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1. Titulo

Descripcion del abordaje transfusional frente al sangrado intraoperatorio en cirugia

cardiaca de adultos:
2. Resumen

El sangrado perioperatorio es un fendmeno comun entre los pacientes llevados a cirugia
cardiaca. El abordaje del sangrado en cirugia cardiaca comprende tanto causas mecanicas,
como coagulopatia que involucra la transfusion de hemoderivados o administracion de
medicamentos para el manejo de la anticoagulacion. La aproximacion al sangrado
quirurgico intraoperatorio en cirugia cardiovascular se ve afectada por los tiempos de
respuesta ante el evento del sangrado quirtrgico y los tiempos de obtencién de
paraclinicos. Lo anterior, obliga a realizar transfusiones empiricas siendo necesario el
estudio de diferentes abordajes transfusionales para establecer la pertinencia de

algoritmos y la conveniencia de dichas practicas empiricas.

Estudiar el uso adecuado de las herramientas diagndsticas que permitan una mejor toma
de decisiones en torno al manejo del sangrado perioperatorio en cirugia cardiaca, es
imperativo. El presente trabajo describe las diferentes estrategias utilizadas como guia
de transfusion para el control del sangrado quirlrgico intraoperatorio, para ello se realiz6
un estudio observacional descriptivo prospectivo donde se evaluaron a los pacientes
adultos llevados a cirugia cardiaca en la Fundacion Cardio-Infantil con circulacion
extracorpdrea que requirieron transfusion de plaquetas, crioprecipitados o plasma fresco
congelado en el intraoperatorio, durante el periodo de los meses de septiembre a octubre
del afio 2022.



3. Planteamiento de problema

El sangrado perioperatorio es un fendmeno comdn entre los pacientes llevados a cirugia
cardiaca y comprende desde cantidades muy pequefias hasta situaciones serias donde la
vida de los paciente esté peligrot. Mdltiples estudios han realizado un esfuerzo importante
por universalizar la definicion de sangrado intraoperatorio en cirugia cardiaca adulta
teniendo en cuenta diferentes evaluaciones como en sangrado total por las toracostomias
en 12 horas, la cantidad de productos sanguineos alogénicos transfundidos, el
empaquetamiento, la reintervencion por sangrando, entre otros, sin haber llegado aun a
un consenso®-3. Por la razén anterior, es dificil establecer una incidencia real del sangrado

en torno a la cirugia cardiovascular.

El abordaje del sangrado en cirugia cardiaca concierne tanto al equipo de cirujanos
quienes hacen lo posible por intervenir las causas mecénicas, como a los anestesidlogos
que se preparan tanto para la identificacion de causas corregibles como su tratamiento
que no siempre involucra la transfusion de hemoderivados o la administracion de
medicamentos para la reversion de anticoagulacion que debe documentarse
juiciosamente. Los malos desenlaces clinicos asociados con el sangrado y la transfusion
obligan a que la su reduccion sea una meta clinica de todo el personal que gira en torno

al paciente cardiovascular quirurgico.

Las causas de sangrado se pueden clasificar entre aquellas relacionadas con el
preoperatorio y las del intra/postoperatorio®. Previo a las cirugias, es comin que los
pacientes consuman o se les administren agentes farmacoldgicos que afecten la
coagulacion. Cierto nimero de pacientes son llevados a trombdlisis farmacol6gica previo
a sus cirugias o a angiografias coronarias donde se inicia tratamiento con alguno de los
diferentes inhibidores de la agregacién plaquetaria. Cabe agregar dentro del grupo de los
factores preoperatorios, aquellos pacientes con trastornos de la coagulacion tanto
hereditarios como adquiridos. Los factores de relacionados con el intra y postoperatorio
son un poco mas complejos y requieren el entendimiento profundo de la fisiologia de la
coagulacién y funcionamiento del circuito de bypass cardiopulmonar. En primer lugar,
existe una afeccion plaquetaria tanto en su nimero como en su funcién, se estima que hay
una disminucioén de alrededor del 50% del conteo®, todo esto secundario a hipotermia,
inhibidores de la adhesion plaquetaria circulantes, modificaciones en los componentes de

la membrana y activacion por los circuitos. En segundo lugar, se observa una caida



importante de los niveles de los diferentes factores de coagulacion luego del inicio de la
circulacion extracorpérea. Y junto a lo anterior, un aumento de la fibrinolisis estimulada
por la liberacion de factor activador del plasmindgeno secundaria a la activacion
endotelial®. Finalmente, las amplias dosis de heparina utilizadas para evitar la trombosis
de los circuitos de circulacion extracorporea y su efecto de rebote posterior a la reversion
con sulfato de protamina puede ser otro de los factores contribuyentes al sangrado intra'y

postoperatorio de cirugia cardiaca’.

Por otro lado, encontramos las causas mecéanicas que en la mayoria de los casos
involucran que el paciente sea llevado a una reintervencién para revision de anastomosis,
suturas y posibles estructuras lesionadas que conlