'lrr<>nI 
1,35 

Sistema de Contacto y Coagulación 

La principal causa de la activación de la coagulación en el sistema de CEC es la 

deficiente heparinízación con consumo de factores y plaquetas. 

se que la reducción en la actividad del FV es mayor a los 

demás con a nivel hemostático a la hora de la CEC. En 

otros factores (11, VII Y X) ocurre una caída de un 40-50°/0 de los valores basales 

similar al FV. Ahora algunos autores consideran que la caída selectiva e 

del FV cuando se asocia a marcad ser un 

indicador de 

tiene una 

de una durante la CEC. El FVIII 

!TIrln",r:;,r,,,, durante el procedimiento no mayor a la ocurrida en la 

hemodilución, con recuperación pronta posterior al evento debido a la liberación 

de las reservas al igual que ocurre con el FVW.29 

Como ya es la generación de trombina y otras substancias durante la 

CEC es la causa de las complicaciones trombóticas y hemorrágicas asociadas. 
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Teóricamente, si la formación de trombina es completamente inhibida, la 

coagulopatía por consumo disminuye. 

La generación de trombina y la respuesta fibrinolítica primaria que incluye a las 

vías de coagulación intrínseca y extrínsecas, así como al sistema fibrinolítico, las 

plaquetas, monocitos y células endoteliales, debe tener un funcionamiento 

adecuado con el fin de evitar este tipo de complicaciones. 30 

Sistema de Contacto, Vías Intrínseca y Extrínseca 

Este sistema incluye las 4 proteínas primarias del plasma - Factor XII, 

precalicreina, cininógeno de alto peso molecular y el inhibidor C1, teniendo 

funciones en el sistema de complemento y la activación de neutrófilos durante la 

inflamación, pero no en la formación de trombina. Su activación se inicia con el 

contacto de superficie en la bomba de CEC activando el factor XII, e iniciando la 

cascada de coagulación intrínseca, la cual inicia la formación de trombina con el 

contacto de células no endoteliales como los circuitos de perfusión. De manera 

subsecuente se activa el factor XI y posteriormente el factor IX para perpetuar la 

formación de trombina.30,36 

La activación del sistema de contacto podría tener mayor efecto en la activación 

del sistema fibrinolítico que su papel en la coagulación, además de ser mediador 

para la liberación de vasodilatadores tipo bradicinina que pueden condicionar 

hipotensión. En conclusión la mayoría de los factores de coagulación se 

encuentran en niveles hemostáticos al término de la CEC lo cual no justifica el 

sangrado excesivo.29 
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Generación de Trombina 

Contacto con tejido dañado Contacto con superficies sintéticas 

FXU + PK + CAPM - FXlla 

FXUa + CAPM + FXI - FXla 

Vía Extrlnseca Vía Intrínseca 

Paso 1: 

Formación de FVlla Formación de FXla 

1) FT celular + FVII + PL + Ca++ 1) Trombi na + FXI 

2) FT sérico + Mono + FVII + Ca++ 

PasolJ: I Formación de FIXa I 
1) (FVlla -FT+FIX+PL) + FX - Fxa I 1) FX la + FIX + Ca++ + PL - Flxa 

2) Fxa + FIX + Ca+ + PL - FIXa 

Paso 111: I Formación de Xasa I 
1) (FVllla - FT + Ca++ + PL) 

I 
1) FVllla + FIXa + FX + Ca++ + PL 

Xasa extrlnseco Xasa Intrínseco 

Paso IV: t Formacíón de FXa 1 

1) Xasa extrínseco + FX - FXa I 
1) Xasa intrínseco + FX -FXa 

Paso V: I Formacíón de Protrombinasa 1, 

Paso VI: 1) Fxa + Fva + PL + Ca++ 

I Formación de Trombina I --
Protrombinasa 

Protrombina 
1,1 

Tromblna + F1.2 

Figura 6.- Pasos en la generación de trombina durante la circulación extracorpórea 

Por otra parte, la vía extrínseca que es la mayor fuente de generación de trombina 

durante la CEC. Se inicia con la exposición del factor tisular, el cual es el cofactor 

para la activación del factor VII, y la conformación del complejo de X-asa, que 

cataliza la activación de los factores X, IX, VIII, VII Y V progresivamente, para 

transformar la protrombina en trombina mediante el complejo de la protrombinasa, 

y se continúa su formación mediante una retroalimentación cíclica, y esto perpetúa 

su actividad; a su vez regula la fibrinolisis al estimular la síntesis de plasminógeno 
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en el endotelio, así como prostaglandinas y proteínas C y S. Por lo que los 

principales cambios en los factores de la coagulación se presentan en el factores 

de Von Willebrand, V y VIII. 30,37 (Figura 5) (Tabla 2) 

Alteraciones en los Factores de la Coagulación durante la Circulación 
Extracorpórea 

Sin alteraciones 
Descenso 

1,11, VII, IX, X,XIII 
Von Willebrand y CAPM 
V, VIII 

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

Durante la CEC la cantidad de trombina producida se correlaciona con la 

intensidad del estímulo para su producción, y puede variar con base a la edad, 

comorbilidad y estado clínico del paciente. Además las cirugías con largo tiempo 

de CEC tienen una mayor producción de trombina, sin dejar de lado las 

concentraciones de heparina, la turbulencia, el material de los circuitos de 

perfusión y la temperatura.38 

Es necesario entender la generación de trombina para ajustar el tratamiento pre y 

transquirúrgico durante la CEC con el fin de disminuir las complicaciones 

inherentes a su sobreproducción.3o 

d-4) Fibrinolisis 

Al principio de la utilización de CEC en cirugía cardiaca, se atribuyó un papel 

importante a la hiperfibrinolisis en la patogenia del sangrado postoperatorio, 

basados en el acortamiento del tiempo de Lisis de Euglobulinas (TLE), la 

prolongación de las pruebas de coagulación globales, la reducción del fibrinógeno 
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y la elevación de los productos de degradación del fibrinógeno/fibrina (PDF); sin 

embargo en estudios reciente se le ha restado importancia.29 

Durante la utilización de CEC hay activación fibrinolítica dando lugar a 

acortamiento del TLE en un 80% de los pacientes con lisis menores a 60 minutos 

pero con acortamientos menores de 20 minutos solo un 15%; y durante la 

neutralización de la heparina posterior al procedimiento el TLE superaba los 60 

minutos en más del 40%. Esto se debe a un incremento en la actividad del 

activador tisular del plasminógeno t-PA de más del 40% respecto al valor basal a 

pesar de la hemodilución. Páramo y col. Reportaron una marcada reducción en la 

actividad de la antiplasmina durante la CEC con recuperación parcial al fin de la 

intervención a niveles aproximados del 56% del basal.29 

La fibrinolisis es un fenómeno inhabitual en la cirugía cardiaca moderna, sin 

embargo persiste una clara elevación de los PDF durante y al término de la CEC, 

este incremento in traducción de fibrinolisis sistémica y que se previene con 

administración de aprontinina sería secundario a lisis local de la fibrina 

hemostática a nivel de amplias superficies que el tipo de cirugía.29 

Se debe tener un de equilibrio entre los factores procoagulantes y su contraparte 

la fibrinolisis; por lo que la trombina circulante estimula las células endoteliales 

para producir activador del plasminógeno (t-PA) el cual se une a la fibrina, con el 

fin de transformar el plasminógeno en plasmina y produce fragmentos de 

proteínas llamados dímeros D, que son marcadores séricos útiles para determinar 
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el estado de fibrinolisis, así como son un marcador indirecto de la producción de 

trombina. 39 

Los dímeros O y el fibrinopéptido A producidos por la conversión de fibrinógeno en 

fibrina se incrementan durante la CEC, que indica un incremento no solo en la 

síntesis de trombina, sino en la formación de fibrina y la actividad del sistema 

fibrinolítico. 30,36 

Al igual que el estado protrombótico la fibrinolisis es controlada por inhibidores de 

porretaza como la alfa2-antiplasmina, alfa2-macroglobulina y el inhibidor-1 del 

activador del plasminógeno, este último producido por las células endoteliales el 

cual inhibe directamente el t-PA y la urokinasa, aunque su producción es en 

cantidades menores durante la CEC. En el caso del alfa2-antiplasmina que se une 

rápidamente a la plasmina, existe el inconveniente de que solo se fija a la 

plasmina circulante y no a la unida al fibrinógeno, y finalmente la alfa2-

macroglobulina es considerada un inhibidor lento de la plasmina. Cabe agregar 

que como en el caso de la trombina, la plasmina es un estimulador e inhibidor de 

plaquetas dependiendo de la concentración y temperatura, ocasionando cambios 

morfológicos (centralización de los gránulos e internalización de receptores GPlb). 

30,40 
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d-5) por consumo 

La formación simultánea de trombina y activación de la fibrinolisis es considerada 

como una 

y la fibrinolisis 

que la nO'"I:::.rrn 

que existe un 

30 

por consumo, el equilibrio entre el sistema de coagulación 

romperse ocasionando un incremento masivo del estímulo 

a fenómenos trombóticos locales o a por lo 

es necesaria durante la CEC; sin omin:::.rf'lr'l 

estímulo procoagulante, mismos que 

existen casos en los 

En una on,'OnI"It1,n complicada, con mayor duración de la CEC lugar a 

Si al la n"''''",nl''':::' de hemólisis y a una activación parcial del sistema n"rnr'l',T:::.TIf"r'I 

la CEC se presenta un cuadro de bajo gasto cardiaco continuo o si es 

por un paro cardio-respiratorio recuperado, es que se desencadene 

intravascular diseminada de dificil manejo hasta recuperar el estado 

hemodinámico.29 
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A El Equilibrio Normal de la Sangre 
"Una Guerra de Fuerzas" 

Gel 

G€neración de Trombina 
Activación de Plaquetas 
Células endoteliales Procoagulantes 

Trombosis 

Daño y Estímulo 
Generador de Trombilla 

Activación Plaquetaria 
Factor Tisular Soluble 

Un Nuevo Equilibrio 

liquido 

Anticuagulantes Naturales 
Células endoteliales Anticoagulantes 
Fibrinolisis 

Sangrado 

Heparina 
Fibrinolisis 
Disfunción Plaquetaría 

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

extracorpórea 

El equilibrio preformado es necesario para limitar las complicaciones trombóticas y 

hemorrágicas durante la CEC, sin embargo, hay que tomar en cuenta otros 

factores de relevancia como son la superficie de perfusión del sistema, la duración 

de la perfusión, los anticoagulantes circulantes, la temperatura así como la 

reología y los materiales de los sistemas, añadiéndose a esto los factores propios 

del paciente como la edad, infecciones, choque cardiogénico, transfusiones 

masivas, deficiencias de factores de coagulación y plaquetas, enfermedad 

hepática, reintervención quirúrgica e hipotermia. 30 (Figura 6) 
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d-6) Tipos de Oxigenador 

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

Los oxigenadores de membrana imitan la actividad natural del pulmón, y están 

conformados por una membrana delgada de polipropileno (0.3-0.8 mcm poros) o 

de goma de silicón que se interpone entre las fase hemática y gaseosa en el 

circuito. (Figura 7) 

Comparado con los oxigenado res de burbuja, los de membrana son más seguros, 

ya que producen menos partículas y microembolias gaseosas, además de que 

ocasionan menor reactividad de los elementos sanguíneos, y mejor control de los 

gases a este nivel. 41,42 

Entrada (e Sangre 

Regulador 
Térmico 

E 3d 
E I1t rad a de Gas fres co. ~rr...-T"IlrI'rTT-.rn 

ntr a de Agua .... 

- Salida de Sangre 

Salida de Agua 
Salida de Gas Contaminado 

Figura 8. Modelo de Oxigenador de Membrana 
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con las membranas de microporos se facilita la transferencia de 

y dióxido de carbono entre las fases, tomando en cuenta que se normalmente se 

diferenciales de gases elevadas entre los 

para su difusión adecuada. 

La configuración de dispositivos más eficiente es aquella que mantiene una 

de difusión, pese a bajas presiones de 

mantener una menor turbulencia que disminuye el acúmulos de 

y la 

anestésicos.32,39 

mantiene además una adecuada nctt:>rt:..nt'í::. de 

En el caso de los I"\v",.,an<:>,"ir\t de burbuja, ya son obsoletos en los Estados 

Unidos, aunque son utilizados en otras partes del mundo para de corta 

duración por su costo y eficiencia hay que considerar que cada 

r<>c<>nlt::. una nueva superficie de contacto para los elementos de la sangre los 

cuales reaccionan ocasionando lesión progresiva de los mismos y una mayor 

entrada de microémbolos gaseosos al sistema. 32,43,44 

Además en estos la sangre drena directamente a una cámara en la 

cual el se difunde a través de una plataforma la cual miles de 

de para posteriormente difundir a través de una 

lámina Ut::ILlClLua como de intercambio de así es como el AVIne",,, 
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difunde hacia la sangre y el dióxido de carbono es removido mediante las 

burbujas.4s 

Pese a que estos dispositivos suelen ser efectivos, el malfuncionamiento es una 

de las complicaciones inherentes su uso en un 0.02-0.26% de los casos; 

requiriendo cambio del oxigenador debido al desarrollo de áreas de resistencia en 

la difusión, pérdida en el suplemento de gases, disfunción del borboteador y 

ruptura de conexiones. 32,42 

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

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

d-7) Tipos de Bombas 

Al igual que con los oxigenadores las máquinas de corazón pulmón utilizan dos 

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

Aunque en la actualidad se emplean bombas de rodillo, las bombas centrífugas se 

utilizan usualmente para los circuitos de perfusión primarios por razones de 

seguridad así como por el beneficio en la disminución de lesión de elementos 

sanguíneos.46 (Tabla 2) 
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Las bombas centrífugas están constituidas por un contenedor de goma en forma 

cónica, el cual al momento de la rotación impulsa la sangre hacia el sistema. El 

flujo sistémico es determinado mediante un controlador que determina la velocidad 

y rotación del contenedor, así como la postcarga de la línea arterial; además las 

bombas centrífugas son capaces de generar presiones elevadas de perfusión (900 

mmHg) con presiones negativas de llenado (400-500 mmHg), disminuyendo los 

acúmulos de elementos formes, el microembolismo gaseoso e incrementando el 

retorno venoso.32,43,47 

e 

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

e) Bomba centrífuga. 

Las bombas de rodillo pueden están constituidas dos rodillos recubiertos de 

polivinil, silicón o látex, separados por 1800 de angulación en un contenedor 

curvilíneo; el flujo anterógrado es generado por la compresión de ambos rodillos, 

donde la tasa de flujo del diámetro de los conectores, la tasa de rotación, la 

longitud y grado de compresión. 32,48 
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Por otro lado, las bombas de rodillo tienen la ventaja de ser poco costosas, 

relativamente seguras e insensibles a la postcarga, y aunque pueden producir 

grandes presiones negativas, tienen el inconveniente de generar una gran 

cantidad de micropartículas secundario a la compresión en los rodillos. 32 

De igual manera las bombas de rodillo son vulnerables a los descuidos durante la 

intervención quirúrgica como son: la emisión de burbujas de aire, inadecuada 

calibración de flujo, flujo retrógrado y presión excesiva con ruptura de las 

conexiones arteriales. 32 

Por lo anterior, se sugiere que las bombas centrífugas deben ser utilizadas en 

pacientes con alto riesgo de complicación, aunque no queda descartada la 

posibilidad de utilizar el sistema de rodillo en estas intervenciones. 
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Rodillo Centrifuga 
. 
Descripción Parcialmente Oclusiva 

Postcarga Independiente 
Ventajas Bajos volúmenes iniciales 

Bajo Costo 
Sin potencial de flujo 
retrógrado 
Seno de Onda Pulso 
Superficial 

Desventajas Presión positiva y negativa 
excesiva 
Micropartículas 
Ruptura de Conexiones 
Potencial para Embolismo 
aéreo masivo 
Ajustes de Oclusión 
necesarios 
Requiere Supervisión 
Estrecha 

No Oclusiva 
Postcarga Sensible 
Posición Sensible 
Presión positive y negativa segura 
Adaptación al retorno venoso 

Mejor para Circulación 
Extracorpórea Derecha e Izquierda 
Preferible para Circulación 
Extracorpórea prolongada 
Protección contra embolismo aéreo 
Gran volumen inicial 

Requiere medición de flujo 
Reflujo Potencial 
Mayor Costo 

Tabla 3.- Bombas de Rodillo y Centrífuga 

e) Complicaciones Hemorrágicas 

Con el inicio de la cirugía cardiaca en la década de los años 50's, la necesidad de 

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

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

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

el control y disposición de hemoderivados?2. 46 
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La incidencia actual de sangrado grave en pacientes sometidos a cirugía cardiaca 

varía entre los diversos reportes, sobre todo, en función de los criterios para definir 

dicha complicación ocurriendo aproximadamente en un 25% de los pacientes, 

aunque, si definimos el sangrado anormal como la necesidad de transfusión de 

más de 10u de sangre se reduce a un 3-5% de los casos. El sangrado más 

importante es el ocurrido en el postoperatorio precoz, considerando un drenaje de 

mediastino mayor a 100-150ml/hr.29 

Históricamente la cirugía cardiaca se ha asociado a altos requerimientos 

transfusionales, teniéndose reportes de hasta un 70% de hemotransfusiones, 

sobre todo en pacientes sometidos a cirugía de revascularización coronaria. Sin 

embargo, las infecciones por transfusión, carencia de donadores, incremento del 

costo, reacciones alérgicas e incompatibilidad transfusional, así como los nuevos 

medicamentos para disminuir las pérdidas hemáticas, mayor tolerancia de los 

hematocritos y la mejora en las técnicas quirúrgicas y de perfusión, ha favorecido 

la regulación en el consumo de los hemoderivados. 49,50 

Las altas tasas de transfusión (15-20%) se han correlacionado con una gran 

cantidad de factores como lo son las coagulopatías, disfunción plaquetaria y 

hemodilución por multitransfusión y el uso indiscriminado de soluciones 

cristaloides, cirugía de urgencia, tiempo de bomba, temperatura, tipo de cirugía y 

otras comorbilidades; sin dejar de lado la interacción de elementos formes 

sanguíneos con la superficie durante la CEC que ocasiona alteraciones en la 

función plaquetaria, cascada de coagulación y fibrinolisis excesiva. 47 (Tabla 4) 
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Condición Efectos en la Hemostasia 
. 
IRe/uremia Disfunción plaquetaria irreversible por metabolitos 

inhibitorios 
Insuficiencia Hepática Deficiencia de factores secundario a defectos en la síntesis 

Trombocitopenia secundario a Hiperesplenismo 
Malabsorción Deficiencia de factores secundario a deficiencia de Vitamina 

K 
Lupus 

Amiloide 

Neoplasia 

Trombocitopenia y trombocitopatía secundaria a 
anticuerpos 
Deficiencia de factores asociada a inhibidores lúpicos 
Fragilidad capilar secundaria a infiltración por amiloide 
Deficiencia de Factor X 
Trombocitopenia y anemia por quimioterapia 
Trombocitopenia por infiltración a medula ósea 
Deficiencia de factores secundaria a CID uimiotera ia 

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

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

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

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

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

intravenosos, requiere su suspensión óptima con el fin de disminuir la propensión 

a hemorragia. 1 (Tabla 6) 

Drogas Efecto en la Hemostasia 

Aspirina Inhibición plaquetaria irreversible por bloqueo de la 
ciclooxigenasa plaquetaria 

Heparina Inhibición de los factores 11 y X, además de trombocitopenia 
directa e indirecta 
Mediación por anticuerpos 

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

Antibióticos Deficiencia de factores por malabsorción de vitamina K 
Multifarmacia Trombocitopenia secundaria a inhibición de la síntesis 

plaquetaria en la medula ósea 

Tabla 5.- Medicamentos Asociados con incremento de Hemorragia· 
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Con base en su experiencia en el Instituto Nacional de Cardiología, el Dr. Izaguirre 

(Jefe del Departamento de Hematología), diseñó una escala pronóstica con el fin 

de evaluar el riesgo prequirúrgico de hemorragia, en la cual se incluyen algunos 

de los factores de mayor relevancia (Tabla 6). 

Condición O 1 Punto 2 Puntos 3 Puntos 4 puntos 
Edad < 50 años > 50 años 
Cirugía 1a 26 3a 

Congestión Hepática No Si 
Ictericia No Si 
Tiempo Protrombina < 1.5 > 1.5 
Tiempo < 1.5 > 1.5 
Tromboplastina 
Plaquetas >120,000 90-120,000 <90,000 
Tiempo de CEC < 120' > 120' 
Tipo de Oxigenador Membrana Burbuja 
Aspirina > 7 días 3-7 días < 3 días 
AC > 7 días 3-7 días < 3 días 

Tabla 6.- Escala de Riesgo Hemorrágico (Izaguirre). 

Es por eso que la hemorragia posquirúrgica mayor (pérdidas hemáticas entre 

100-150 ml/hr, un descenso del hematocrito >20% o requerimiento >4 paquetes 

globulares primeras 3-4 hrs postquirúrgico), que se presenta en promedio en 1-

2% de los casos, y tiene su principal representación en la hemorragia mediastinal, 

con requerimientos de reexploración en 1-3% de los casos, y el taponamiento 

cardiaco 1 % de los casos, debe ser considerada como una de las principales 

complicaciones postquirúrgicas de la cirugía cardiaca y debe ser tratada de 
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manera pronta y óptima con el fin de disminuir la morbi-mortalidad secundaria que 

suele incrementarse hasta un 15-20%. 1,47 

En la actualidad se ha intentado disminuir el consumo de hemoderivados con el fin 

de mantener tasas de transfusión bajas a moderadas durante y posterior a la 

cirugía cardiaca con CEC «30% casos); esto mediante estratificación de riesgo 

transfusional e indicadores de transfusión, así como medidas de autodonación pre 

e intraoperatoria y recirculación de sangre residual en el circuito y a nivel 

mediastinal.47 
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f) Tipos de Rescate 

f-1) Hemoderivados 

Múltiples estudios han los requerimientos transfusionales con el fin de 

alcanzar idealmente tasas <10%, logando estatificar algunos parámetros con el fin 

de la hemática y evitar la transfusión, como son: 47,51 

1) Donación rr~n<::(~n,,>r:::¡1rnn 

2) Recursos no 

3) Recirculación de "~lnn,·Q. residual 

4) Rescate celular tr:::¡n<:!I-.n"r",·tnriin 

5) Uso de hematocritos a tolerancia del periodo postquirúrgico 

6) Reinfusión de sangre mediastinal 

Por otro lado. en la de años 90's se realizaron múltiples avances 

farmacológicos con el desarrollo de para estimular la médula ósea y 

favorecer la de rojos (eritropoyetina) y otros agentes capaces 

de reducir el de proteasa yantifibrinolíticos). 

Además los avances técnicos con calidad de bombas, oxigenadores, 

conectores de circuito recubiertos y filtros han disminuido la 

respuesta inflamatoria, y fibrinolítica. 47,52 

Dentro de los recursos para compensar las pérdidas hemáticas 

tenemos la transfusión de sangre fresca, rescate celular mediante 

centrifugación y lavado en la sala de operaciones, hemofiltración 
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autotransfusión (sangre mediastinal) sin olvidar los concentrados 

y los cuales se administran con base a 53 

Por otro la protamina utilizada para revertir el efecto de la y 

restaurar la actividad del tiempo de tromboplastina, ha sido vital para reducir las 

tasa de sin olvidar que en algunos casos la {1",'"nrn"\ tener 

cierto beneficio en el caso de una deficiencia de factor de Van Willebrand y otros 

trastornos aunque su efectividad no ha sido del todo demostrada." 47 

Antifibrinolíticos 

Una gran cantidad de drogas se han desarrollado para las 

como se mencionó anteriormente, enfocándose en la utilidad de 

2 de ellos sintéticos (acido y ácido 

y uno natural un derivado de pulmón bovino 

Acido Epsilon-Aminocaproico 

El epsilon-aminocaproico (AEAC) un antifibrinolítico sintético descrito por 

vez en 1 que basa sus efectos en formar reversibles con el 

"'",InOn",.,,... y la saturando los sitios de unión con la fibrina, y de 

manera consecuente la disolución del de fibrina y por ende la 

estudios han mostrado la eficacia del AEAC para disminuir el 

a cardiaca, alcanzando tasas de reducción y 

transfusionales en un 15-30%. 47,54 
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Figura 10.- Meta-análisis comparativo de la cantidad de sangrado con el uso de diferentes dosis y 

tratamientos antifibrinolíticos.53 

Aprotinina 

La aprotinina es un inhibidor de serina-proteasa, con un sitio de lisina ocupando su 

sitio activo, el cual es aislado del pulmón bovino; conformando un complejo 

inhibidor enzimático reversible con actividad sobre la plasmina, tripsina, el 

complejo plasmático de estreptoquinasa y la calicreina, interviniendo de esta 

manera en la cascada de coagulación en múltiples sitios, con la subsiguiente 

disminución de .Ia hemorragia, requerimientos transfusionales y reintervención 

quirúrgica. 47,51 
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Acido Tranexámico 

El mecanismo de acción es similar al del ácido amino-caproico, aunque la 

diferencia entre ambos es la potencia a favor del ácido tranexámico (10 veces más 

potente).47.55 

AGENTE 
Acido Epsilon
Aminocaproico 

Acido 
Tranexámico 

Aprotinina 

AGENTES ANTIFIBRINOLíTICOS 
DEFINlelON 

El ácido epsilon-aminocaproico (AEAC) un antifibrinolítico 
sintético descrito por vez primera en 1959; forma complejos 
reversibles con el plasminógeno y la plasmina, satura los 
sitios de unión con la fibrina, y bloquea la disolución del 
coágulo de fibrina y por ende la fibrinolisis. 
Mecanismo de acción similar al ácido amino-caproico, la 
diferencia entre ambos es la potencia a favor del ácido 
tranexámico (10 veces más potente).47. 56 

Inhibidor de serina-proteasa, con una lisina en su sitio 
activo; se aísla de pulmón bovino; forma un complejo 
inhibidor enzimático reversible que actúa sobre la plasmina, 
tripsina, el complejo plasmático de estreptoquinasa y la 
calicreina, con la subsiguiente disminución de la 
hemorra ia. 

Tabla 7.- Tipos de Antifibrinoliticos 

Con base en lo anterior, es necesario preestablecer no solo el riesgo de sangrado 

del paciente, sino evaluar y determinar de forma adecuada los requerimientos 

transfusionales, con el fin de evitar complicaciones, disminuir costos y la morbi-

mortalidad secundaria a un diagnóstico tardío y una terapéutica inadecuada. 
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Vi.- MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente estudio se realiza con la finalidad de identificar los principales factores 

de riesgo para hemorragia y evaluar la cantidad de hemoderivados que se 

transfunden a enfermos sometidos a cirugía cardiaca con circulación 

extracorpórea. 

a) Diseño del Estudio 

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

b) Condiciones de la Población o Material a Analizar 

Se realizó un análisis de 324 pacientes con diversas enfermedades cardiacas 

(valvulopatías, cardiopatía isquémica y cardiopatías congénitas), que se 

sometieron a cirugía cardiaca con circulación extracorpórea en el Instituto 

Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez" durante el periodo de Enero 1999 a 

Diciembre 2000. 

c) Descripción Operativa de Variables 

o Enfermedad Cardiaca (Variable categórica nominal) 

Enfermedad a nivel estructural o funcional, que ocasiona deterioro en la función 

cardiovascular. 

o Valvulopatía (Variable categórica nominal) 

Enfermedad caracterizada por el deterioro anatómico y funcional de una o 

más válvulas cardiacas por diversas etiologías (reumática, degenerativa, 

autoinmune, etc.). 
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o Cardiopatía Congénita (Variable categórica nominal) 

Alteraciones en el desarrollo estructural del corazón, que se presentan 

desde el nacimiento, y ocasionan deterioro hemodinámico progresivo 

dependiendo del sitio y grado de afección (comunicación interatrial, 

interventricular, persistencia del conducto arterioso, tetralogía de Fallot, 

etc.) 

o Enfermedad Coronaria (Variable categórica nominal) 

Alteración del flujo en el sistema coronario, por afección en uno o más 

vasos, que ocasiona compromiso de la función miocárdica, secundario a un 

desequilibrio en la relación consumo/aporte de oxígeno, con deterioro 

progresivo de la función cardiovascular. 

o Otros (Variable categórica nominal) 

Patologías cardiacas que no se engloben dentro de las mencionadas 

previamente como aneurismas de aorta, endocarditis bacteriana y disección 

de aorta. 

o Edad (Variable cuantitativa continua) 

Desarrollo cronológico progresivo de un individuo con base a los años vividos. 

o Género (Variable categórica nominal y dicotómica) 

Características fenotípicas que definen a los individuos en hombre o mujer. 
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o Cirugía cardiaca (Variable categórica nominal) 

Procedimiento quirúrgico que se realiza con el fin de corregir alguna patología 

cardiaca anatómica o funcional, ya sea a nivel valvular, coronario o en otra región 

anatómica del corazón. 

o Antiagregante Plaquetario (Variable categórica nominal) 

Fármaco que mediante diversos mecanismos (inhibición de tromboxano A2 o 

bloqueo de los receptores ADP) disminuye la agregación plaquetaria y la 

formación del trombo, siendo los más utilizados la aspirina y el clopidogrel. 

o Tiempo de perfusión (Variable numérica continua de razón) 

Cantidad de tiempo en minutos, durante el cual se mantiene la circulación 

extracorpórea para realizar la cirugía. 

o Tipo de bomba (Variable categórica nominal) 

Dispositivo que se utiliza para bombear y realizar el intercambio hemático y de 

interfase de los nutrientes y gases, durante la cirugía cardiaca, el cual puede ser 

de rodillo o centrífuga. 

o Temperatura (Variable cuantitativa continua de intervalo) 

Constante vital medida en el paciente en grados centígrados durante el 

procedimiento de circulación extracorpórea. 
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o Protamina (Variable cuantitativa continua) 

Medicamento derivado del esperma de salmón que forma un complejo inactivo con 

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

o Antifibrinolíticos (Variable categórica nominal) 

Fármacos que basan sus efectos en formar complejos reversibles con el 

plasminógeno y la plasmina, saturando los sitios de unión con la fibrina, y de 

manera consecuente bloquean la disolución del coágulo de fibrina, y por ende la 

fibrinolisis (ácido tranexámico, ácido épsilon aminocaproico, aprotinina). 

o Requerimientos transfusionales (Variable categórica nominal) 

Cantidad en unidades de hemoderivados requeridos por paciente por día, 

tomando en cuenta la fracción utilizada (plasma, aféresis plaquetaria, 

crioprecipitados y paquete globular). 

o Hemorragia mayor (Variable categórica nominal) 

Hemorragia posquirúrgica caracterizada por pérdidas hemáticas de 100-150 ml/hr, 

descenso del hematocrito >20% con respecto al basal o requerimiento >4 

paquetes globulares primeras 3-4 hrs. postquirúrgico. 

o Reexploración quirúrgica (Variable categórica nominal) 

Necesidad de reintervención secundario a hemorragia mayor durante las primeras 

24-48 horas del periodo postquirúrgico. 
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o Grupo Sanguíneo (Variable categórica nominal) 

. Expresión de antígenos de membrana eritrocítica de acuerdo a la nomenclatura 

del sistema ABO y Rh de tipificación sanguínea, necesarios para la realizar la 

búsqueda y compatibilidad de hemoderivados con el fin de dar el apoyo 

transfusional necesario a los pacientes. 

o Edad de Riesgo (Variable categórica nominal) 

Divide a los pacientes en dos grupos tomando como punto de corte los 50 años, 

con el fin de establecer grupos de riesgo. 

o Número de Cirugías (Variable numérica discreta) 

Número de eventos quirúrgicos cardiológicos a los que el paciente haya sido 

sometido previo a la realización de la última cirugía cardiaca. 

o Tiempos de coagulación (Tiempo de tromboplastina parcial activado y 

tiempo de protrombina) (Variable numérica contínua) 

Parámetros bioquímicos basados en la evaluación del sistema de coagulación que 

tienen como principio la evaluación de la funcionalidad de las proteínas 

plasmáticas de la coagulación del paciente, tomando una muestra sanguínea 

anticoagulada in vitro con el uso de citrato como quelante de calcio, separando el 

paquete globular del plasma por centrifugación y adicionando plasma del paciente 

en una solución preparada con solución buffer, fosfolípidos y calcio, además de los 

factores que NO se quiere evaluar, tomando como parámetro la formación del 

coágulo a partir de la adición del calcio a la muestra. La formación del coágulo se 

mide de forma automatizada con un lector óptico. Ambos parámetros se hacen por 
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separados con intención de evaluar dos grupos diferentes de proteínas (factores 

de coagulación) y definir el defecto particular en la 

o Plaquetas (Variable numérica continua) 

Células sanguíneas originadas en la médula ósea a de de 

megacariocitos que miden 2-4micras y 0.6-1.3 micras de grosor, tienen una vida 

media de 9-12 días, circulan en la periferia de los vasos y son las 

encargadas de la primera fase de la coagulación que inicia con un daño tisular o 

por factores intrínsecos con la adhesión, y de 

siendo su actividad posteriormente 

coagulación. 

por las proteínas de la 

o Tiempo de suspensión de aspirina (Variable numérica discreta) 

Número de días previos al evento quirúrgico desde que se tomó la última dosis de 

aspirina. 

o Heparina (Variable continua) 

Compuesto bioquímico formado por una secuencia de unidades de disacáridos de 

cadenas 

molecular de 

con casi 10% de sulfuro lo que la hace un ácido fuerte con peso 

daltons. Tiene efecto in vivo e in vitro al 

acelerar la unión de la antitrombina 111 a la ocasionando la inhibición de 

los factores XII yXlla. 
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o Hemorragia total 

Cantidad en mililitros de volumen sanguíneo perdido desde el inicio del evento 

quirúrgico hasta el retiro de drenajes en mediastino. 

o Hemorragia transoperatoria 

Cantidad en mililitros de volumen sanguíneo perdido desde el inicio hasta el final 

del evento quirúrgico. 

d) Selección de la muestra 

Se realizó la revisión de los 324 expedientes con base a un muestreo no 

aleatorio de tipo secuencial y a conveniencia, obteniendo las variables necesarias 

para realizar el análisis estadístico. 

e) Criterios de Inclusión 

* Pacientes del Instituto IlJacional de Cardiología "Ignacio Chávez". 

* Ambos Sexos 

* Mayores de 18 años 

* Cirugía cardiaca con circulación extracorpórea 

* Periodo comprendido de enero 1999 a enero 2001. 

f) Criterios de Exclusión 

* Pacientes que se sometieron a cirugía sin circulación extracorpórea 

* Pacientes que se sometieron a cirugía no cardiaca 
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g) Metodología 

De los 324 casos de pacientes analizados, se determinaron las 

variables, dividiéndose en variables a las determinantes y no 

determinantes de pre y transquirúrgico de hemorragia y como variables 

a los resultantes de hemotransfusión y reelXIJ¡loraCI 

quirúrgica. 

Variables 

a) No de Riesgo 

1) 

congénita) 

cardiacas (valvulopatía, 

2) Edad 

3) Sexo 

b) Determinísticas de 

Prequirúrgicas 

1) Número de cirugía 

2) Tipo de antiagregante (aspirina y CIOI)lac)q 

3) de heparina previo a la cirugía 

4) Tiempo de suspensión de anticoagulante oral 

5) Cuenta de 

6) Valor del TP 
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1) de perfusión 

2) Tipo de bomba 

3) 

4) Uso y cantidad de heparina 

APIICélCICln de protamina 

Variables 

(Acido aminocaproico y aprotonina) 

1) Cantidad de hemoderivados (plasma, aféresis plaquetaria, cr!(JPreCIPIt<:lOC)S y 

paquete 

2) mayor 

3) Reexploración quirúrgica 

Con base en lo 

mediante el sistema 

se organizó la información en una base de datos 

12 para realizar el análisis 

correlacionaron las variables de la escala de 

por el Dr. como algunos otros considerados como 

teniendo dentro de estos: sexo, enfermedad 

cantidad de heparina y protamina, utilización de antifibrinolíticos, 

número de 

tiempo de 

previas, tiempos de coagulación, antiagregante UlaUUt~lal y 

y riesgo uso de anticoagulante y tiempo de 
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hemorrágico previo a la con la hemorragia y 

con los requerimientos transfusionales y la reexploración quirúrgica. 

así como 

Para esto, se realizó una 

con el fin de evaluar el impacto 

de las variables formando subgrupos 

las mismas, siendo para ~Ol"l",r,n 0,000 UI, 

10,000-20,000 Y > 20,000), grupo de por edad años y > 50 años), 

de perfusión «120 min., 120-240 min., >240 min.). de .... VC".¡UI'C> .... 'VI 

(> 1.5 o <1.5 veces testigo), mg, 200-500 mg y >500 mg), uso de 

antifibrinolíticos (ausente y como el fármaco utilizado épsilon 

aminocaproico y aprotinina), antiagregante plaquetario (aspirina) y tiempo de 

previo a la cirugía 3-7 días, >7 días), anticoagulación oral y 

de suspensión «3 días, 3-7 >7 días), requerimientos transfusionales 

de paquetes globulares, aféresis plaquetarias, plasmas y Cn()PE~Clt)lta 

h) Estadístico 

l1li variables continuas se expresaron en medias y desviación las 

variables cualitativas en y porcentajes. 

l1li Para las comparaciones de grupos independientes, se utilizaron: en las 

variables continuas con distribución normal la t de student o su 

no paramétrico, U de para aquellas con no 

l1li Se usó la prueba exacta de Fisher para la comparación de variables 

dicotómicas y chi cuadrada con corrección de Yate para variables ordinales. 
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l1li Se realizó un análisis multivariado, con el fin de determinar la correlación 

entre la hemorragia y requerimientos transfusionales, con las variables de 

estudio. 

l1li Para evitar error tipo uno se aceptó un alfa de 0.05 y un poder de 0.80. 

l1li Se utilizó el programa estadístico SPPS 12 para el análisis. 

i) Recursos Materiales que se emplearon 

Para los fines específicos de la presente investigación se utilizaron diversos 

recursos materiales con los que cuenta en Instituto Nacional de Cardiología 

"Ignacio Chávez". 1\10 es necesaria una partida especial de algún tipo de recurso 

material para desarrollar el presente protocolo. 

o Equipo de bomba de circulación extracorpórea utilizado durante la cirugía 

o Hemoderivados utilizados para cubrir los requerimientos durante y posterior 

a la cirugía 

o Fármacos antifibrinolíticos y antitrombóticos utilizados para ajustar las 

condiciones durante la circulación extracorpórea 

o Equipo estadístico SPSS 12 y computadora portátil para la recolección de 

datos. 

j) Personal que participó en la Investigación 

El personal que participará en el presente trabajo incluirá: 

o Investigador Principal 

o Los Médicos (adscritos y residentes), personal de enfermería y técnico 

de los Departamentos de Cirugía, Anestesiología y Terapia 

Postquirúrgica del propio Instituto. 
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o Hematólogo para realizar el análisis conjunto de los datos. 

o Maestro en Ciencias adscrito al departamento de Hematología, para 

realizar análisis estadístico 

k) Financiamiento del Proyecto 

No habrá una partida presupuestal especial que soporte la presente investigación, 

dada las características inherentes del sistema institucional y el tipo de diseño 

metodológico. 

1) Límite en Tiempo de la Investigación 

Estimamos que el tiempo en el cual se podría desarrollar la mencionada 

investigación es de 6 meses, la cual realizará de Marzo a Septiembre 2005. 

m) Consideraciones Éticas 

• Por las características del presente estudio, con un diseño retrospectivo y 

descriptivo, en la presente investigación no existe trasgresión de algún 

aspecto de la ética médica, estando acorde con los señalamientos de la 

declaración de Helsinki y bajo toda condición que determine el Comité local 

de ética. 

n) Difusión de la Investigación 

El análisis final se propondrá para su publicación en una revista nacional y de ser posible 

internacional, de alto impacto e indexada. 
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VII.- RESULTADOS 

a) Factores Prequirúrgicos 

a.l) Edad y Género 

Para determinar si existieron diferencias entre las distintas variables y el género, 

se realizó una prueba de ANOVA, encontrando diferencia significativa únicamente 

con respecto a la edad en el momento de la cirugía, con una media en hombres de 

52.43 años contra 47.42 años en mujeres (p=O.004). (Tabla 8) (Gráfica 1) 

Tabla 8.- Análisis Descriptivo de la Población Estudio 

Análisis Est!ldístico Descriptivo 

dt!"..tI~J'IZ¡'9:S., .. p¡ra~ ..-
N Medio OS ESM hIIt~ lt"!lbe~tXII Mínimo Máximo 

Edodol_da .. 1OIaS<:Vi>O 171 52.4J 1<I.M2 1.\14 :-3.23 5-4 .e3 16 l!O 
~ia Femonino 149 47.42 :~·.9150 !'207 44.8-3 ~.OO 17 115 

Total 320 !<).IO ~5.4tO .00, 4E.4C 51.79 16 115 
P..:¡cete> glob!!Wes Mascu1ioo 171 3.45 3.756 .~7 :!.eB 4.02 o 13 
fraAStu:OO,Qos Femenino 148 4.00 2.~ .242 3.-5~,' 4.51 O 17 

Total 
3:'<1 3.72 3.413 ,l9í '3 . .3.5 4.10 a 23 

Piasm.i 1 re¡ '00 IoIticIlino 171 O.+J 5.196 .~j7 5.02 7.19 3l 
~ 1t&l'.JlundicIo - 148 e.39 3.412 .2!lO 5.8.3 e.~ 1 27 

To/aI 31~ 6.39 4.451 .24~ 5.s<) 0.89 o 33 
Co~tr.dos loIas<:uIR> 171 3.25 5.376 .4t1 2.43 4.l:e ~ 
pIoQwtar.,. F_ 148 3. ,~ 4.008 .403. 2 . .35 3.95- 20 
transfundiSos Total 3 '9 3.Z0 5.t~ .w:. 2.el 3.77 40 
CrioprooipiWos liIuc;JIm 171 !.70 5.65-4 .432 .84 2.55 49 
traft!itund:ió05 - 148 l.tZ 3599 .~ .!-4 t.71 33 

Toto! 3!~ 1.43 4.812 .263 .9J 1.96 49 

Af~tsis uamfamddis ItlaiCl,;r .o 17\ .25 .M8 .~ó . ',2 .38 9 
Femenino 149 22 ~.Q,.'l .087 .05 .~ 12 
Toto! 319 .24 .947 .0:3 . \ :3 .·34 12 

T otoJ de unidad ... !áse;¡1iIlo 171 i4.34 ; 5.8t'<l ¡.lB i2.55 11.34 lOS 
tlan-s ' Wd&s F"""""",, 145 !4.72 11.059 .;0;; '2.S2 !~ . 5 t 60 

Total 3 ' 9 14.84 13.825 .774 ' :! .31 1 ~36 o lOS 
H.::rr.:or,~i.! Mascllino 1~ 91'-94 757.ase 59.540 154 .~ !V29.S3 110 6830 
tr~~1O:rtleftmt Fem~nino 143 I 783.34 5;3.740 4'2 .~~ (68.42 808.17 tu J65() 

TolaI 305 : 8!;1.65 1J5I5.982 37.6J9 777.f'U = .87 !<) MJO 
Hemona·~i3 T otaJ lAasoulíno 171 1407.70 3182.747 243.19!, 927.24 1888.!6 \/)5 2r081 

Femermo I~ i2e .Y3 2279. 4~ It,e.74.3. 757.SO H35.93 76 J764'l 
Tot.1 J20 t 216.97 Z7'37.i'f.l4 t~.4 ! 3 se3.Z" : ~~.70 ~ 2S081 

T_.po do _ Uaseolíno i7 t 94 .:\Il H .44: 3.628 ;7.:!.S t¡)i.72 \l 397 
~t(~rpoTea {m ¡ FemeM>o \0\5 B>.~ ~.\m 3.174 S '.8~ 503.8\ (j ~I 

Total m &1.13 46.",:;5 2_~¡6 óñ..>S 9728 .) ·397 
Riaogo _ agioo lOIaI 1Ia_ ;7. 8.04 I.óOO . 1<:! 3. !O 8.92 15 

F=er"", .4il a.ro 2 _~ . 1N~ 7.70 8 .Je 13 
TOla! 310 8.36- i .3 71 - ~ ';Q 8.14 S.57 !5 
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47% 

Gráfica 1.- Diferencia de edad por Género 

Tabla 9.- ANOVA por Género en la Población 
AUOIIA 

""' .. ~ .. . '(!t, '~~lI 
C~ 

"' Edad al momento de Entre Crupos 2003819 1 2003.819 
arugia ~trll Grupos 73746178 318 231 .90fl 

TOtEll 75749.997 319 
Heparlna Entre GrupOi 223 1 .223 

In\re Gru~05 76 .226 310 .246 
Tolel 76.449 311 

PaqUetes globulares Entre Gn,¡pos 27.011 , 27.011 
transfundidos nlr. Grupos 3677 159 317 11 .600 

Tolal 3704 169 318 

Plasma fresco Entro GrupG.S 027 1 .027 
coogelado transfundido ~trs C.:rupos 6300.205 317 19.87' 

Tote! 
6300232 318 

Concentrados Entre Gru~.o.s 746 1 .746 
plaquelarios Intra GrupOs 8454 ,414 317 26.670 
transfundidos Total S4S5160 318 
Cnúpreopitados Entre Grupcs 26165 1 26.165 
transfundidos Intra Crupcs 7337998 317 23.148 

rata' 7364 .163 318 
AJeresis transfundidas Enlre Grupos .099 1 .099 

1ntT8 Grupo-s 285268 317 .900 
Telel 

285.367 3 18 
Total de unidades Entre Grupos 4027 1 4.027 
transfundidas tltra Grupos 60773.496 317 191 .714 

Tolal 60777.524 318 
Hemorragia Entre Grupos 1256040 1 1256040.165 
transoperalorla en mi Intra OrupQ.3 1.30E-08 303 428904.216 

Tolel U1E'08 304 
HemolTagia Tolal EnO"e Gn.JPOS 6276835 1 6276834.60fl 

W1trl1Gru Q.O$ 2.49E-09 318 7833649 240 
rata' 2.50E -09 319 

nempo de drculadón Enlre (-rllpos 2158.413 1 2158.413 
extracorporea (mln) !nlra G'lJ¡:C!I 696 684.1 318 2190.830 

Tcl;tl 698842 .5 319 
Riesgo hemorragico lolal Entre Oru;lOS 29.035 1 29.035 

Ifl lfa Grv;Jos 1210 353 318 3. 806 
TOla] 

1239 388 319 
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F 
8.641 

905 

2329 

.001 

.028 

1.130 

.110 

.021 

2.928 

.801 

.985 

7.628 

Sig. 

.004 

.342 

.128 

.971 

.867 

.289 

741 

.885 

.088 

.371 

.322 

.006 



a.2) Enfermedades cardiológicas 

Tabla 10 

DATOS CRUZADOS DE ENFERMEDADES CAROIOlOGICAS 

Sexo 

Masculino Femenino 
Diagnóstico Congénitos Total 16 29 

Total 

% Diagnóstico 35.6% 64.4% 
% Sexo 9.4% 19.5% 

Isquémicos Total 75 29 
% Diagnóstico 72.1% 27.9% 
% Sexo 44.1% 19.5% 

Valvulares Total 72 86 

% Diagnóstico 45.6% 54.4% 
% Sexo 42.4% 57.7% 

Otros Total 7 5 
% Diagnóstico 58.3% 41.7% 
%SBXO 4.1% 3.4% 

Total 170 149 

% Diagnóstico 53.3% 46.7% 
% Sexo 100.0% 100.0% 

Gráfica 2.- Prevalencia de Enfermedad 
Cardiovascular 

1_ Congénitos O Isquémicos EJ Valvulares _ Otros 1 

Total 

45 

100.0% 

14.1% 

104 

100.0% 

32.6% 

158 

100.0% 

49.5% 

12 

100.0% 

3.8% 

319 

100.0% 

100.0% 

En la población de estudio se tuvo un mayor porcentaje de pacientes con 

enfermedad valvular con un 49.5% y de cardiopatía isquémica con un 32.6%. 

(Gráfica 2) 
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Gráfica 3.- Enfermedad Cardiaca y Género 

p= <0.0001 

Hombres Mujeres 

~ Congénitos 

:1'1------'1 • Isquemicos 

O Valvulares 
1lt------i 

O Otros 

En los grupos de enfermedad cardiovascular, la cardiopatía isquémica y las 

valvulopatías fueron las enfermedades más frecuentes en hombres con 44.1 % Y 

42.2% respectivamente. En el caso de las mujeres, estas tuvieron una mayor 

frecuencia de valvulopatías (57% vs. 42.2%), y una menor prevalencia de 

cardiopatía isquémica con respecto a los hombres (19.5 vs. 44.1 %), siendo esa 

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

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

Sta f"1Ca"',,", 2 

Valor df oo!ilS 

Chi-cuadrada de 24 3998 3 _000 
Razón de 25071 3 .000 
verosimilitud 
Asociación lineal .189 1 .664 

No. Casos v<Ílidos 319 
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a.3) Aspirina previo a la cirugía 

Gráfica 4.- Empleo de Aspirina antes de la Cirugía 

El empleo promedio de aspirina en la población estudiada fue del 30.5%. (Gráfica 

4) 

Gráfica 5.- Empleo de Aspirina y Género 

% 

Hombres Mujeres 

Se encontró una diferencia significativa en el uso de aspirina entre hombres y 

mujeres, con un 39.4% contra un 20.3% respectivamente (p<0.0001) (Gráfica 5) 

(Tabla 12 y13), que se explica porque entre los hombres fue más frecuente la 

cardiopatía isquémica. 
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Uso de aspirina 

Total 

Tabla 12 
DATOS CRUZADOS USO DE ASA Y SEXO 

Sexo 

Usa 

No usa 

Masculino 

Total 67 
% Uso de Aspirina 69.1% 
% Sexo 39-4% 
Total 103 
% Uso de Aspirina 48.6% 
% Sexo 60.6% 
Total 170 
% Uso de Aspirina 53.5% 
% Sexo 100.0% 

Tabla 13.- Uso aspirina y Sexo 
Test de Chi-Cuadrada 

Femenino 

30 
3D 9% 

20.3% 
118 

53.4% 
79.7% 

148 
46.5% 

1000% 

Total 

97 
100.0% 

30.5% 
221 

100.0% 
69.5% 

318 
100.0% 
100.0% 

Sign ifican cia Significancia Significancia 

Valor df 2 colas exacta 2 colas exa cta '1 cola 

Chi-Cuadrada 13.675b 1 .000 
Corrección continuidad 12.787 1 .000 
Razón de Verosimilitud 

13.973 1 .000 
Prueba exacta Fisher 

.000 .000 

Asociación lineal 13.632 1 .000 
No. Casos Válidos 

318 

Tabla 14 
DATOS CRUZADO GRADO DE USO DE ASA Y SEXO 

Sexo 

Masculino Femenino Tolal 
Grado No usa Tolal 88 116 204 
de uso % Grado uso 
de asa AS" 43.1% 56.9% 100.0% 

% Sexo 51.8% 77.9% 63.9% 
Si> 7 di as Tolal 60 21 81 

% Grado uso 
AS.'" 74.1% 25.9% 100.0% 

% Sexo 
35.3% 14.1% 25.4% 

Si 3-7 dias Tolal 12 5 17 
% Grado uso 

ASA 70.6% 29.4% 100.0% 

% Sexo 7.1% 3.4% 5.3% 
Si < 3 di as Total 10 7 17 

% Grado uso 
A,SA 58.8% 41.2% 100.0% 

% Sexo 5.90/0 4.7% 5.3% 
Tolal Total 170 149 319 

% Grado uso 
ASA 53.3% 46.7% 100.0% 

% Sexo 
100.0% 100.0% 100.0% 
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La suspensión de aspirina se realizó en un 70.4% de los casos 7 días previos a la 

cirugía, siendo más notorio en el caso de los hombres con un 73.1 % vs. 63.63% 

en las mujeres, observando la diferencia más importante en el intervalo de 

suspensión de 3 a 7 días. (p<0.0001) (Tabla 14 y 15) (Gráfica 6) 

.Susp >7 d 
DSusp 3-7 d 
EilSusp <3 d 

80 

70 

60 

50 

% 40 

30 

20 

10 

o 

Gráfica 6.- Empleo y Tiempo de Suspensión de 
As rina 

Hombres Mujeres 

Tabla 15.- Empleo y tiempo de suspensión de Aspirina 
Test Chi.cuadrada 

Significancia 

VaJor df 2 colas 

Chi-cuadrada 24.7588 3 .000 
Razón de 25554 3 000 
verosimilitud 
Asociación lineal 12.112 1 .001 
No. Casos Válidos 

319 
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Tabla 16.- Estadística Descriptiva del Empleo y Tiempo de Suspensión de Aspirina 

Mediciones descriptivas 

Int!rlaloé!wfGNa 95% 

Med\li OS Error Std 
!J~i:!0;'p lÍlII:l! AI!o 

Ii_ !.~o 

Edad al IOOlTleI1to i¡J,1l ~. ji.!' Ijiíi 1;'0 lli'i '!j¡\ 16 ¡oj 

de ~ ciugÍil 
; ) ¡ ,1!i ,1 ;¡:¡ .:w. IZo' s.a ro,;;) ~¡ i) 

g;.;!! ~; C;; ~m ~~I ;<If ¡¡g; /; )t 

s < ~~ !J i~ JI\ ' :j~ j:n SOIl ilÓ; -, ~ 

~ ,'9 ;ce; ';el ,¡g ~¡¡ ;t;:¡ tf z; 

Hepariut lO ... ,;.; 1:1 '" O~ 1;4 '-'! 
S,.1;as: .. H; .. 11 .'ji Hl I~ 

S,;-idm \: 1;3 511 115 I~ ", 
Sl<j:!.!! 

'. 1,;\ 11; . 1~ I~ U:l 
1",1 :H ILl 1M .e'J IJI 111 

Paquetes globular~ ,o;,,,, ::l¡ '" ¡,Ii :SI j~ , S~: n 

Irans fundilo3 
S"ius ¡, ;~ , ~g .;;; ~ .. H6 " 
$;!j.7.,~ " :;~ ;~4 :3':1 ti7 1.:' * 
; <if:a 1! H.~ HQ¡ i7I '-'1 6\i 15 

TGllJ j~6 )ij 1615 1:1 }jj 1.11 1i 

PlasIM Fresal ,'il tU ;Q¡ sr ¡W ,¡f 5.Jl ¡,¡¡ ii 

CongeMo 
SI,.? " 11 ~t~ ¡¡;¡ t;j ~.!! !,~ :! 
;,j i 71.= 1~ ' f: ~1 ir< H. el] 1I 

Iransfulldiio S -cHs ~j.; :.p, ~ '« 1U 'l .. 
T<tlll i1I i.CC ¡¡ji .31 L'i il1 Ji 

Concenlrados ito>1l ;ro j'¡6 5r.¡ 301 i51 illl iI) 

f\!quetarils !"lljall !I iN !I¡¡ i11 :(,1 lC1 :J 

transfundiJo~ 
S· ;'i~ 

" 
:?01 ¡¡Ii 11:1) 9 ; jl 17 

!<}! lS I! Hf ;m I!' 
, .. !t 1!Jt ~, 

''''' 
l!I ;"1 ; !~ :t1 :.El !7! t: 
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Tabla 170- Estadística Descriptiva del Uso y Tiempo de Suspensión de Aspirina 

CrilpIeq¡lados 
trar.sfundilos 

Aiér~Í$ Plaquelarias 
ulIIlsrundién 

TO:8Id~ unilades 
transfund~as 

Hem(JfTagia 
lranSCjlef8 ° en lTi 

HelOOrrage tDlal 

fle",o de crClJ';¡oon 
extm:orpcrea (mil) 

Rlós~c hflOOfTa~iol 
tolal 

s.¡< :J:!l 
-:".11 

SI >7~~J 

$1 31 d.J1 

: (l~," 

1:<:1 

,¡, ... 
51 :10 O\H 

SIl-( ~ 

!tJt ! -!:J 

r"", ." .. 
~ )r6.bS 

~¡'¡ÚI 

Slc :c...!S 

10m 

:) 7~ 

~¡o~ ~" 

1.,1 

;):' ,j'!S 

:J·7·us 

" " r 

~-I 

" " 

'iS 

;:1 

'O 
l ' 

Me<lclonee deecr1ptrvie 

1P 

67 

trror >Id 

115111 
11s,¡ ¡i 

!GIII 

YrlS 17 
HlHO 

.. .." 

1Jó €.E:;: 

5C !?:'C 
I~ ,~ 

~iCI :m 
:-... €~~ 

7S U.3H 
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Gráfica 7.- Uso/Suspensión de Aspirina y Edad .---_---, 
1_ Edad 1 

Años 

No > 7 días 3-7 días < 3 días 

Se encontró diferencia significativa con respecto al uso promedio de aspirina por 

grupos etarios, con un promedio de edad de 45.16 años para el grupo que no 

utilizaba aspirina, comparado con el grupo que si utilizaba con un promedio de 

edad de 59.5 años (margen: 57 - 62 años). (p=<O.0001) (Gráfica 7) (Tabla 16 y 

17) 
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a.4) Número de cirugías 

Tabla 18.- Análisis Descriptivo del Número de Cirugías 

DescripciÓn de yariables 
"..,v_ d<t confq.lZ~ 

De-:; ... ~ I~$'" ""3 '. "..,.. 1.ti>dMo 
~m'.t. s.p u_ ......, IAinimo 

N MedIa Std St·;J, Erl'Of' 

1 14~ 1 25. 820. 73 ~IO Z9.73 1 42.49 _ .S, 5G l!S3O 
t:ransoper .. to~ .. "" 2 31 9S3. 43 ~9 9Z 15 .07 7eO.07 22e.80 :<ro ~ 

3 "- W3~ .SO S~. 37 242.24 ~14 .~ 1551 .18 12·j 3910 
Tilla! = 851.~ ~.SB 3, .".2 777.02 SI25.07 ~ U30 

~TO-tA1 , :zes ' 213.>5 ~"4l 17~.40 ses.OO ' 5-'.,e.29 ~ 28081 
2 'la ' 545.3-~ ¡~2~ .,J1) "09.ce 71 6 . .l5 237~. 44 ;¡-4J! 510 ' 
3 "- 11504.7~ ZD 8 .8!. 539.~ ~. 13 292C.44 309 1SIIO 
Tota} .320 127e .91 2797 .99 ' 56.41 5e5.2<4 .5&4.70 70 UOS' 

Paqw~ Qbbt:l.ar~ :M1 3 .34 3.OS . 19 ~ . 97 'l .n G 2 ' 

" 
_. 

2 :!S .s .ce 3.8.5 .~ 3 .8 1 e.34 1 17 

"- 7 .2 ~.20 1. 4 ' 4 . , 10 .:05 3 Z2 
T.,ta~ 39 3 .1¿ 3 .H .,$ 3 . >5 4 . $0 o 2:! 

Plasma ,.,..,., ~1 6 . • 6 4 .4 ·j .21 5.03 e.e<> o 33 
~_!- :;8 7.;-9 4 . I .67 e.O< 8.75 2 z¡ 

H 3.21 ~. 74 >. 53 4.~ 1I.~ 3 :le 
Tal.&! 

3'9 0 . ':8- 44$ .:<5 5 .5'0 e. l;~ O 33 

C.onc:.:f' trados 257 2 .~ 5.20 . ~Z 2.~ 3.52 O 4Q 

plaque...-os Ja 4.~ ".3\2 .70 3.2 0 .6:05 o !7 
tJauf~ C4 5.2' ,s,.~ 1.4:3 2'.02 .a.'" o .~ 

Total 3.9 3o.:ro !>. '. ~ .29 2.M .):,17 o ..., 
~-.. 267 L Z4 4 .~i .W .(\4 1.13.3 O 49 
tr .. :u,J~ 34 2 .53 " . 47 .73 I.CIe 4 .00 o 18 

H 2 . )01 328 .,SS .25 .. 0-4 O 9 
Tota.: 3'S l.43 48 . _27 .90 1.geo O 49 

A'~ tfafUf1U'4CI.í1H ~7 .'S .70 01 .~-02 .10 .Z7 O So 
2 'la .32 .!lO .11 ~ . 82E-CZ " O 3 
3 14 .S<3 l ¡ -O . 8~ -.92 2 .77 O '2 
Tota.; 3#'~ . 2"4 .95 ~.3OE-02 .'3 .34 'O .2 

Tota] cSe~ ~O7 13 7 ; '::.78 .e4 ' 2 .0 5 5 .37 " !.05 
tf.a.rtS f \lt1dla:u 2 :lS '9.70 ~.~ 1.84 6 .0 3 23 .·~ 44 

"t4 23.00 t ~. S9 ·L¡5 l3.8:2 l .2 .18 62 
Tou:! 3~.9 14.&4 B .al .77 13.31 l~.=e O 105 

Tiem,po a c:W~ 268 SS.4J!.: ,,!O. 55 2.78 S2.S18 9:! .~ 'D 397 
-axtr~,,( ) 2 :>B 1 , .5-'S 54. &!- 8.87 -aJ·.e. 1 29. ~ 3.5 30 . 

';i4 109.'84 "Y).OC 8 . 18 9 1.97 127. 3 e7 '00 
Total 320 5Z.i.3 "'.&1 2.~2 81>.&8 31 .2'8 O :!S7 
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Gráfica 8.- Distribución de paciente por número 
de Ciru ías 

lID 1 a. Cirugía • 2a. Cirugía O 3ra. Cirugía I 

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

los casos tenía 2 o más cirugías. (Gráfica 8) (Tabla 18) 

1 

Gráfica 9.- No. de Cirugía y Tiempo CEC 
(minutos) 

0 1 a. Cirugía .2a. Cirugía O> 2 Cirugías I 

Existió una asociación significativa entre el número de cirugías y el tiempo de 

circulación extracorpórea (88 mino vs. 110 min.) con una p=O.006. (Gráfica 9) 
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a.5) Cuenta plaquetaria previo a la cirugía 

Tabla 19.- Análisis descriptivo para Cantidad Plaquetas Previo a la Cirugía 

De.scripción d e Var1ables parí!! Plaquetas (según escala) 

I n t • .f.,,~d. c;.o(\f .. l"u 
~%.P&t'. t.~ - Do. ~-.6r.. i: rror $"le r--nalt. eI . JO I uM.ff._ A lto 

S, • 

.....-, ..... " oN.""'" L~ ""-' ." ~_ .. c u ""'" . .,. .•. =< .0 < 
r.taA~Q-UWU .,.~ I"I't.l 9\) ,000-' 2O,;x,o 7 1?~.H 2.~ . .37 8e'3 . .e::z ....... ~';" ,!f2 2~7 . 3-4 

~.OOO Z S-O DO .!'2:l .ze. 37000- .~ 1t' • . )O ~, ,~ 

Tot. l = ~'. 48 0!>5.0~ ~7 se 7 TO .So7 '&?-5.'SJ$ 
H: .. ~rr.;La To~ 1 "" 1120.000 J:'J;S U2:8.58 27¿~ ,32 !'I4 .16 9 2 4 .07 1 !5U .O:~ 

<;O.OOO-~20. oCIOO J..41!:C.80 "" , .." "2~ 1 .s -1 8'0. 42 ~7a. , .. 
~"90 .000 14S':!..\JIO. ~, .no ~¡4 .00 -" ' O.~ 87"70. 3eo 
TOlal ::' 15 t Z7 S .• e- 2&Oe . ~ 1'!oj' .3,:' 970. t ! 1585. 4 \ 

p .... te. gIObu1 .... »20.000 = 3 .et 3. 2~ .. ~ .3.2! • U OS 
tr.n.f~ 90,(01)...)2'0.000 , 8 . 7 ' ,,~ , e' :;;: ,34 . !>09 

<9O,O!» 2 , !>V . 71 ..., -3 .S! s .... 
To tal 3 t 7 2 .1'2 3 . 42 .. '" J..lA " ,lO 

PIas".,. ....,., ... t~.OOO "'S ".32 4 .34 "', ,. ,U er.s, 
~ tTlll\.funcftdo !tO.ooo.. t 20.000 7 10. 7 1 7 . 70 ~ . S.I .eo '1.32-

<&0.0.."0 2 .. . ~:> 2 . z .SO .. ~ 73.. !.e 
T OUl I 

.). ' 7 e. ' ..... "-"- ~. 9' .'3 .90 

Co,..,~u--adO'a » l ZO,OOO 3<>3 3 . '15 !- . U~. . 29 2 .... .!.. 7" 
p~ .t.oo. SO.(X)O.. I 20.0v0 , 5 .57 e<.1 3 • !:4 .83 .o.~ , 

tJ'af'>.'~oQO<a o:;:§IrC) .OOO 2 ir .,"'-ij . 71 . .., -4.'" 7 ,M 

Total .317 2..20 5" .~ 2'" 2 .77 

c".iop~....a.o. .. 20.000 30B '.3<> 4 .70 .27 .a, .."-' 
lfAftA'..nddos SoO,toOO· ! 20".'»0 .. .. 7 > • 2 .77 -1 .64 H .93 

.. 90,<í"JO .00 .00 .00 .00 "" T .... ' .:!- ,7 .. ~ -4. 8'2 .2 7 .,. t. 'S't' 
.-.. .( ........ tr~llotftdid~ "120.000) .3D-3 . 2 ' • -9".:! • ~ . .3ZE.02 . ~ 

~.000-120. 0:,.0.,) .s.> 1.40 -"'" . . >0 2 _21 
<5<>, 00<> 100 .00 .00 1.00 .00 
Tota l ..! l :" .23 . ., ~ 3.:!..E ...0.2. ., .. 

T~l6e\l",~. :..' 20.000 308 " .... 't 3.51 .n 3 .03 ·e.()6 _ ... , 
erO.OOO- ~ ~.OOO :lO 00 22 4'2 8 .41 5 2$ 50 .. 
<':100.00:'0 """ 2 . 1 2 , '" .s. ~ 2$.~ 

Total :1P " ~ 13-.80 . 7 8 l 30 . 32. " . .,. 
~po ~ CIf~~ > ~ ... v,uuv """ 5 ... <40 . ~:' 2'" Be ,a 3tt 70 

oaxt' IICO~. i rnin) :,0,000-' 20.000 1 .. 2-,~7 ·17. ~ ' 1 7 ~~ .... ~ t ~7.~ 

c:5O,.ooo 2 "' 3. ~ 1 3 ..... •. ,., -7 ...21 234 . 2 ~ 

Total >ts 92."" .e. 52 2.e·3- ... . 11$ 31 .24 

Gráfica 10.- Distribución por cantidad de 
Plaquetas previo a la Qx 

1_ > 120,000 090-120,000 _ < 90,0001 

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

10) (Tabla 19) 
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a.6) Empleo y suspensión de anticoagulante oral 

Tabla 20.- Análisis Descriptivo para Empleo y Suspensión de Anticoagulante Oral 

Descripción de Variables plUS Tiempo de Suspension de ACO (segun escala) 

N 
~4'd .. Oe! -, t J:''':,!''" S~ Srv 

H.mcrr~l.l .. ..... 2% 8 !>J..9'!'· o!~,J..s.~, %.4-6 
t riJl\IoO peorilt·::·n, . ,.. ~I 2 -4 (WIJ 4 :;000 2!' N O J:' 12'.J 10 

'1.2 (lj¡I " neo.e.7 2'02 .14: I leo .E l 
Tou) 3 'C!- a~·1 0' e~ss 2 ;' .0 2-

H-e""~rr~;.a 'To ta! .-. .. d .... 2· , l ;7':;:.~~ 2'Lo. .v!, 1~_ !2 

'~>4 cf ..... '!.4t 00 '1232 "' .. 
.-z "'u ZiI?8.00 43 ..... Z490~ OS 
Tou ' :l2~ ; 7C :t7 2"7S>7.5'E' .:.e.", 

~I.!'e l ... iQt'o~ .. r.. ... .- 312: ~.08 ~ . ~7 .'S 
trJlns f u-J"I4dcH; Z .... cs."'S 2'" .2l!I &3 <, -. ~ ~1 1 ~9 ~ e'!o 

Tou l 31So 3 .72 J .4 ' . " "...." .. ,..:>0 ~4 ~ .... 3!Z ~ ; ,e, 4. 3-<t 2,!. 
OO-l"'~.~ 1f ...... '",I"C'!IC'O 2-4 e .. " '" ¿ ~.; '" e l O . 14 . .,7 :..S? • ~· 7 

To~ \ 
~ 1 5' ~ 33 .... ~ --

.... o,.. e..r tr~o. >4 ':"'1.5 :: l J 3.:2:2 !-. 'S ;C~ 

~t..al,.-.I."JO. :z..cdu 7! , 50) , ~ 

v.,1"'. f¡, <tOS <2d ... .. 3.~ ~. -' !.t.4 
T~w .3 1 3- ,.,~ ~. e .lS 

... r~,.o p'rl.Xo. > 4 d ..... "' ~ 4.6" 28 
1r:&1UI ,,,,I\O.4<Qt1 2--4 dltl~ 4 oc .()O OJ 

<2 dJols , 
" .,.. .~.~ 

Totar 3!":, ., " .6! ;::: 
.... '.( • .5 >1 tr·.-I 'lIt\O""l§ "04 <1 ... 2·~~ . ¡" "" . 5. 42E..'J2 

2 .... ~ 00 .oJ) .'" 
C2 d~.J .00 .00 00 
To'" J. ~ s .2. . :t5- ~ . J.OE ..Q2 

TOl.! e. I,.''''''':] .JI-=~ >04 4~ y¡ U . 6! 12.,u i7 
tr il'~ ' .. H 'i <: .:!J, S 2.-4 .... e."" 1 5 7 .... 

<1 ó-.s 2'3.'» 25.&2 "I "' .~ 
Total 3 .'50 14.84 2-. .02 77 

T~~~ .;.e .: .. :TC1.l' !S ~.oT1 " d_ J t3- "92.12 .. 7 .~ ¡ .~7 
axtr .. QOI' p,;;.r.~ l m../" ; 2-4 4 •• se ';" ~ ~ ; ¡.~ 

<2 d la"l 1'JO el ~" . !iO ~ ~. 3-0 
TOUI => 92. 1,3, ..e.SI 2 .032 

Gráfica 11.- Empleo de Anticoagulantes 

1_ > 4 días O 2-4 días _ < 2 días 1 
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El 98% de los pacientes que utilizaban anticoagulante oral suspendieron el 

fármaco 4 días antes de la cirugía y solo el 2% lo suspendió < 4 días antes de la 

cirugía. (Gráfica 11) (Tabla 20) 

a.7) Uso de heparina previo a la cirugía 

Tabla 21.- Análisis Descriptivo para uso de Heparina previo a la Cirugía 

Descripción de Variables para Heparina (según escala) 

t.Ieóa 
o.Jy~ 5td Erro! Srd 

N 

"'1"f1o«I'.~i. No 173 874.32 70'1 .06 53.30 
ttans.operatais En mi SI 126 8215.67 e<l7 .59 ~·4 . '3 

TotaJ 299 853.82 8e2 .55 3.8 .32 
Hoemorr3gia Tolal Nc 178 122:e 05 1.e~ . 70 1~. 3e 

SI 13' 13P-vO.74 J.'Oe.3 .70 28'3.80 

Tot.81 312 '1 283.90 2"831 .71 100.31 

Paquetes glc.bul81es Nc 178 3 .e3 3..53 .26 
tra"sfundidc:s SI 133 3 .89 3 ,:;'8 .28 

Total 
311 3 . 7 4 3.42 . 19 

Plas.rTJs fte.sa> No 178 6 . 37 4 .93 .37 
c:on.g@lado trsrufvnaid:> SI '33 8 .3.9 3 .79 .33 

Tota l 311 e .38 4 . 47 .:;~ 

Conc.ntraC06 r"¡'e 178 3 .39 5 .78 .43 
pl~u:etali 05 SI 133 2 .9<l 4 . 13 .36 
ttanstundicfc-s 

Telal 311 3 . 18 5 . 14 .29 
üioprecipil3dos No '178 1 .115 eoo .~ 

trermu:ndidos SI '33 1 .2.2 2 .7{) .23 

Tou.I 311 1.4, 4 ,87 .28 
Afere5¡'s b'ansfL:ndíds'¡ No '78 .21 .80 .5 .S.eE"()2 

SI '33 .25 1 . 13 9 .S1E·a2 
Tolal 311 .23 .95 5.40E-02 

T atel óe i.lrüdaoe5 No 178 1~. 1.:J '5.91 119 
tral'1'§1undidas SI '33 14.52 10 .59 .92 

Tct.9J 311 '14 .8 5 13.87 .79 

T iEm~ dE circulacicn Nc 178 87.2-9 49 .73 3 ,73 
-eXlf8CX)fpofaa {min , SI 134 98 . 10 43 .18 3 .73 

Total 3 '12 91 .93 47 . .2e 2.-es 
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Gráfica 12.-Empleo de Heparina previo a la 
r-Io-s-i-.-N-o-'I Qx 

El 43% de los pacientes utilizaba heparina previo a la cirugía cardiaca. (Gráfica 

12) (Tabla 21) 

a.8) Tiempo de protrombina 

Tabla 22.- Análisis Descriptivo para Tiempo de Protrombina 

Desclipdón de Valiables para TP (según escala) 

o..~lÓ." Ef"":- t S to;. 

N ~ 5«1 

Hemorragia ~1 . S 285 855.15 675.65 40 .02 
transoperatori8 en ml " .5 3 758.33 217.73 125.71 

To1el 288 854.1. en.-='3 39.62 
Hemor ragia Telal <15 299 1265.70 2698.62 156.07 

»1.5 • 537.2"5 326.40 163.20 
To1al 303 12'56.()8 268.2 .. 18 '154.09 

Paqu,~.tes globulares «1.5 298 3.78 3.48 .20 
tTBnsfun-didos >1.5 4 1.75 1.71 .~ 

Te>taI 
J.02 3 .75 3.47 .20 

ptasma fresco <1.5- 298 6 .45 4 .53 26 
conael8~D transruooklo >1.5 • 5.2"5 3 .a.6 1 .93 

Total 3.·02 6.4) 4 ,52 .26 
Concentradcs ~1.5 298 3.28 5.26 .30 
plaquetBnos ~1_5 4 1.CO .62 .41 
transfundidos Total :;{)2 3.25 5.23 .30 
Criop.recrpit&dos. .::::1.5 298 1.50 4 . 9"~. .29 
transfundtdo.s >1.5 .00 .00 .00 

Totel 302 1AS 4 .92 2S 
Afere-SIS treos funoldas <1.:- 298 2. .97 ~ . iS.5E·02 

>1.5 25 .50 25 
Total 3·02 .2~ .97 S . ~.sE ·02 

Total de ur;'dod.f:-3 <1.5 298 15,13- 14 .1 4 .82 
tren S fu 11 d Id a'3 >·1.5 825 0.92 2 .46 

Total J,Q2 15.0 4 14.08 81 
~ le mpo ele clrcuI8cj(:~n <t1.~· 29"9 92.27 47 .77 2.76 
extracorpores (mir' J >1.5 80.75 11.87 S.94 

Total 303- 92 .12 47.49 2 .73-

74 



_<1.5 

0>1.5 

Gráfica 13.- Prolongación del Tiempo de 
Protrombina previo a Qx 

Solo el 1 % de la población tenía prolongado el tiempo de protrombina a > 1.5 
veces, previo a la cirugía. (Gráfica 13) (Tabla 22} 

a.9) Tiempo de tromboplastina parcial activado 

Tabla 23.- Análisis Descriptivo para Tiempo de Tromboplastina Parcial Activado 

Descripción de variables para TTP (según es'cafa) 
De~villción E.rr"cr Std 

N Mctd1e Std 

HemorraQia <1.5 281 858.37 677 .33 40.41 
.ransoperato-rla en mi :;.-1.5 2 730 .00 424 .26 300 .00 

Total 283 857.46 675.48 40 . 15 
Hemorragia Total <>:1.5 296 1239.38 2685.21 156.07 

:;.-1.5 2 958 .50 120.92 8.5.50 
Tota! 298 1237 .... 9 2676 .26 155.03 

PaQuetes o-Iobulare-s <1.5 295 3.66 3 .30 . 19 
transfund-id:os :.1.5 2 3.50 .71 .50 

Total 
297 3 .66 3 .29 19 

Plasma fresco <1.5 295 6.37 4 .45 .26 
·congelado transfllndldo :>1.5 2 7.00 2.83 2 .00 

To1al 297 6.37 4 .44 .26 
Co:ncentrados ~15 295 3 .18 5.21 .30 
plaquelarios ~1.5 2 4 .00 5 .66 4 .00 
transfundidos Total 297 3 .19 5 .20 .30 
Crlopreclpl1act-os "' .5 295 1 .32 4 . 12 .24 
transfundidos :>1 .5 2 .00 .00 .00 

Total 297 1 .31 4.11 .24 
Ateresls transfundidas <1 .5 295 .24 .98 5 .71E-D2 

1.5 2 .50 .71 .50 
Total 297 .25 .98 5 .67E-Q2 

Total de Unidades ""'.5 295 14.67 13.77 .BO 
transfundidas :.1 . 5 2 1 5.00 7 .07 5 .00 

Tolal 297 14.67 13.73 .BO 
Tiempo de ci rc uladón -;;::1.5 296 92 .08 47 .66 2 .77 
e.xtracorporea (mln) :>1.5 2 9150 9 .19 6 .50 

Total 298 92.08 4750 2. 7 5 _ 
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1_< 1.5

1 El> 1.5 

Gráfica 14.- Prolongación de Tiempo de 
Tromboplastina parcial activado previo a Qx 

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

normales «1.5) previo a la cirugía. (Gráfica 14) (Tabla 23) 

b) Factores Transquirúrgicos 

b.1) Tiempo de Circulación Extracorpórea 

Tabla 24 
DATOS CRUZADOS TIEMPO DE CEC y SEXO 

Sexo 

Masculino Femenino Tolal 
Tiempo < 120 minutos Total 138 120 258 
con CEC % Tiempo con 

CEe 535% 46.5% 100.0% 

% Sexo 80.7% 80.5% 80.6% 
120-240 minutos Total 29 29 58 

% Tiempo con 
50.0% 50.0% 100.0% CEC 

% Sexo 17.0% 19.5% 18.1% 

:> 240 minutos Total 4 4 
% Tiempo con 

100.0% 100.0% CEe 
% Sexo 2 .3% 1.3% 

Total Tetal 171 149 320 
~/ó Tie-mpo con CEe 

53.4% 46.5% 1000% 

% Sexo 
100.0% 1000% 100.0% 
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El promedio en la duración de circulación extracorpórea fue de 94.56 minutos para 

hombres y de 89.35 minutos para mujeres. En el 80% de los casos el tiempo de 

circulación extracorpórea fue < 120 minutos. (Gráfica 15) (Tabla 24 y 25) 

Gráfica 15.- Relación Tiempo CEC y Género 

100 

80 

60 

40 

20 

0.153 

O~~ 

Hombres Mujeres 

Tabla 25.- Tiempo de CEC y género 
Test de Chi-eoodrada 

SigniflCancia 
Valor df 2 colas 

Chl-cuadraC1a 3J61 9 2 .153 
Razón 00 5.288 2 .071 
verosimilitud 
Asoaaaón lineal .199 1 .656 
No. Casos Válidos 320 
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Tabla 26.- Análisis Descriptivo de Tiempo de Circulación Extracorpórea 

E~~~ .. tCIQ¡ 

,¡.r. ;. 

~r.Jtt!S ~btI.;b1e! 
Ir¡~j' ... ~~)!. 

F-'aSIT.,I !!'ti:O 
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Gráfica 16.- Tiempo de CEe y Edad 

Años 

< 120min 120-240 min > 240 min 

No hubo diferencia entre la edad y el tiempo de circulación extracorpórea 

requerido durante la cirugía. (p= 0.116) (Gráfica 16) (Tabla 26) 

b.2) Temperatura 

Tabla 27 

DATOS CRUZADOS TEMPERATURA Y SEXO 

Sexo 

Masculino Femenino Total 
Temp. 30-31 Total 89 69 158 
en CEC % con Temp. en CEC 56.3% 43 .7% 100.0% 

% Sexos 52.0% 46.6% 49.5% 
< 30 Total 68 66 134 

% con Temp. en CEC 50J% 49.3% 100 .0% 
% Sexos 39.8% 44 .6% 42 .0% 

32-34 Total 14 13 27 

% con Temp. en CEC 51.9% 481% 100 .0% 
% Sexos 8.2% 8.8% 8.5% 

Total Total 171 148 319 
% con Temo. en CEC 53.6% 46.4% 100.0% 
% Sexos 100.0% 100.0% 100.0% 
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Gráfica 17.- Temperatura durante la CEe 

La temperatura utilizada durante la circulación extracorpórea se mantuvo en 

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

Gráfica 18.- Relación de Temperatura y Género 

Hombres Mujeres 

10<30 .30-31 032-341 

80 



No se observó diferencia significativa con respecto al género y la hipotermia, con 

un 52% Y 46.6% para hombres y mujeres en el grupo de 30-31 0 e, y un 39.8% y 

44.6 % en el grupo de < 300 e (p=0.623) (Gráfica 18) (Tabla 28) 

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

Significancia 
Valor df 2 colas 

Chi-cuadrada _9459 2 _623 
Razón de _946 2 _623 
ve rosimilítu d 
Asociación lineal _697 1 _404 
No. casos Vá~do5 

319 

Tabla 29.- Análisis Descriptivo de la Temperatura durante la CEC 
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Gráfica 19.- Temperatura y Edad 

Años 

Los pacientes en los que la temperatura se mantuvo >320 e tuvieron una media de 

edad de 41 años vs. 50 años en los que la temperatura fue <320 e, sin embargo, 

no se encontró una diferencia significativa con una p=0.007. (Gráfica 19) (Tabla 

29) 

b.3) Cantidad de Heparina durante la Cirugía 

Tabla 30 

DATOS CRUZADOS USO DE HEPARINA Y SEXO 

Sexo 

Masculino Femenino Total 
Uso de < 10000 Tolal 1 1 
Heparina % Uso Heparlna 

100.0% 100.0% 

% Sexo .7% .3% 
10000-20000 TOlal 70 111 181 

% Uso Heparina 
38.7% 61.3% 100.0% 

% Sexo 41.7% 750% 57.3% 
> 20000 Total 98 36 134 

% Uso Heparina 
73.1% 26.9% 100.0% 

% Sexo 
58.30/:1 24.3% 42.4% 

Total Tolal 168 148 316 
0l{¡. Uso Heparina 

53.2% 46.8% 100.0% 

% Sexo 1000% 100.0% 100.0% 
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La cantidad promedio de heparina utilizada durante la cirugía osciló entre 10,000 Y 

20,000 UI en un 57.3% de los casos. (Gráfica 20) (Tabla 30) 

0< 10,000 Gráfica 20.- Uso de Heparina Transquirúrgica 
• 10,000-20,000 -> 20,000 0% 

42% 

[3 <10,000 
• 10,000-20,000 
0>20,000 

Gráfica 21.- Heparina y Género 

% 

Hombres Mujeres 

La cantidad de heparina utilizada en los hombres fue mayor con un 58.3%, 

comparado con un 24.3% en las mujeres, encontrando una diferencia significativa 

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

Tabla 31.· Heparina y género 
Test Chi-Cuadrada 

Valor df 
Chi-cuadrada 37.860" 2 
Razón de 39.297 2 
verosimilitud 
¡4,sociación lineal 37.733 1 
No. Casos \;álidos 

316 
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Significancia 
2 colas 

.000 

.000 
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Tabla 32.- Análisis Descriptivo de la Cantidad de Heparina utilizada durante la CEC 

PIn·". f ..... 
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Gráfica 22.- Heparina y Edad 

p=O.004 

0---
<10,000 UI 10,000-20,000 UI >20,000 UI 

Existió una diferencia significativa ente la cantidad de heparina utilizada durante la 

circulación extracorpórea y la edad de los pacientes (p=0.004), encontrando que a 

mayor edad se incrementa la cantidad de heparina utilizada con un promedio de 

32 años para el grupo de <10,000 UI, comparado con 47.8 y 53.3 años para los 

grupos de 10,000-20,000 UI y > 20, 000 UI respectivamente. (Gráfica 22) (Tabla 

32) 

b.3) Empleo de Protamina 
Tabla 33 

DATOS CRUZADOS PROTAMlNA y SEXO 

Sexo 

Masculino Femenino Total 
Protamina No usa Total 1 1 2 

% Protamina 50.0% 50.0% 100.0% 
% Se.~o .6% .7% .6% 

< 200 Total 3 5 8 
% Protamina 37 .5% 62.5% 100.0% 
% Sexo 1.8% 3.4% 2.5% 

20ü-499 Total 125 132 257 
% Protamina 48.6% 5.1 .4 1% 100.0% 
% Sexo 74 .0% 886% 80.8% 

500 Y más Total 40 11 51 
% Protamina 784% 21.6% 1000% 
% Sexo 23.7% 7.4% 16.0% 

Total Total 169 149 318 
% Protamina 53 .1% 46.9% 100.0% 
% Sexo 100.0% 100.0% 100.0% 
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Gráfica 23.- Cantidad de Protamina Utilizada durante la 
Cirugía 

I ~ No Usa • < 200 • 200-500 • > 500 

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

procedimiento quirúrgico. (Gráfica 23) (Tabla 33) 

Gráfica 24.- Relación Protamina y Género 
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Tabla 34.- Relación protamina y género 
Test Chi Cuadrada 

Valor 
;;,..it!C>.r , " . 

df 2 co~, 

Cl1i-Cuadrada 15.986a 3 .001 
~azón de 16.956 3 .001 
~erosirñilitud 
~sodación lineal 13109 1 .000 
~o. Casos Válidos 

318 

Se encontró una diferencia significativa en el uso de protamina con base al 

género, ya que en el 88.6% de las mujeres se utilizó protamina en un rango de 

200-500 mg, comparado con un 74% en el grupo de los hombres. (p=0.001) 

(Gráfica 24) (Tabla 33 y 34) 

b.4) Empleo de Antifibrinolítico 

Tabla 35 
DATOS CRUZADOS USO FlBRINOÚTICO y SEXO 

Sexo 
Masculino Femenino Tolal 

Fibrinolítico No usa Total 12 18 30 
% Fibrinolítico 40.0% 60.0% 100.0% 
% Sexo 7.1% 12.1% 9.4% 

Trasylol Tolal 117 93 210 
% Fibrinolílico 55.7% 44.3% 1000% 
% Sexo 68.8% 62.4% 65.8% 

Amikar Tolal 41 38 79 
% Fibrinolítico 51.9% 48.1% 1000% 
% Sexo 24.1% 25.5% 248% 

Tolal Tolal 170 149 319 
% Fibrinolitico 53.3% 46.7% 100.0% 
% Sexo 100.0% 100.0% 100.0% 
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Gráfica 25.- Empleo de Antifibrinolítico 

25% 

1_ Aprotinina o Amikar _ No Empleo 1 

Se utilizó antifibrinolítico en un 90.6% de los casos, siendo el de uso más 

frecuente la aprotinina con un 66%. (Gráfica 25) (Tabla 35) 
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Gráfica 26.- Relación Antifibrinolítico y 
Género 

p= 0.261 

Hombres Mujeres 

1- No Usa - Aprotinina O Acido Aminocaproico 1 

No hubo diferencia entre hombres y mujeres con respecto al uso (7.1 vs. 12.1 %) Y 

el tipo de antifibrinolítico (68.8% vs. 62.4%), así como para el uso de aprotinina y 

(24.1 % vs. 25.5%) ácido aminocaproico, ya que se encontraron promedios muy 

similares, con una p=O.261. (Gráfica 26) (Tabla 36) 
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r..en: po .s. Cll'cutteIón 
ex1t1.xo~p;)CM (mír.) 

Tabla 36.- Antifibrinolítico y género 

Test Chi-Cuadrada 

Signifícancia 
Valor df 2 colas 

Chi-cuadrada 2.6868 2 .261 
Raz.ón de 2.687 2 .261 
verosimilitud 
Asociación lineal .329 1 .566 
No. Casos Válidos 

319 

Tabla 37.- Estadística Descriptiva del Uso y Tipo de Antifibrinolítico 
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• Edad Gráfica 27.- Antifibrinolítico y Edad 

Años 

No Aprotinina Ácido 
Amincaproico 

Se encontró diferencia significativa entre el uso de antifibrinolítico y la edad, con 

una media de 44 años en el grupo en el que no se utilizó antifibrinolítico, 

comparado con el grupo de aprotinina y ácido aminocaproico con 52 y 47 años 

respectivamente. (p=O.003) (Gráfica 27) (Tabla 37) 
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e) Postquirúrgieo 

e.1) Hemorragia transquirúrgiea y total! Riesgo hemorrágieo 

e.1.1) Aspirina 

Tabla 38.- ANOVA para el Uso de Aspirina 
AloIOVA 

Sum>óo ~-,.:d'o dE-~ 

:.tad~s df "..".. s;.,. 
Ed.-d ,al mom.nto o.. 1._ 40.(.9S8 4&2.eet!- 23.924 .000 
drlo:G·is. 1n_ 

1e~ . tge 315 1~¡28 

To'" 5:7.02.19'::: 318 
Hep.Blina 1.nt.wg"Vpo foil::! . 167 .070 se7 

Intta¡N;to 7'5-.763 307 247 
To,,", 

78 .2~ 310 

P'aquettt ,,'o!;ultiWS '0- 74 _ ~,99 24 .81!-!6 2 . 15e .093 
tr.","-tndidcs ... - 3-ez:. 144 ].14 11 53-~, 

Tot.J 
· 3e"96.742 317 

PIM."'. fnsoc lr. te:rg:tt;JpO- 64.508 3 21503 10S.q 35<} 
conQv:lado 17it1lsfuoóid.o lD~ e229.970 )1, 19841 

ToUl 6294 .478 317 

Conoa:n trMtos In_ 8.283 3 ,2' 7~¿ 102 959 
pfaqueta °lc$ Intr.grvpo 8442.039 2·14 =:-e·885 
tramfu,ndktOio T . ... 

8460 .302 3.1 i 
CriC'pf'eelpit-.d.os Inte:tvnr'l>O 109.508 3 2-e 5..{l3- 1 .580 .19. 
tr8mft.rNi idc·s 1.!lJ1IINPO 7252 e.o~, '3--'':' 2'30'9-7 

To,,", 
731e2 .113- 317 

A.fGr:esis ttansfu"nóld8S Intlf!'Of'UP? l,D35 3 .3~5 .381 .7<>7 
10- 284 .276 314 005 
To t¡¡) 

286311 317 
Tot3/ de u~nidsdes Il'ItllfV-UPO 73~.933 24~ 311 1.28~, .280 
tlal'l5fundkias IntQ.ONPC ~;;53 31. 190 ge-6 

T .... 
~e9S.·1M 317 

Hem.onagle. In_ 19723~·7 3 e674~ 431 1.'5206 .2'QS 
trs_lltop..-&te<i. en mi 10- 1 .29E+Q.8 3>00 430707 .004 

T_ 
1.31E.,..o-S 303 

Hem::..rlltgia Tota-! IBttigrupo 21eE...ct8 3 7298459) 97 10.Q92 .000 
Incr~ 2 . 2SE~9 315 7231846t\-34 
To'" .2 . ~aE+{}9 3 1 8 

Tlemp.o de ora¡l.dón I~ 828 .8 12 3 27e .Z71 .12~· .945 
.)(tntl:x:".por~a {.min), 11'lcr~ e:973-8D.1 31~ 22 13 9O~ 

Tot .. 693208 .9 31. 

R¡~.a hemon-.g ic:o toal l"lefVIUDO 2048.474 3 82.82':· 28.340 000 
lotDgtupc 990.437 315 3_ 1~ 

Total 1 2":l8 .972 318 
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Gráfica 28.- Empleo/Suspensión de Aspirina y 
Hemorragia 

5000 
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mi _> 7 días 
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1000 
0<3 días 

O 
HQx Htotal 

Hubo una asociación entre el tiempo de suspensión de la aspirina y la hemorragia 

total, observando un incremento considerable en la hemorragia (> 4000 mi) 

cuando la aspirina se suspendió <3 días antes de la cirugía. (p<0.0001) (Gráfica 

28) (Tabla 38) 

Grafica 29.- Empleo/Suspensión Aspririna y 
,----------, 

Riesgo Riesgo Hemorrágico 
Hemorrá ico 

>10 Riesgo 
Alto 

< 10 Riesgo 
Bajo 

No >7 días 3-7 días 
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El riesgo hemorrágico se correlacionó con la escala establecida por Izaguirre, 

encontrando un punto de corte en el uso de aspirina a los 8 puntos, siendo esto 

mayor en el caso de los pacientes en los que la aspirina se suspendió en un lapso 

de 3-7 días previo a la cirugía (10 puntos) (Gráfica 29) (Tabla 38) 

c.1.2) No. De Cirugías 

Gráfica 30.- No. de Cirugía y Hemorragia 

mi 

HQx Htotal 

• 1 a. Cirugía .2a. Cirugía D> 2 Cirugía I 

A pesar de que se observó un incremento en los valores absolutos de hemorragia 

transquirúrgica (1200 mI. vs. 1500-1700 mI.) y total (820 mI. vs. 1000 mI.) 

conforme al número de cirugías, no se encontró una diferencia significativa. 

(Gráfica 30) (Tabla 39) 
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Tabla 39.- ANOVA del Número de Cirugías 

AfIOVA 

8 ... 1'1"' e4I ~iII1.."aOO ..:::-~ 

e...."..,.,. df aj,~3 5ig 

Hemc-rragia \ntergrupos 1472069 71€O~4 1.713 182 
transoperatoli8 en mI lntT8gropo-s 1 3<-06 302 429609.1 

Toral 1 3E"{)8 JO. 
He.morragia Total In te-rg ru pes 69%7&3 2 :H99393 .445 .6~1 

Intragrupos 2 :h{)9 317 7856084 
Toral 25E·09 319 

Paquetes globulares Inter-grupos 278.749 2 139.375 n858 .000 
transfun:jldos Intragrupcs 3425420 316 10.840 

Total 3704.16"9 3-18 

Plasma fresco InterQrup.os 99.403 2 49.701 2.533 081 
con-g-elado traJlsfundido Inlr.gruJ}cs 6200.829 316 19.623 

Total 6300.232 318 
Concentrados tnterqrup-cs ·'S0.' lO 2 80.055 3.050 .049 
p-lBQuetario'S Intragrupos 8295049 3.16 25250 
treos fuooKios Tota l 8455.1SC ~18 

Crioprecipil:ados tntergrup-o..s E2840 2 31.420 1.360 .258 
trans. fun.dldos tntngrupcs 7301 .322 316 23.1 ()5 

1 0ta\ 
7364.16~ 318 

Aferesls transturnUch!ls intergrupas 7.591 2 3.795 4.318 .014 
Intragrupos 277 776 316 .879 
Tetal 285.367 318 

Tolal de un.KiB.de$ Intergrup-os 2195.442 2 1017.721 5.921 003 
transfundidas Intragrupos 5B!>82.oa2 316 18"5.].86 

Total 
60777.524 318 

Tiempo de circulación Intergru p o.s =79.462 2 11139.731 5.219 .006 
extraccrrporea (IllIn) Intr8c¡rupos 676563.0 317 2H4.268 

Total 698842.5 319 

c.1.3) Anticoagulante Oral 

Gráfica 31.- Anticoagulante Oral y Hemorragia 
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Pese a que se observó un incremento en los valores absolutos de hemorragia total 

(2800 mi) en los pacientes que suspendieron el anticoagulante oral dentro de los 2 

días previos a la cirugía, comparado con los que lo suspendieron más de 4 días 
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(1280 mi), no se encontró asociación entre el tiempo de suspensión del 

anticoagulante y la hemorragia transquirúrgica (p=0.922) y total (p=:0.460). 

(Gráfica 31) (Tabla 40). 

Tabla 40.· ANOVA para Uso y Tiempo de Suspensión de Anticoagulante Oral 
ANOVA 

s.um. •• ~~? ee 
e ..., .... dI .. ...... s¡g 

H"tmCfTag i . InJ_aruJIC!IIi 70 '; 12.09>6 l~20e. 04-8 .'OS1 .922 
rra~.s tOfi5 en mi r!"il~" 1.3E...QS Z()::z 4 2A 25oD .3 

TO<OI 1 .3.E "'() 8 30. 

""m <Cr. .. ¡.To laJ lr.t~1i 1 .~E~7 2 0095289 7T7 400 
1"_- 2 .5E-<J9 317 78337<).6 
To t-lll 

2 .EE+09 al. 
P equ.c.:a gtoOul~ Inte:r;lrli.P05 1 H5 . 1&e 2 e7. 58 ) 5 .0 70 0 07 
ttan Jlfu-r:4tdos InU'~ U 8 9 .(J.;) ] 316 1 1. 3~ 

To oal J.7() 4 .1eS "'8 
FI.-.m. fre.oQ I~QJVP::)S 239. 3..1;7 1 19.67 4 e·.!!39 :002 
oongel~ tr.,n.tu.ndí~ 10",- ~O .8S! ",e I S . 180 

To w 
03~H) 2:!.2 319 

~n_oen1r~C. ("t.,.~ 28 .00 3 1 ~ . OO l .52!!. .«>2 
pl80~i~ .l~p06 8-427. 167 31 6 26.ee.a 
cramli.íJKl id05 To'" 

S4_~.~ . leo " 'S 
Ctj:.Q~._dprlS~ I~ ... _ - 1 2 .0 'l8 e .01 9 .259 .772 
tnt~s¡tur"l'd idr:!I IL'IoW9~ 7 3 502 .1 2-5 3 1e, 2 3 2'3-e 

T_ 
736-4 18 3 ~l a 

Af-.si. tr8nstu,n<fi<b-s l<e_ J.ge 2 19S .219 .80'3 
l.nu~ .. 28 4 97 1 3 10 .902 
TOI"ti 

:;: S~ ,, 3-!" 1 "'8 
TOLe.! d. u-nid.o.s Im . r9fUDOS SSO.Oe-2 2 440.031 :.321 .100 
~h,md idal. l ,.t~!\IflOS ~e.a97 . ..:e2 318 1a9.~~9 

T_ 
e::l T77 . ~24 2·18 

n empo de Qr<;1Jlaci c n , .. _ ,, 33-4 . 4.-:~ 167 222 078 .927 
.xtr.o:wpot" .. (m i r.> Int!'~ eoo~e . O 3 17 220 3 . 4S1!'. 

TotAl 
e9884:? 5 319 

c.1.4) Plaquetas 

Gráfica 32.- Plaquetas y Hemorragia 

mI. 

HQx HTotal 

o> 120,000 • 90,000-120,000 0 < 90,000 
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La cantidad de plaquetas previa a la cirugía se asoció de forma significativa con la 

hemorragia transquirúrgica (p=O.001) y total (p=0.010). (Gráfica 32) (Tabla 41) 

Tabla 41.- ANOVA para Cantidad Plaquetas Previo a la Cirugía 
ANQVA 

5\. ...... e. ~,. 
C~ ...... df ~ ........ F Sig 

H-e:r_~!ldi3 Intergrup.o-s ~l~'5 .3 15'S957 7.694 _001 

tr._n.~:'.-toria en mi Intn~9rulXJ~ 1 2E....oa :!<lO .15907.1 

Total , 3E ... OS 302 

~mO!'f~3TQt.!l1 Interg·rupos 35E ....o7 1.7E+07 2 _2...::~ .110 

Intnllgrupos 2 .5E-QS J.'~ 781~7 

70tsl 2.SE -OS 2>17 

Pa::qw-etoll"t 'odlcbu-Iare-s lntergrupc.s 181 061 00.531 8.069 000 
ttlln-i'l. .... r,.did~ Intr"grupo,s 3<;·22 9= 1 3 14 112-?il 

Total 3-70..! .O 1 3- 1.1 0:, 

Plas.ms f,ói!Joco Intergrupos 139.3.9$ e·9 B99 3 _~~9 .OlQ 
c::or..gela-do b'al""sh,mdioo Intraorup-os 13149107 3" 19.~..a3 

Total e28S .,!.Q5 3'6 
Ccn~",tr8d.~ InterQrup~ .loS 7~e. 2.2 .873 .Bf-7 . <:re 
P',9Q~-tafiGS 'fñtragrupo-s 83.84 .724 3" 28 .703 
be_r.-~t\l ncid:=!I Total 8':'),:;1 .479 3'6 
Crlc~:!-eci-pil..8d_~ Intergrupos '0 1 9~1 5:1 9!'.Q 2 .205 112 
t:a.r.:-str..;Mkios Intragrupos 7 25.8 l~ 3" 13.1 15 

TOl81 7Je.O .O!:Q ~ ' E 
A'9'!@:Sk tlarufu,....did9~ tnterQrupos .. 011 2 .008 2 .243 .1OS 

Intr!lgrupos 280 71 ~ 3'~ S94 
Tolel 2.84 726 2-1~ 

ToLAI 04! w,,-¡-,j~ hllergrupo.s l e-92- J&O 8~s,..;o ... . 503- .012 
trsnih;n.ai::!ss Intlagrup.os 9032 S:~ 1 3'''- '88003 

Total 072~ ·o~:! 310 
Tt@mpo M d-ra.¡Lació-n ICtel'Qf\.OOO' "'.278 ~..oS ;¡tJ'9254 .972 . 380 
e.xtrsCCH'pcrea (min) Intl~ e93!i ZI! 2 315 ü'""loQ1 ,67' 

Tat . .. 
es7S0.; 7 317 

c.1.5) Heparina previa a la cirugía 

Gráfica 33.- Heparina previo a la Qx y Hemorragia 
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No se encontró diferencia significativa entre la hemorragia transquirúrgica 

(p=O.532) y total (p=O.678) con el uso de heparina previo a la cirugía. (Gráfica 33) 

(Tabla 42) 

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

$QiN4.e 
~_ .. 

,C¡;,.~ al "' - ~Q . 

HamOf'!' .. gi. Intergrupos 172~,Ol . 1 172501 . 1 392 
tI'!ilnt.Opet'a~j •• n mI Intregrupcs 1 . 3E~<J6 237 4+00020 

!otel 1.:lE·-:J8 ".s 
Hafnofrag i~ T ola I rntefgtupo.s ,')'sS,;51 19-867902 . 172 

~tragrupo..s ~ ~'E~9 3'. 8\)39980-
Totel ~ .. '>E ... -:), 3.1 1 

P8Qu.~ ¡¡;1:obuIAfM Intefgrupes ~ '3e7 5367 .<58 
tl'.tl'lofu.n(jid~ Intragrupo5 J.ei24 .0~ ~g 11 .728 

Total 3e29.4:21 310 

PI a.wn. freso::, Intergrup~3 5.070E.::l2 1 5. 07:)e-o~ .003-
oc. nog.elsdo tra.o,N1'!dld'o Intrtlgrup~ 0 1 3t1 .9:33 309 2Q.OZ2 

Total C1SCS24 3'0 
COf"Icentra_Ocs tnter9f1JpG.S tS . 3.!!52 18.315-2" .es.q 
pi aquelari 0'1 IntragrupO'S 8 ·1 7~ . 1:J1 3(]9 20-'5' 
tr" • . Mlundidos Total 8132. 5~3 310 

Criopeci,!l'llad"'Q1 Intergrupos T~ , 3 1~ 1-4 _3i .; .603 
"" • . mJunoido$ Intn!lgrupo:s ,333 Oti1 309 23.73-2 

Tolal ]':?A7.3S~ 310 

A~s uan$func:Ud .. .s Intergrupo.s 9 . ' J.3E412 1 "9.133E-<J2 101 

In.trag.rvpos 2S() . 7CJ~ 309 .90 S 
Total 280.751 31" 

Tola' o. u~lo&d.tl Intergrupos .¡-~ 3-18 2:5 31 8 131 
tr.nJfIj~ Intragrupos 5ge,3S,5""i9 30" 192.999 

Total ~9ree 1 ,89'1 310 

Ti.m:podaa ei.ro..d.ocn Intergrupos 8selS ,::!!'e e9<l5.;¡~ 4053: 
.:;d:.~ •• {mln~ Intragrupos e-S':-7"'8 .0 310 22:'12.000 

Tatal e-S'71~. 3 31, 

c.1.6) Tiempo de Protrombina 

Gráfica 34.- Tiempo de Protrombina y 
Hemorra ia 
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No existió una correlación entre la prolongación del tiempo de protrombina y la 

hemorragia transquirúrgica (p=O.805) y total (p=O.590). (Gráfica 34) (Tabla 43) 

Tabla 43.- ANOVA para Tiempo de Protrombina 

ANOVA 

Sflm..:r. ~ 'I.l.jt.NQ ,:e 
C IaOJ ..... ""OS df ~1le.:!....I. S¡g. 

H.e-rr:crg·;¡ia Interg.rup05 27a2~.M7 1 27825.907 .oe1 .805 
tra~c~atG~ i9 en mi rnrrsgruP'OS 1 3-E+{lS 2ae -45~7_5 

7 0tar 13.E+O.a 2:87 

H~.m.ct'"r ll'9ia T0131 Intefgrupcs 2<09~5Cj1 2C9.:¡,541 29<l .5,90 

tntragrupos 2_2E+<l9 3.()1 i211009 
Total 2..2E+09 3<)2 

PaquetE'§. ~lobut9;le!o Interqrupcs H!- 195 1e.295 1.3.52 .2<e 
t!a r. !tfu ~ c:l'id~ l.ntragrupo'S ~. 1.5_e:· 72 300 12.052-

"":'"clal 
3e<3, .8:68 301 

Plasma frMOC Intergrupos 5.681 5.631 .277 .~99 

congelado t!3n-sfLJn~ tdo IntrsQrupos -e1W 495 300 70.502 
Total 615e 175 301 

Com»n ~.IId~ Intergrupos 2{1.4.-92 2C.492 .748 .388 
plliil<lu e t.5.· !c; Intragrupos 8215.8Sl 300 27.338 
usrt1orurldij.cs Total 323-'6.37.; 3<01 

Criopre-ci pi t9d:c~ Intergrupos 8.881 8.881 .3e7 .545 
l!srlfuooid'Clo l;1 trsCru pDS 7~~";.W~ ,UD 24.215 

7 0tal 7273.381 301 
.Ar.enuis tran:sfu ,r:,:tict35 Intergrupo:s 5.':¡'4~·E..(t4 ~,,~45E-04 .001 931 

Intragrupoo ~2.83-4 300 .943 

Total :'92834 Y.l1 

ToUtI de ur"¡'d~ !ntergrupos 1S ~ .095 1 lae.e95 .9.;' .", 
trarosfu ndid&:i L'1tragrupos ~949,.9()4 3<)0 198.3~H3 

Total ~ge,i8 ~gg 301 
Tiem po doe drOJI-aO.c: r. h":tergrupos 5;"'" 2 ';·) 524.220 .2...'2 . ,no 
exb'S~1I tm j,.,:. fntr~grupos e.e044{L3 301 2200.5'*0 

Total ~0ge-4 ~ 302 

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

Gráfica 35.- Tiempo de Tromboplastina y Hemorragia 
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No existió una correlación entre la prolongación del tiempo parcial de 

tromboplastina y la hemorragia transquirúrgica (p=O.789) y total (p=O.883). 

(Gráfica 35) (Tabla 44) 

Tabla 44.- ANOVA para Tiempo Parcial de Tromboplastina 
ANOVA 

-:.eM-JI c. c~c!~ 

~ ..,ac'l.oo.. 
'" 

ja~:ia SiGo 
Hemo.I'Tl'Igltl Intergrupos 32724.852 ,1, 1 32724.852 .071 .789 
transop-ensto"ria en mi Intragrupos 1.3E-0-3 2-81 457782.4 

To-tal 1. ~ E .. ,08 1I 282 
Hemorragia Total intecrg'rupos 1567245 1I 1 15672'4.5 .02.2 .883 

tntragrL;.pos 2. 1 E .... C9 296 71860-36 
T olal 21E .... 1}9 :eS7 

PaQuetes globulares Interc-rupcs S.lSOE-02 1 5.150E-02 .005 .9~5 
tn!!l,O:S tundidos Inlr&~rup.cs. 3210.602 295 10.8-'63 

Tolsl 32106S3 296 

Ph!lI~m8; fresco IntergrupO-s .790 1 .790 .0':'0 .842 
conj¡eJlt<to b"ansh..m<tki.o Intrsgrupo_s 5828.725 2'9'S 19.758 

Total 5829.515 2'96 
Concentrl!!lldos Int-ergrup-os 1.337 1 1.337 .049 .625 
plaqu-eterios ro tragru po's 8017.478 295 27.178 
trensfund:id.cs lata\ 8018.81~ 296 
Crioprecipftad.~ Inter-grupos 3.472 3.472 .205 .SS"' 
tran.sfundkfo:s- I.Iltragrupo-s 499.c1.407 295 16.930 

Total 4997.879 296 
Aferesia transftJ:nddas Interg:ru pos no 1 .·130 .136 _713 

Intragrupo:s 282.92"7 2S~ 959 
T.otal 2:83.0"57 2·% 

Totl!ll de unkHides lnteroru pO"S 219 1 .219 .0·01 .973 
transfun:dk:tae. Intrllgrup.o-s ls5833.444 29'S 18"9.266 

Total 558.33.663 296 
T~mpo de cir"cuÍBción Interg-nJpos. .679 1 .679 .O()() .986 
exb"&corp·orea (rntn) tntragrupos 670237_': 296 2:26-4.316 

Total 670238.1 297 

c.l.8) Tiempo de Circulación Extracorpórea 

Gráfica 36.- Tiempo CEC y Hemorragia 
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Existió asociación entre la hemorragia transquirúrgica y el tiempo de CEC 

principalmente a los 120 minutos o más (p<0.0001). Por otro lado, aunque no se 

observó una correlación estadísticamente significativa entre el tiempo de 

circulación y la hemorragia total (p=0.064) los valores absolutos de hemorragia a 

los 120 minutos (1640 mi) y 240 minutos (4076 mi) fueron mayores 

comparativamente a los de tiempo < 120 minutos (1151 mi) . (Gráfica 36) (Tabla 

45) 

Gráfica 37.- Tiempo CEC y Riesgo Hemorrágico 
'-1 [j-R-ie-s-go-'I 

Alto p=O.040 

< 120 min 120-240 min > 240 min 

Existió asociación entre el riesgo hemorrágico y el tiempo de circulación 

extracorpórea, basados en la escala de Izaguirre. (p=0.040) (Gráfica 37) (Tabla 

45) 
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Tabla 45.- ANOVA de Tiempo de Circulación Extracorpórea 

AnQVA 

s ,.,...". d~ C~~e.l. 

~. dI "' ..... F Sig . 
-Edad al m()tnento de In terg ru p-o 1021.5-61 2 510 .781 2 .167 . 11& 
Clrugia Intr"agru-po 74728.436 317 235.736 

Telal 75749.9'97 31"9 
Heparina Inter-oru.p-c . . ~.s9 2 .2 .94 1 . 199 .303 

Intre-gn .. po 75.860 309 .246 
T otal 76.449 311 

paqu.etes ~kJ-bule-,.e:a In1e,.grüpo 530 .012 2 26 ~ . OG6 26.382 .000 
trens fu-O.cUd'os lntragfup-o 3174 . 1~-8 316 10.045 

Total 
37Q.4 169 318 

Ptasma fre..sco Intergrupo 1477.e86 2 738.9-4~ 48.42,2 ,00:0 
cong-alado tran,sfull"ClIClo Intrag.rupo -4B22 . 346 316 , S.2lB1 

Total 63CO.232 318 
Cpncentradn-s lnter~rupo 1282.523 2 e41 .2fi..; 26.2'52 .000 
plsquet,.rM:¡s I'ntragrupo 7172 632 316 22 .698 
tnmsfundido:s Total e4SS.160 318 
C.rioprecipilad.os Int~"O'-upo 521.G-OO 2 260 .503 12.C29 . 000 
trons rund1d~ Intra-grupo E842 157 316 21 .656 

-¡¡otal 7364 .163 318 
A fe-resis tran.sfundidas. Intergrupo .4 724 2 2 .2.é-2 2 .660 072 

IntrD-gru-,po 2.80.€42. 316 E'. E" "E 
Tootal 235.367 ~.18 

Total d·e ·unkiooe:9 Inter~rup'o 1.(001.4.81 2 70.0-0.741 47 .29" .000 
tren-srund.idas IntreQ:rupo 46776.042 316 148.025 

Tot.eJ 60777.524 318' 
Hemo·rreg.le tntergrujX) 8480.679 2 42403.39.51 0 10 .... ;).4 .0<>0 
trDrt.sD.pe.rslo.T""ia en mi Intraorupo 1.23E .... O-B 3-02 406401 .7&1 

T otal 1.31E .... 08 304 
Hemorra-gia Total Intergrupc 43-044360 2 21522179.9$ 2 .780 .06'1 

Intn.'!llgrup.o 2.4SE-09 317 1"742375.183 
Total 2.50E .... 09 319 

Ttempo de círculadón Int-e.rI)TUP-O 298-42!:-.3 2 149212 .. 640 118. 128 .000 
ex:tracorporeD (min) Intragrupo ';00-417.2 317 126.3.146 

Total 6938402.5 319 
.Rloe&g:o hemo.rrng.ico 101ft.l kl.-teorgrupo 24.S54 2 1;;;':; .427 3..2 .... .040 

Intragrupo 1214.534 317 3.831 
ToUiI 1239.""'" >H> 

c.1.9) Temperatura 

Gráfica 38.- Temperatura y Hemorragia 

p=O.036 

HQx HTotal 
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Se observó asociación entre el grado de hipotermia transquirúrgica (>32° C y <32° 

C) y las pérdidas hemáticas; con una temperatura menor a 32° C se incrementó la 

hemorragia transoperatoria (565 mi vs. 850-900 mi) con una p=0.039, así como la 

hemorragia total (540 mI. vs. 1000-1700 mI.) con una p= 0.036. (Figura 38) (Tabla 

46) 

I I 
Gráfica 39.- Terrperah.ra yTierrpo CEC 

. • TIefllX> CEC. 

mn. 

1 

1 

Se encontró una asociación directa entre el tiempo de CEC y el grado de 

hipotermia durante la cirugía; a mayor tiempo de CEC los pacientes se tuvieron 

una temperatura menor durante el procedimiento «32° C / 90-105 minutos vs. > 

32° C / 51 minutos) con una p<0.0001. (Gráfica 39) (Tabla 46) 
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r- Riesgo I Gráfica 40.- Temperatura y Riesgo Hemorrágico 

Alto 

Bajo 

Los pacientes que se sometieron a un mayor grado de hipotermia durante la 

cirugía, tenían un mayor riesgo preoperatorio según la escala de Izaguirre, con un 

puntaje ::> 8 puntos en los que la temperatura se disminuyó a menos de 32° C. 

(p<0.0001) Este resultado, puede sugerir que en los pacientes de alto riesgo se 

prolongó el tiempo quirúrgico. (Gráfica 40) (Tabla 46) 
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Tabla 46.- ANOVA de Temperatura durante la CEC 

ANOVA 

S~~ C'. \lr!r~de l. 

U.K f»:>1 df Lf.~Ja F Sio. 
Edad al momento de Inlergrupo 2301 .087 2 1150.544 5 .012 .007 
druIJia Inlragrupo 2540.2 48 316 229.558 

Tolal 4841 .335 318 
Heparina Intergrupo 3.065 2 1.532 0 .447 .002 

Intragrupo 73 199 308 .238 
Tolal 76264 310 

PaQuetes globulares Inter9rupo 88448 2 44 .224 3853 .022 
transfundido s In'ragrupo 3615.200 315 11 .477 

Total 
3703648 317 

Plasma fresco Inlergrupo 173845 2 86.923 4.478 012 
congelado transfundIdo lntragrupo 6114824 315 19412 

TOlal 6288670 317 
Concentrados Interg-rupo 130.010 2 68.005 2 .578 .078 
plaQuelanos IntralJrUpo 8308.874 315 26.377 
transfundidos Tolal 8444 .884 317 
Críoprecipitados Intergrupo , 39.517 2 19.758 .850 .428 
translun<fidos IntraQrupo 7322 .596 315 23.246 

Tolal 7362.113 317 
Aferesls transfundidas Inlergrupo 1.880 2 .940 1.04 5 .353 

Intragrupo 283.431 315 .900 
Tolal 285311 317 

Total de unidade-s Intergrupo 774 .375 2 387.188 2 .035 .132 
transfundidas Intragrupo ~9924 . 810 315 190.237 

Tolal t<0699. 186 317 
Hemorragia Jntergrupo 2796983 2 1398491 .za8 3 .292 039 
transoperator1a en mi Inlragrupo 128E+08 301 424801 .286 

Tolal 1 3 1E+08 303 
Hemorragia Total Intergrupo 52032615 2 26016307.61 3 .364 .036 

Intragrupo 244E+09 316 7734764 .243 
Tolal 2.50E+09 318 

nempo de orculaaon Intergrupo 5463.008 2 37731.504 19.211 .000 
extracorporea (min) Intragnlpo 620653.3 316 1964.093 

Total 696 11 6.3 318 
Riesgo hemorragica total Intergrupo 61 .755 2 30.877 8 .325 .000 

InlTagrupo 1172.063 316 3 .709 
Tolal 1233.A18 318 
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c.1.10) Heparina empleada durante la cirugía 

Gráfica 41.- Heparina y Hemorragia 

1500 
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1_ 10,000-20,000 UI D >20,000 UI 1 

No se encontró diferencia entre la cantidad de heparina y la hemorragia 

transquirúrgica (855 mi vs. 841 mi) y total (1244 mi vs. 1354 mi) entre los grupos 

de 10,000-20,000 UI y> 20,000 UI de heparina. (Gráfica 41) (Tabla 47) 

1_ <10,000 UI 
Gráfica 42.- Heparina y Tiempo de CEC 

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

circulación extracorpórea y la cantidad de heparina utilizada sobre todo en el 
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grupo de <10,000 UI (55 mino vs. 90 min.), no existió diferencia significativa con 

una p=0.523. (Gráfica 42) (Tabla 47) 

,----_-----, Gráfica 43.- Heparina y Riesgo Hemorrágico 
1_ Riesgo 1 

10 

Alto 8 

6 

4 

Bajo 2 

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

No existió diferencia entre la cantidad de heparina utilizada durante la circulación 

extracorpórea y el riesgo hemorrágico con base a la escala de Izaguirre. (p= 

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

ANQVA 

" ... . .:" Cu.~Qa ta 
C_JCJ''-~, df .. - F Sigo 

Edad al momento de Intergrup os 2634 .071 2 1317.035 5662 .004 
dru9(a Inttagrupos 17280 ' A83 313 232.593 

Total 75435.554 315 
Heparina Intergl1.ipos 1.342 2 .671 2.763 .065 

lotra!jrupos 74.096 305 .243 
Total 75.429 307 

Paquetes globulares IntergfUpos 131 .7)6 2 65.868 5. 767 .003 
transfundidos Intragrupos 3563.394 312 1'.421 

Total 
3695.130 314 

Plasma rresco Inlergrupos 110.9 32 2 55.466 2.799 .062 
con gelado transfundido Intragrupos 0 ' 63.239 312 19.818 

Tota l 6294 .171 3 1 4 
Concentrados lntergnlpo5 24 .206 2 12 .103 .450 .638 
plaquetarlos IntragrupO'$ 3389.591 312 26.690 
u3f1sfundlClos Tol31 9413797 3 1. 
Crtopredprtados Intergrupos 97954 2 ~R927 3. 11 6 .046 
transfundidos lntragrupo.5 489·8.317 312 1 5 .700 

Tota l 4996 .171 31. 
Aferesls trans1undldas Inte r~NpOS .527 2 .263 _269 J50 

rntraQfUpos 2.84.6 16 3 12 _912 
Total 285.143 3 1. 

Total de unhlades Interorupos 1349_0. 2 2 674.521 3_665 .027 
transfundidas Intragrupos ~7'416 .501 312 184.027 

Total "'8765 .543 3 14 
HemolTaolS Intergrupos 248700. 1 2 124350.050 284 .753 
transop~r3lorl3 en mi Intragrupos 1 30E-08 296 437618.882 

Tola l 1.3 1E+·08 300 
HemofTagia Total rntergrupos 2108758 2 1054378.657 .132 876 

Intragrupos 2.49E-09 3 1 3 7961645.465 
TOla l 2.49E+09 315 

Tiempo de drCUlación Intergrupos 2881 .803 2 1440.902 .64-9 52.3 
extracorporea (mln ) Intragrupos 694 690.0 313 2219.457 

Tolal 69757 1 .8 315 
R iesgo hemorraglco total lntergrupos 6. 154 2 3.082 .799 .451 

Intragrupos 1207.518 313 3_856 
T otal 1213.660 315 

c.1.11) Empleo de Antifibrinolítico 

Gráfica 44.- Antifibrinolítico y Hemorragia 

p=O.237 

mi 

HQx HTotal 

ID No • Aprotinina O Ácido Aminocaproico I 
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En forma indistinta, el empleo de acido aminocaproinico y aprotinina se 

correlacionó con una disminución de la hemorragia transquirúrgica (1075 mi vs. 

830 mi), aunque no se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa. Con 

respecto a la hemorragia total, se observó un aumento en la hemorragia de forma 

predominante en los pacientes en que se utilizó aprotinina con 1465 mi, 

comparativamente con el grupo de acido aminocaproico con 994 mi y 738 mi del 

grupo sin antifibrinolítico. (Gráfica 44) (Tabla 48) 

1_ Riesgo 1 

Alto 

Bajo 

No 

Gráfica 45.- Antifibrinolítico y Riesgo 

Aprotinina Ácido 
Aminocaproico 

Con base en la escala de riesgo hemorrágico propuesta por Izaguirre, se observó 

que los pacientes en los que se utilizó aprotinina tuvieron un mayor puntaje (8.8 

puntos) en comparación con los grupos de acido aminocaproico y los que no 

utilizaron antifibrinolítico. (7.3 y 7.4 puntos), con un diferencia significativa <0.0001. 

(Gráfica 45) (Tabla 48) 
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Gráfica 46.- Anitifibrinolítico y Tiempo de CEC 
'I·-T-ie-m-p-o-d-e-C-E-c-'l 
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Se encontró una diferencia significativa entre los pacientes que tuvieron mayor 

tiempo de circulación extracorpérea, con un promedio de 101.39 minutos en el 

caso de aprotinina y 92 minutos para ácido aminocaproico, en comparación con 

los pacientes en los que no se utilizó antifibrinolítico con 84 minutos. (p<0.001) 

(Gráfica 46) (Tabla 48) 

Tabla 48.- ANOVA del Uso y Tipo de Antifibrinolítico 
AHOVA 

...". .. ~-
c_ 

a' C~.-dr~ Sig 
Ed.ad el momento d8 ln.terorup--O-s 2760.036 2 1 3 6'0 .018 5-.975 .C<>3 
clrugie Intr"~grupo. 72"973.124. ~.16 230.928 

T otal 75733.160 3 18 
Heparina Intergrupo, 5 . 7 5 1 2 2675- 12.559 ,mo 

1nl"'~rupo.s 70 .5 13 3 0e 229 
T o ta l 76.264 310 

Pequet .. s;,to,bU I.res lMergrup01l 32.799 :> 1€.399 1."1.2 .245 
tran.afurn:tidGS Intra-gru-p.o. '3657 .46"' 3 '15 11 .611 

Tolal 
389<>.230 317 

Pteame fresco Intergrupos 15~· 189 2 76 .58,s :?.937 .020 
co-n~do frans 'unCido lntrzIg-rup-os €,127 .686 J1S 19.453 

TO.lel, 6 280.6 .55 317 
Concentf"&'d'os IRt4!"rgrupOlJ 67.e68 2 :n.933 1 .276 .28 1 
plaqueta.rto-a Intf"a9ru~ 6377018 315 28594 
trans fun-oicLos Total a.. ...... . 884 3'17 
Crlopre~do. Inlerg:-uP'Os 74 .562 2 37.281 1.611 .2Q 1 
trllnsfuncUdO-s lntraCf"up.o·. 7287 ~51 315 2.313-5 

_To'". 7362. 113- 317 
Afe.,.esb triS!"'." fundide.s ln.te~fiO-S :}.0!68 2 1.5M 1 712 .162 

In lf"ag.!""up:09 282.2 43- 315 .600 
To-tal 28$.311 317 

Total '''lit unt(Jao.. fnt.ergf"tJp.os 1300.4"98 2 65,0.249 3.0453 .033 
tronsfundlda. In.lra.gru-pos 59.311 719 .31 5 1 e.a 2'91 

T o llo!:' C-.sl-:i: 217 3.17 
Hefl'lOrra gj& Inte"Ol'u pc,a 1 605236 8.02'617.8.96 1865 .157 
1"-"(1S 0 pef"atone en mi Inl,.8O'r'u(llO :l 1.30 E+-08 3.01 .c ~·C ':¡ S¿. 4 2"9 

T ela! ·1.3 1E-oS 303 
He.morf""ftgl8 OIAI Inl<e'rg,"u po<s 2265.3856 2 1132E!iJ.3-.21 1.Q-47 ¿.:n 

Inlf"ag r u-p o a 2 .... 7E ... 09 316 7e2692e. 3~·9 
Tota l 2 .5 CE ... 09 318 

TIempo de circuk!tctÓn Inhtrgrupoa 54018.910 2 270 0"9.4-55- 13.3-09 .000 
e x lraC;Of"p orr.& ( min '\o Int.rag,.upos 6413H5 . 1 31'" 2029.481 

T o.tal 6953-3..5.0 31 8 
RIe-s~ro h-e·rnon 8gICC to·tel Inte-rg rupos 140 " 1 0 2 7C 205 20221 000 

Int,.a.Or""'P os 1097133 3 16 3...072 
T o ID.' 1237.5-0~ "", 
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c.1.12) Antifibrinolítico por Dosis 

mi 

Gráfica 47.- Dosis de Antifibrinolítico y 
Hemorragia 

3000 

2000 
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o 
HQx , HTotal 

Aprotinina Acido Aminocaproico 

I • < 2 mili O > 2 mili O 20 gr .40 gr ~ 60 gr • 80 gr I 

No hubo diferencia significativa en la hemorragia transquirúrgica entre los 

enfermos que recibieron aprotinina ó ácido aminocaproico (p=0.400) . Por otro 

lado, si se encontró una reducción significativa en la hemorragia total en los 

pacientes que usaron aprotinina (1000 mi vs. 2500 mi) comparado con los 

pacientes que utilizaron ácido aminocaproico (p=0.012), lo cual sugiere que la 

aprotinina debe ser el fármaco antifibrinolítico de elección en pacientes de alto 

riesgo en caso de requerirse. (Gráfica 47) (Tabla 49) 
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Gráfica 48.- Antifibrinolítico y Riesgo de 
'1 .-R-ie-s-g-o-H-e-m-o-r-ra-' g-ic-o-'I Hemorragia 

0.098 
10 

8 

6 

4 

2 

o 
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Aprotinina Ácido Aminocaproico 

No hubo diferencia entre el riesgo hemorrágico predeterminado con la escala de 

Izaguirre, y el tipo y dosis del antifibrinolítico utilizado. (p=O.098) (Gráfica 48) 

(Tabla 49) 
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Tabla 49.- ANOVA por Dosis de Antifibrinolítico 

Af-IOVA 

Sorr..lM C .. JofHl-loO el (J 

C~H'j3 di \"""" 5ig 

Edad si momentc d..e l!"I tMI;14.1pO"! 1088$-45 e 181491 .776 589 
cin.;gl5 Ir,t,_. 67326. 160 2ZS 233.771 

Tota l 
6-8 41:,, 105 29< 

H~~8!j ne lntlQfVPO'i .77'2. f, .129 510 7ge 
In.~. 0'3.975 2"81 .249 
ToUi 

70747 297 

Paquete. glct-... 13!e:. Ir~. 37.845 6 6.308 .533 .7B 
t:rsosrundidcos lotr ...... 3:>95.410 237 11.331 

T~ 

3433255 293 

Pl3.5ma freloo I~. 71.585 11.931 .626 .709 
ccr..gEledo tta,1'Im.1"Idi-.::a- 1",,-" 54e06.7 4 I 2ST 19.048 

To~ 
5538.l27 29~ 

Ccncentr9:dc l In'-5 98158 6 1 e.J.!l 1 .e.3i 701 
plaqueta<¡,:.t Irt:~¡ 7374.t -35 287 25.f&.l 
t!8 "-dundl ~::¡ rOl 

7472.803 293 

:tioJ:(Ecipilados I nlat~poi 341.914 6 :~ .986 2.391 029 
tA'9mfund idos Irtt»;¡n¡¡m e.s33.3 11 287 23.830 

Tow 
293 7 181.224 

Afeftii l tt8rt51u:-dio.S:5 In:.<_ 1.967 e .3.28 .339 .91 6 
1"~j:05 2n.387 287 .966 
T(ltJl 

:aS.333 293 
TOlSI de uni deCE'i In*!IN"'" 938.939 e 158.490 .809 se.J. 
tr9t"!1h,l~djdai Ir:tr...-¡ruv;:ti 

~97 .010 ?S7 193.3f·9 
To 

293 58435.949 
He-mo,,~¡s Intt·~'I'C' 2833241 e 472106.752 1.039 400 
tf9 ' U,OpeSIC1i9 en mi Ir. "~ 1.2<E+()8 27.; 45<1343.365 

TolO] 
1.27E+{)S 280 

H-wmcn a-gia Total In,~po. ',.3e-E+<l8 e 226M 5·21 . 98 2.783 .012 
lou>arup<>s 2 .35E+09 288 81 45333. 1f ~ 
Toto! 

2.48E+()9 ~~ 

Tiempo d.e cifOJlsdón In,orgrupo. 7988 .877 lj 1331.479 .69<0 . 8~5 

.extraCOlpc1ea ~ 'Tlirr) Irm~mpo!l 55272": .5 28S 1919.182 
TotJJ 

5elJ7 133 2"94 
RiEilSO r..rrara~j to tota l !ntet;ntp<>s 41.11 5 " ~ . S~3 1.802 .OSS 

In~s l09< .SSe 2ZS 3.802 
Tola' 

l 1J.!l: 102 ~S4 

c.2.14) Riesgo Hemorrágico 

En el 75% de la población analizada (240 pacientes) se encontró un puntaje 

menor de 10 según la escala de riesgo hemorrágico de Izaguirre y el 25% restante 

(80 pacientes) un puntaje mayor de 10. 
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Tabla 50.- Análisis Descriptivo del Riesgo Hemorrágico (Escala de Izaguirre) 

Ecf .• a ».1 m~I"'! ::> ·j'Í!: 

OllJg':' 

P.C'~t •• gl:;¡.t-t.:laJ4P'i 
f!."~tur.djO<n 

PI.wr.-8 h • . KlO 
cong_J.ado tr.n.fur>didc 

''''-noi!'l''' trwo. 

J:1;aq~ ... IO' 
tr ..... #\.nQldo. 

Ctto~d~iLKt06 

tl'!lM!t;!'>d1.Q00I0 

T ola.l '/le ur,.d~ .. 
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~i. 

tf.rrl_::: ~.IOIi. e-r. mi 
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<tO 
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TolllJ 

<tO 

>tO 
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>10 

<la 

>10 
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C:IO 

<10 

>10 

Totel 

.Jd:r.c..c:<rCION_ {min) >10 
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>tO 
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N 
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.0 
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,t9 
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SO 

3~O 
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1 .~ 
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~.21 

0 .90 
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1.43 
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127e .97 
9:1.01 
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os 
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3..072 
':' .0" 

3.413 
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Gráfica 49.- Riesgo Hemorrágico y Edad 
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Existió asociación entre la edad y el riesgo hemorrágico, dado por la escala de 

Izaguirre; ya que los pacientes que tuvieron una puntuación mayor de 10 tenían 

un promedio de edad de 56 años, comparado con los que tuvieron un puntaje 

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

Y 51) 

Gráfica 50.- Riesgo y Hemorragia 

mI. 
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La escala de riesgo se correlacionó de forma significativa con la hemorragia total 

(p=0.001) aunque no con la hemorragia transquirúrgica (p=0.631). (Gráfica 50) 

(Tabla 50 Y 51) 

Gráfica 51.-
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Pese a existir diferencia en los valores absolutos de tiempo de circulación con 

base en la escala de riesgo hemorrágico (90 mino vs. 98 min.), no se encontró una 

correlación significativa (Gráfica 51) (Tabla 50 y 51) 

Tabla 51.- ANOVA de Riesgo Hemorrágico (Escala de Izaguirre) 

ANOVA 

!-.,muI oISe C u:.&"'" c . bI 
C~-I 

'" 
_. 

s ... 
Edad el momenlO de In 16rgrup1)~ 3607.626 3607.626 15,902 .0-00 
ciugill ln.tr agrupecs 72142.3i1 31. 22'6.863 

Tetal 75·749.S-97 319 
Hepanna h'lter¡)rttPos 4659 4.659 2"0.12"1 .0-00 

IntTagru.po5 71.789 310 .232 
Tolal 76.449 311 

Pftquete:s glct:u.l&res ~t~9f':.Jf}O. no 142 13.0.142 11.543 001 
transrundld"CS ¡,tra'1TUpOS 3574.027 >17 11.:27S 

Tot.al 370,4.169 318 

P'laSmB fr~co lrHergrupo5 J.<;.2S'T 3-4.391 1.740 ",,, 
CGn~elllrdo trensfuooido Wttn!!lgrujJ.!)s 626'S.B41 3-17 19.766 

'otas 6:-..00.232 >1. 
Conc~r.lr6d-os Irrtergru pQ:9 11~ 796 1 1H.7S8 4.363 038 
pl6Que.lsrios Intr8g-tUP Os. 8.340.362 >17 26-.310 
trsllSfundKJos Totet! 8.4SS 1e.o >1. 
Crtcprecipitad0'3 Ir; len¡ru¡::-DS 56<:2 5.622 .242 623 
trans-furnUdoa. h'llr8gru~OB 735-6541 317 23-. .213 

To-taJ 7364,163 316 
Aferesls trao.sfundicle.s IrIte,rt;;;rU¡'ici: 3. :l6O 1 3.""" 3.T17 .052-

Illlrayrupoa 282.007 317 .890 
:-otal 2'85.36-7 318 

Tc-talde unk1~ h'l~rgrupo-s 715-.179 1 7150.179 3.nS .""3 
transfundidas Intragru.p-os 60062345 317 189.471 

Tolal 607n,S24 318 
He-morra.gia Inten¡nl¡Jos 99757.180 1 99757.180 .231 .631 
trlln-Sope.t"atorlzl: e11 mi fntnlorup-O"S 1.31E .. C8 303 -43.2720.3-32 

Total 1 31E ... og 30' 
Hemornllgia Tete-! IntergrupoU 8327'3:6-49 8.l276649.23 10.970: 001 

Intr.,~(upo. 2_41E .. 09 31. 7591511.458 
Tolal 25-0-E .... 09 3-19 

TlItI'll;lo de- ck"culadón Irlte-rgfUp o'l 432'6.5-0-4 I 4'126.504 1.931 .160 
e:<lracor¡J-orea (mn) Intrllqru¡::os 6945-16.0 318 2184.013 

TOlal 698-842.5 31' 
RJesgo h.emorrag)co tolat rnterg-rupo-s 724,538 I 724.5..38 4",7.515 .coa 

Inlra.gru¡::05 514 ~.() 318 1.619 
To.t1I.1 ln9.3S8 319 

c.2) Cantidad de Hemoderivados Transfundidos 

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

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

media general de 3.72+/-3.41. (Tabla 8) 
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El promedio de 

mujeres de 6.39 unidades y los 

3.15 unidades para hombres y 

para hombres fue de 6.4 unidades y para 

mostraron una media de 3.25 y 

:::.m"nt¡:> (Tabla 8) 

Los crioprecipitados tuvieron una media transfusional total de 1.43 unidades, 

siendo de 1.70 para hombres y 1.12 unidades mujeres. El consumo promedio 

de concentrados fue de 3.20 unidades para la población en general, 

con 3.25 para hombres y 3.15 para 

En el total de hemoderivados transfundidos se encontró una media de 14.84 

unidades y con respecto a la 

promedio de 865.51 mi y 1276.96 mi reslpect!1 

extracorpórea se tuvo una media de 92.13 minutos. 

Se encontró diferencia en los valores absolutos de 

y total se tuvo un 

de circulación 

nf'i,orn'r:lrlnc transfundidos 

con base al género, en los grupos de globulares, crioprecipitados, 

hemorragia transquirúrgica y total, y de cirugía con una tendencia 

mayor en los hombres; sin embargo, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al momento de realizar el análisis. (Tabla 8) 
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c.2.1) Aspirina 

Gráfica 52.- Aspirina y Cantidad de Hemoderivados 

1~~------------~------------------~ 
p=0.356 

1 
No. 

PG PFC CP Crios Total 

No • < 3 días O 3-7 días O> 7 días I 
No hubo asociación entre el uso y el tiempo de suspensión de la aspirina, y la 

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

c.2.2) Plaquetas 

Gráfica 53.- Plaquetas y Hemoderivados 
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El consumo de paquetes globulares (p<O.OOOl), plasma fresco congelado 

(p=O.030) y del total de hemoderivados (p=O.012) se incrementó en los pacientes 

con cuenta plaquetaria pre-quirúrgica menor a 120,OOOIIlL. (Gráfica 53) (Tabla 41) 

c.2.3) Número de cirugía 

No. 

Gráfica 54.- No. de Cirugía y Hemoderivados 
25 

p=O.258 

PG PFC CP Crios Total 

1a. Cirugía • 2a. Cirugía 0<2 Cirugías I 

Se encontró un incremento en el consumo de paquetes globulares (p<O.OOOl), 

concentrados plaquetarios (p=O.049) y total de hemoderivados transfundidos 

(p=O.003) con base al número de cirugías. (Gráfica 54) (Tabla 39) 
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c.2.4) Anticoagulante Oral 

Gráfica 55.- Anticoagulante Oral y 
Hemoderivados 

30 
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20 
No. 15v-------~------~~--------~~1~~ 

10~ar----~ ¡.r---------------~--~ 
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o 
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CP Crios Total 

.2-4 días o> 4 días 

Se observó un incremento en la transfusión de paquetes globulares (p=0.007) y 

plasma fresco congelado (p=0.002), sobre todo en los pacientes en los que el 

anticoagulante oral se suspendió con un tiempo < 2 días. En el total de 

hemoderivados transfundidos pese a observarse un incremento en el valor 

absoluto de unidades transfundidas en los pacientes que suspendieron el 

anticoagulante < 2 días antes de la cirugía (28 vs. 15 unidades), no se logró 

establecer una diferencia significativa (p=0.1 00) (Gráfica 55) (Tabla 40) 
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c.2.5) Heparina previo a la cirugía 

Gráfica 56.- Heparina previo a la Qx y Hemoderivados 

20 
p= 0.717 
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No. 10 
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O 
PG PFC CP Crios Total 

I 
Heparina Uso previo Qx 

No se encontró una diferencia significativa entre la cantidad de hemoderivados 

transfundidos y el uso de heparina previo a la cirugía. (p=O.717) (Gráfica 56) 

(Tabla 42) 

c.2.6) Tiempo de Protrombina 

Gráfica 57.- Tiempo de Protrombina y Hemoderivados 

No. 

PG PFC PC Crios Total 

Prolongación de TP 
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No se encontró correlación entre la cantidad de hemoderivados transfundidos y la 

prolongación del tiempo de protrombina. (p=O.333) (Gráfica 57) (Tabla 43) 

c.2.7) Tiempo de Tromboplastina parcial activado 

No. 

Gráfica 58.- Tiempo de Tromboplastina y 
Hemoderivados 

15~----------~~~--~~~ 
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No se encontró correlación entre la cantidad de hemoderivados transfundidos y la 

prolongación del tiempo parcial de tromboplastina. (p=O.973) (Gráfica 58) (Tabla 

44) 
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c.2.8) Tiempo de Circulación Extracorpórea 

No. 

Gráfica 59.- Tiell"pO CEe y Hemoderivados 

35 

< 0.0001 

PG PFC CP Qios Total 

El <120rrin _120-240rrin D >240rrin 

Existió una asociación entre la cantidad de hemoderivados transfundidos y el 

tiempo de circulación extracorpórea, siendo esto más significativo a los 240 

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

Gráfica 60.- Temperatura y Hemoderivados 

20 
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O 
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Existió diferencia ente la temperatura durante la circulación extracorpórea « 32° e 

o > 32° C) Y el consumo de paquetes globulares (2.3 vs. 3-4 unidades) con una 

p=O.022 y de plasma fresco congelado (4.5 vs. 6-7 unidades) con una p=O.012. 

(Gráfica 60) (Tabla 46} 
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c.2.10) Heparina durante la cirugía 

Q-áf1Ca 61.- Heparina y Hemxlerivados 
p= O.027 

p= O.638 

PG PFC CP Crios Total 

1_ <10,000 O 10,000-20,000 O >20,000 I 

Se encontró diferencia entre el consumo de paquetes globulares (p=O.003), 

plasma fresco congelado (p=O.062) y crioprecipitados (p=O.046), así como para el 

total de hemoderivados transfundidos (p=O.027) y la cantidad de heparina utilizada 

durante la cirugía. (Gráfica 61) (Tabla 47) 
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c.2.11) Empleo de Antifibrinolítico 

Gráfica 62.- Antifibrinolítico y 
Hemoderivados 

20~--~----------~--------~------~ 

p=0.033 
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p=O.020 
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No se encontró una diferencia significativa en el consumo de hemoderivados, 

entre los pacientes que no utilizaron antifibrinolftico, pero existió un aumento en el 

total de hemoderivados transfundidos en el grupo de aprotinina con una media de 

16.3 unidades, comparado con un 11.9 en el grupo de ácido aminocaproico y 12.4 

unidades en los pacientes en los que no se utilizó antifibrinolítico. (p=O.033) 

(Gráfica 62) (Tabla 48) 
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c.2.12) Dosis de Antifibrinolítico 

Gráfica 63.- Dosis de Antifibrinolítico y Hemoderivados 
8 --~--------~----~~~~--~----~---' 
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No se encontró diferencia significativa con respecto al tipo y dosis de 

antifibrinolítico y la cantidad de hemoderivados transfundidos por grupo posterior a 

la cirugía, excepto en el uso de crioprecipitados con una p=O.029. (Gráfica 63) 

(Tabla 49) 
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Con respecto al total de hemoderivados transfundidos posterior a la cirugía, y el 

tipo y dosis de antifibrinolítico, tampoco se encontró diferencia significativa 

(p=O.563). (Gráfica 64) (Tabla 49) 

c.2.13) Escala de Riesgo Hemorrágico de Izaguirre 

Gráfica 64.- Riesgo Hemorrágico y Hemoderivados 
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El riesgo hemorrágico establecido por la escala de Izaguirre, mostró una 

correlación significativa entre la cantidad de paquetes globulares (p=0.001), 

concentrados plaquetarios (p=0.038), y el total de hemoderivados transfundidos 

(p=0.053) (Gráfica 64) (Tabla 45) 

c.3) Reexploración Quirúrgica 

Gráfica 65.- Reexploración Quirúrgica 

• Reexploración D Sin Reexploración 

Se encontró una incidencia de reexploración quirúrgica en 324 pacientes del 

9.25% (30 pacientes). (Gráfica 65) 

Tabla 46 

REEXPLORACIÓN QUIRÚRGICA y USO DE ASPIRINA 

Uso de aspirina 

Usa No usa Total 
Exploración NO 92 195 287 

SI 6 24 30 
Total 98 219 317 

128 



Gráfica 66.- Uso de Aspirina y Reexploración 
Quirú ica 
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No existió diferencia significativa en la incidencia de reexploración quirúrgica en el 

grupo de pacientes que utilizó aspirina (p=O.215). (Gráfica 68) (Tabla 46 y 47) 

Tabla 47.- Reexploración y Aspirina 

Test Chi-Cuadrada 

Slgnificancla ¡Sign rtlcancia S9nificancia 
2 colas ¡exacta 2 colas exacta 1 cola 

Valor dI 

Chi-Cuadrada 1.848" 1 174 
Correlación 1.327 1 .249 
continuidad 1.989 1 .158 
Raz.ón de verosimilitud 

.215 .123 
Prueba exacta Fisher 
Asociación lineal 1.843 1 .175 
No. Cases Válidos 

317 

Tabla 48 
RE EXPLORACión QUIRÚRGICA y TIEMPO DE CEC 

Tiempo C(}l1 CEe 

< 120 120-240 > 240-

Inlnutos minutos minutos Total 
Exploración NO 242 46 1 289 

SI 13 14 3 30 
Total 255 60 4 319 
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Gráfica 67.- Reexploración quirúrgica y Tiempo de CEC <120 min 

I-SI ONO 1 

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

pacientes) se sometieron a reexploración quirúrgica (Gráfica 67) . 

Gráfica 68.- Reexploración quirúrgica y Tiempo de CEC 120-
240 min 

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

pacientes) el 23% (14) se sometió a reexploración quirúrgica (Gráfica 68). 

Gráfica 69.- Reexploración quirúrgica y Tiempo de CEC > 240 

I-SI ONO 1 
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Por otro lado, el 75% de los 4 pacientes con duración de más de 240 minutos de 

CEC se les realizó reexploración quirúrgica. (Gráfica 69) 

De esta forma observamos que el tiempo de circulación extracorpórea se 

correlacionó de forma significativa con la incidencia de reexploración quirúrgica 

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

Tabla 49.- Reexploración y Tiempo de CEC 

Test C.hi-Cuadrada 

Signlficancia 
2 colas 

Valor df 
Chi-Cuadrada 39.4149 2 .000 
Razón de 26.524 2 . 000 
verosimilitud 
ASociadón lineal 35.212 1 .000 
No. Casos Válidos 

319 

Tabla 50 

REEXP10RACIÓN y TEMPERATURA Er~ LA CEC 

Temp. en CEC 

30-31 < 30 )· 31 Total 
Exploración NO 144 118 26 288 

SI 15 15 30 
Total 159 133 26 318 
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Gráfica 70.- Temperatura y Reexploración 
Quirúrgica 

150 

100 
No. Pacientes p= 0.198 

50 

o 
Reexploración Sin Reexploración 

No existió asociación entre la temperatura y la reexploración quirúrgica (p=0.198) 

(Gráfica 70, 71 Y 72) (Tabla 50 y 51), aunque se observa una tendencia a mayor 

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

Gráfica 71.- Reexploración Quirúrgica en Pacientes 
con Temperatura 30-32°C 

ID Sin Reexploración • Reexploración I 
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Gráfica 72.- Reexploración Quirúrgica en 
Pacientes con Temperatura <30oe 

o 

No Reexploración • Reexploración I 

Tabla 51_- Reexploración y Temperatura 

Test CtlÍ-Cuadrada 

Slgnificancia 
2 colas 

Valor df 
Chi-Cuadrada 3 .238 8 2 .198 
Razón de 5 .. 654 2 .059 
verosimilitud 
Asociación lineal .543 1 .461 
No. Casos VálidoS 

318 

Tabla 52 

REEXPLORACIÓN QUIRÚRGICA y U SO DE HEPARINA 

Uso de Heparina 

10000-20 
'" 10000 000 " 20000 Total 

Exploración NO 1 159 128 288 
SI 22 8 30 

Total 1 181 136 318 



Gráfica 73.- Cantidad Heparina y 
Reexploración Quirúrgica 
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.10,000-20,000 UI o> 20,000 UI 

La cantidad de heparina utilizada durante la circulación extracorpórea no se asoció 

con la incidencia de reexploración quirúrgica. (p=O.159) (Gráfica 73) (Tabla 52 y 

53) 

Tabla 53.- Reexploración y Cantidad de Heparina durante Qx 

Test Chl-Cuadra<S<l 

Significanda 
2 colas 

Va lor df 
Chi-cuadrada 3.680· 2 159 
Razón de 3.938 2 _140 
·.,¡eroalmllitud 
Asocladón lineal 3284 1 .070 
No. Casos Validos 

318 

Tabla 54 

REEXPLORACION QUIRÚRGICA y USO ANnFlBRINOunCO 

Antiftbrinolílico 

No usa Trasvlol Amikar Total 
Exploración NO 29 184 75 288 

SI 1 24 5 30 
Total 30 208 80 318 
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Gráfica 74.- Antifibrinolítico y Reexploración 
Quirúrgica 

No. Pacientes p:= 0.189 

Reexploración Sin Reexploración 

No Usa • Aprotinina D Ácido Aminocaproico I 

No se encontró diferencia significativa entre la reexploración quirúrgica y el uso de 

antifibrinolítico. (p=O.189) (Gráfica 74) (Tabla 54 y 55) 

Tabla 55.- Reexploración y Antifibrinolítico 

Test Chi-euadrada 

Slgnificancia 
2 colas 

Valor df 
Chi-Cuadrada 3.3348 2 .189 
Razón de verosimilitud 3.779 2 .151 

¡\Sociación lineal .059 1 .809 
No. Casos Válidos 

318 

Tabla 56 
GRADO Y TIPO DE FIBRltffiLÍTICO U SADO y REEXPLORACIÓN QUIRÚRGICA 

SI 
T"ta\ 

Trasyiol .Amikar Am¡,:ar 
Sin Traoy iCsJ < mL,-2:.~_ 2. 0g 'Gg 

ffllriDoIítioo 2 mb.~= ~= ~ 
141 

5 
.3S 

42 

135 

8 

8 

iS 
r 

.D 

Amikar Am~;aJ 

669 809 
S 11 

" ~ ~ 

Total 

2e3 
2'3 
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No. 
Pacientes 

Gráfica 75.- Dosis Antifibrinolítico y 
Reexploración Quirúrgica 
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No existió diferencia entre el tipo y la cantidad de antifibrinolítico utilizado y la 

reexploración quirúrgica (p=O.876). (Gráfica 75) (Tabla 56 y 57) 

Tabla 57.- Reexploración y Dosis de Antifibrinolítico 

Test Chi-euadrada 

Significancia 
2 colas 

Valor df 
Chi-Cuadrada 2.432" 6 .876 
Razón de 4.137 6 .658 
verosimilitud 
I>.sociadón lineal 1 179 1 .278 
No. Casos Válidos 

295 
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VIII.- DISCUSiÓN 

Edad, Género y Enfermedades Cardiológicas 

En nuestra población se encontró diferencia en la 

media de 52.43 años para los hombres y 47.42 años para las 

con una 

como 

en el rubro de enfermedad cardiaca con un de """",on,,::.,,, con 

enfermedad valvular (49.5%) y No hubo diferencia 

mn""'T'''''' en el resto de las 

de las mismas. 

con lo que se mantuvo la 

La cardiopatía isquémica y las valvulopatías fueron las indicaciones más 

frecuentes de cirugía tanto en hombres como en con un 44.1 % Y 42.2% 

respectivamente, siendo la cardiopatía isquémica más frecuente en hombres. Las 

mujeres tuvieron una mayor frecuencia de valvulopatías vs. y una 

menor prevalencia de cardiopatía isquémica con respecto a los hombres (19.5 vs. 

44.1%), algo que normalmente se refiere en la literatura. 3,57 

Número de Cirugías 

El número de cirugías también ha sido considerado como un factor de 

prequirúrgico importante para el riesgo sobre todo cuando se excede 

de 2 cirugías.51 En la presente a pesar de que se un 

incremento en los valores absolutos de hemorragia (1200 mI. vs. 

1500-1700 y total (820 mI. vs. 1000 mI.) conforme al número de cirugías, no 

se encontró una diferencia significativa. Además el consumo de 
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globulares (p<O.0001), concentrados plaquetarios (p=O.049) y total de 

hemoderivados transfundidos (p=O.003) aumentó con base al número de cirugías 

y existió una asociación significativa entre el número de cirugías y el tiempo de 

circulación extracorpórea (88 mino vs. 110 min.) con una p=0.006. Es por eso que 

la asociación encontrada con la cantidad de hemoderivados transfundidos pudiera 

ser explicada no sólo por el mayor riesgo hemorrágico de estos pacientes, sino 

debido a una falta de criterio en el empleo de unidades sanguíneas, ya que el 

hecho de no encontrar diferencia en la hemorragia hace evidente este punto. Por 

otro lado, es notorio el hecho de que el número de cirugías se asociara con un 

aumento en el tiempo de circulación extracorpórea, lo cual puede explicarse por 

una mayor dificultad técnica para realizar las intervenciones debido a las secuelas 

que han dejado las cirugías previas en el lecho quirúrgico. 

Plaquetas 

Al igual que otros factores, la cantidad de plaquetas previa a la cirugía se ha 

asociado con un mayor riesgo prequirúrgico de complicaciones hemorrágicas. 30,32 

En nuestro estudio la trombocitopenia con un punto de corte en 120,000 plaquetas 

se asoció de forma significativa con la hemorragia transquirúrgica (p=0.001) y total 

(p=0.010), así como con el consumo de paquetes globulares (p<0.0001), plasma 

fresco congelado (p=0.030) y el total de hemoderivados transfundidos (p=0.012). 

Al analizar los datos en relación a la presencia de más eventos hemorrágicos con 

el corte de 120,000 comparativamente con el de 90,000 plaquetas, podemos inferir 

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

no se analizaron previo a la cirugía por no haber datos clínicos en relación a éstas 
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podrían explicar lo encontrado en el estudio. Por otro el uso de la bomba de 

circulación extracorpórea pudo de igual manera influir tanto en la cuenta como en 

la funcionalidad plaquetaria ocasionando V"",IIU'",V' de la que no 

con la cifra determinada por laboratorio, teniendo como resultado 

el incremento en la hemorragia y consumo de hemoderivados de forma 

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

Aspirina 

La prevalencia del consumo de aspirina en la población estudiada y 

se encontró una diferencia significativa en el uso de entre hombres y 

(p<0.0001). Esto se mujeres, con un 39.4% contra un 20.3% 

puede explicar porque los hombres tenían más nmcac:lon de a que 

en ellos es más frecuente la cardiopatía isquémica, similar a lo ~"''':''''''A en las 

de infarto del miocardio con del STo 57 La " .... <~n" IAn de 

se realizó en un 70.4% de los casos 7 días con el fin de 

mantener el efecto protector al recuperar la actividad 30 

La edad como es bien sabido, influye en el uso de 57 En nuestra 

res;pe,cto al uso promedio de 

45.16 años para el grupo 

población se encontró diferencia significativa con 

aspirina por grupos etarios, con un promedio de edad 

que no utilizaba aspirina, comparado con el grupo que si utilizaba con un promedio 

de edad entre 57 - 62 años. (p=<O.0001) 
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Nuestros resultados mostraron una asociación importante entre el tiempo de 

suspensión de la aspirina y la hemorragia total, con un incremento considerable en 

la hemorragia (> 4000 mi) cuando la aspirina se suspendió <3 días antes de la 

cirugía (p<0.0001), contrario a la literatura, en donde se describe la posibilidad de 

utilizar el antiagregante hasta el día de la cirugía. 3,57 

El efecto antiagregante del aspirina es irreversible en las plaquetas hasta su 

destrucción fisiológica de acuerdo a su vida media (7-10 días); sin embargo 

tomando en cuenta la cinética de producción de las plaquetas, se ha comunicado 

que se producen de 35,000 a 45,000 plaquetas por ~Udía o de 2x10 11 por día con 

lo que cada día se sustituyen aproximadamente 20-30% de las plaquetas 

circulantes lo que traduce una mejoría de la hemostasia a los 2-3 días posteriores 

a la suspensión del aspirina que podría explicar los resultados observados en 

nuestro estudio. 10 

Por otro lado, no encontramos asociación entre el uso y el tiempo de suspensión 

de la aspirina y la cantidad de hemoderivados transfundidos. Lo anterior puede ser 

secundario a la falta de criterios para transfusión, por lo que la unificación de los 

mismos, es necesaria para disminuir la administración inapropiada de 

hemoderivados. 
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Anticoagulante Oral 

Similar a los antiagregantes plaquetarios, el uso de anticoagulante oral se ha 

correlacionado con un mayor riesgo hemorrágico; los anticoagulantes orales, el 

tiempo de suspensión de los mismos previo a la cirugía, así como la prolongación 

del tiempo de protrombina se han asociado con un incremento en la hemorragia y 

requerimientos transfusionales.3
,32 En nuestro estudio, no se encontró asociación 

entre el tiempo de suspensión del anticoagulante y la hemorragia transquirúrgica y 

total y solo se observó un incremento estadísticamente significativo en la 

transfusión de paquetes globulares (p=O.007) y plasma fresco congelado 

(p=O.002), sobre todo en los pacientes en los que el anticoagulante oral se 

suspendió con un tiempo < 2 días. Hay una cantidad pequeña de pacientes con 

dicha condición, ya que solo en el 1 % de la población (3 pacientes) se realizó la 

cirugía con suspensión del anticoagulante < 2 días previos al procedimiento, lo 

cual puede explicar la falta de correlación con la hemorragia en la evaluación 

estadística. No hay diferencia estadística en cuanto a la hemorragia en ambos 

grupos, el que suspendió el anticoagulante < 2 días antes de la cirugía (2978 mi) 

comparado con el grupo de pacientes que suspendió el anticoagulante de forma 

oportuna >4 días (1272 ml.), sin embargo, en los valores absolutos es posible 

observar dicha diferencia y tal vez la cantidad de pacientes puede influir el 

resultado estadístico. El análisis sugiere que el uso de anticoagulante debe ser 

considerado como un factor de riesgo para hemorragia, motivo por el cual la 

suspensión oportuna del fármaco es necesaria para evitar esta complicación. 
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Tiempos de GoaolulaCICln 

En nuestro estudio no se encontró correlación entre el de protrombina y el 

tiempo de con la y la cantidad de hemoderivados 

transfundidos. Sin 

anticoagulante oral hasta 2 

cabe aclarar que los 4 pacientes que tomaron 

antes de la fueron en los que se encontró 

el TP prolongado> 1.5 veces el (1 %) Y solo 1 paciente tuvo un TPT > 1 

motivo por el cual el hecho de observar un promedio de hemorragia total mayor 

en el grupo de <1.5 (1239-1265 mi) a los de > 1.5 veces el testigo (585-

958 mi) no refleja el efecto real por la nrr""rlr1"'/"lrln de los tiempos de coagulación 

en este estudio. Por lo obtenido en este rubro, el TP 

alargado> 1.5 veces el como determinante de riesgo 

y es necesario seguir la de la cirugía de forma preferente 

con tiempos de coagulación dentro de rangos de normalidad.36
,39 

Tiempo de Circulación Extracorpórea 

El tiempo ideal referido por la literatura con el fin de evitar complicaciones 

secundarias a la circulación extracorpórea es de <120 minutos. 3,10 En nuestros 

pacientes 80.7% de los hombres y el 80.5% de las se mantuvo en este 

rubro, con una media entre 85 y 90 minutos, y solo un 2.3% de los casos tuvo 

duración >240 minutos. Existió una entre la cantidad de 

hemoderivados transfundidos y el tiempo de siendo esto 

más significativo a los 240 minutos (p<0.0001), además de encontrar un aumento 

en la hemorragia transquírúrgica y el tiempo de CEC a los 120 

minutos (p<0.0001). 
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Por otro lado, aunque no se observó una correlación estadísticamente significativa 

entre el tiempo de circulación y la hemorragia total (p=0.064) los valores absolutos 

de hemorragia a los 120 minutos (1640 mi) y 240 minutos (4076 mi) fueron 

mayores comparativamente a los de tiempo <120 minutos (1151 mi). Por lo 

anterior, el riesgo hemorrágico tuvo una correlación importante con el tiempo de 

CEe al igual que lo referido por Bojar y colaboradores, quienes hacen mención de 

un punto de corte a los 120 minutos para tratar de disminuir las complicaciones 

inherentes al tiempo de bomba. 3 

Temperatura 

La temperatura utilizada durante la circulación extracorpórea se estableció por 

debajo de 32° e en el 91 .5% de los casos, teniendo como base para esto lo 

referido en la literatura con el fin de obtener el mayor beneficio al disminuir el 

consumo miocárdico de oxígeno y los requerimientos metabólicos en corazón y 

cerebro, sin dejar de lado el incremento en el riesgo hemorrágico secundario a la 

hipotermia. 3,20 En nuestro estudio existió diferencia entre la temperatura durante 

la circulación extracorpórea « 32° e o > 32° e) y el consumo de paquetes 

globulares (2.3 vs. 3-4 unidades) con una p=0.022, plasma fresco congelado (4.5 

vs. 6-7 unidades) con una p=0.012, así como en la hemorragia transquirúrgica 

(565 mi vs. 850-900 mi) con una p=0.039 y la hemorragia total (540 mI. vs. 1000-

1700 mI.) con una p= 0.036. Además se encontró una diferencia significativa entre 

la temperatura y el tiempo total de circulación extracorpórea «32° e I 90-105 

minutos vs. > 32° e I 51 minutos) con una p<O.0001. Estos resultados se 

correlacionan con las alteraciones producidas por la hipotermia en el sistema 
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coagulación, ya que la baja temperatura afecta la función enzimática de las 

proteínas de la fase plasmática de la coagulación y ocasiona desequilibrio entre 

los factores procoagulantes y anticoagulantes naturales y la fibrinolisis; además, 

causa alteraciones en la configuración y función plaquetaria,41 . Por esos motivos, 

la hipotermia a la que se someta el paciente debe ser evaluada y controlada de 

forma precisa, con el fin de otorgar el beneficio del procedimiento y evitar en lo 

posible las complicaciones hemorrágicas. 

Heparina 

La cantidad promedio de heparina utilizada durante la cirugía en nuestros 

pacientes osciló entre 10,000 Y 20,000 UI en un 57.3% de los casos. Además a 

cantidad de heparina que se administró en los hombres fue mayor (58.3%) 

comparado con las mujeres (24.3%), encontrando una diferencia significativa con 

una p<0.0001. Esto tiene su explicación en que el ajuste de dosis se realiza por 

kilogramo de peso. El uso de heparina puede influir en la cantidad de 

hemoderivados requeridos, y puede incrementar la hemorragia durante las 

primeras 4 hrs. del postquirúrgico y su efecto no tiene repercusión grave posterior 

a este periodo. 3,10,37 

En el presente estudio, no se encontró diferencia entre la cantidad de heparina y la 

hemorragia transquirúrgica (855 mi vs. 841 mi) y total (1244 mi vs. 1354 mi) entre 

los grupos de 10,000-20,000 UI y > 20,000 UI de heparina. Por otro lado, 

encontramos una diferencia significativa en el consumo de paquetes globulares 

(p=0.003), plasma fresco congelado (p=0.062), crioprecipitados (p=0.046), y total 
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de hemoderivados transfundidos (p=O.027), con base a la cantidad de heparina 

utilizada durante la cirugía. 

Cabe mencionar que pese a lo que se podría esperar con base en lo observado 

previamente, el uso de heparina previo a la cirugía no tuvo correlación con la 

hemorragia transquirúrgica (p=0.532) y total (p=O.678), ni con la cantidad de 

hemoderivados transfundidos. Con base en lo anterior, podemos establecer que 

el uso de heparina previo a la cirugía es seguro y no influye en la hemorragia ni en 

la cantidad de hemoderivados transfundidos. Llama la atención que pese a no 

observarse un incremento en la cantidad de hemorragia con el empleo de 

heparina transquirúrgica, si existe una asociación directamente proporcional entre 

la cantidad de heparina utilizada durante la bomba y la cantidad hemoderivados 

transfundidos. Esto puede ser secundario a la falta de criterios para transfusión, 

por lo que la unificación de los mismos, así como el ajuste de dosis de heparina a 

utilizar en cada paciente son necesarios para disminuir la administración de 

cantidades inapropiadas y mantener los requerimientos adecuados. 

Antifibrinolítico 

Se administró antifibrinolítico en un 90.6% de los casos, y de estos la aprotinina se 

utilizó en el 66% y el ácido epsilon aminocapropico en un 24%. Se encontró 

diferencia significativa entre el uso de antifibrinolítico y la edad, con una media de 

44 años en el grupo en el que no se utilizó antifibrinolítico, comparado con el grupo 

de aprotinina y ácido aminocaproico con 52 y 47 años respectivamente (p=0.003), 
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posiblemente debido al incremento de riesgo hemorrágico al añadirse mayor 

comorbilidad. 3.54 

Además existió un aumento en el total de hemoderivados transfundidos en el 

grupo de aprotinina con una media de 16.3 unidades, comparado con un 11.9 en 

el grupo de ácido aminocaproico y 12.4 unidades en los pacientes en los que no 

se utilizó antifibrinolítico (p=0.033). El uso de antifibrinolítico se correlacionó con 

una disminución de la hemorragia transquirúrgica (1075 mi vs. 830 mi), aunque no 

se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa. 

Con respecto a la hemorragia total, se observó un aumento en la hemorragia de 

forma predominante en los pacientes en que se utilizó aprotinina con 1465 mi, 

comparativamente con el grupo de acido aminocaproico con 994 mi y 738 mi del 

grupo sin antifibrinolítico. Cabe aclarar que estos resultados paradójicos, con un 

incremento en el consumo de hemoderivados y en la hemorragia total en los 

pacientes en los que se utilizó antifibrinolítico, en especial aprotinina, pudo haber 

tenido se origen en el riesgo hemorrágico de estos pacientes previo a la cirugía, ya 

que basados en la escala de riesgo propuesta por Izaguirre, se observó que los 

pacientes en los que se utilizó aprotinina obtuvo un mayor puntaje (8.8 puntos) en 

comparación con los grupos de ácido aminocaproico y los que no utilizaron 

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

Cuando se realizó el análisis del antifibrinolítico con base a la dosis, solo se 

encontró diferencia significativa en el consumo de crioprecipitados, aunque no 

146 



existe una explicación concreta para esto. Con respecto al total de hemoderivados 

transfundidos posterior a la cirugía, y la dosis de antifibrinolítico, tampoco se 

encontró diferencia significativa (p=0.563). En el caso de la hemorragia 

transquirúrgica no hubo diferencia significativa con respecto al tipo y la dosis de 

antifibrinolítico (p=0.400). Por otro lado, si hubo una reducción significativa en la 

hemorragia total esto debido principalmente al a la aprotinina (1000 mi vs. 2500 

mi) comparado con los pacientes que no utilizaron antifibrinolítico (p=0.012). Con 

base en lo anterior, dado al mayor riesgo prequirúrgico establecido por la escala 

de Izaguirre en los pacientes en los que se empleo aprotinina y la recomendación 

dada en la literatura de administrar antifibrinolítico en pacientes de alto riesgo 3,53 

para obtener el mayor beneficio posible, es conveniente limitar su empleo a este 

grupo de pacientes solamente. 

Reexploración Quirúrgica 

Con respecto a la reexploración quirúrgica la cual es una complicación que suele 

presentarse en el 1-2% de los casos en Estados Unidos según lo referido por 

Bojar 3 y colaboradores; y del 1-3% en la Gran Bretaña, de acuerdo a los datos 

descritos por Edmunds y colaboradores,33 además de ocasionar un incremento en 

la morbimortalidad de un 20-30%.3 Encontramos que la incidencia de 

reexploración en nuestra población fue del 9.25% y el tiempo de circulación 

extracorpórea prolongado (> 120 minutos) fué el principal determinante de riesgo 

con una p<0.001. 
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Escala de Riesgo Hemorrágico 

En lo referente al con base en la escala establecida por 

Izaguirre, la temperatura, el tiempo de extracorpórea, la edad, la 

cuenta preoperatoria de y el uso de aspirina, fueron los principales 

predictores de riesgo asociados, con un punto de corte entre 8 y 8.5 puntos. 

Además la escala es capaz de predecir con una alta significancia estadística la 

cantidad de paquetes globulares ), concentrados plaquetarios (p==O.038), 

total de hemoderivados transfundidos y la hemorragia total (p=O.001). 
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IX.- CONCLUSIONES 

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

1. A mayor número de cirugías aumenta la cantidad de hemoderivados 

transfundidos, pero no la hemorragia total ni transquirúrgica. 

2. La cuenta plaquetaria <120,000 antes de la cirugía es un factor que 

incrementa la hemorragia transquirúrgica y total, así como la cantidad de 

hemoderivados transfundidos. 

3. La administración reciente de aspirina «3 días) es uno de los factores de 

riesgo que más influyen en la hemorragia posterior a la cirugía cardiaca, 

pero no incrementa los requerimientos de hemoderivados ni la probabilidad 

de reintervención. 

4. El uso de anticoagulantes orales aún en los 2 días previos a la cirugía 

incrementa el consumo de hemoderivados y la hemorragia en el 

postquirúrgico de cirugía cardiaca y pese a no mostrar significancia 

estadística en nuestro estudio, debe ser considerado como un factor de 

riesgo. 

5. Se debe suspender el anticoagulante oral por lo menos 3 días antes del 

evento quirúrgico. 
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6. El uso de heparina previo a la cirugía no modifica la cantidad de 

hemoderivados transfundidos ni la hemorragia. 

7. El tiempo de circulación extracorpórea >120 minutos aumenta la 

hemorragia y la cantidad de hemoderivados transfundidos, además de ser 

el principal determinante para la reexploración quirúrgica. 

8. Durante la CEC se debe mantener la temperatura preferentemente por 

arriba de 32° C, ya que a mayor hipotermia se incrementa la hemorragia y 

los requerimientos transfusionales 

9. La cantidad de heparina utilizada durante la CEC incrementa los 

requerimientos transfusionales, mas no la cantidad de la hemorragia ni la 

reexploración. 

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

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

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

para hemorragia durante la cirugía. 
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12. El número de la cuenta plaquetaria pre-quirúrgica, el 

tiempo de CEC y la cantidad de heparina utilizada durante la bomba de 

son los determinantes en el consumo de hemoderívados 

en el POl5tolJerato 
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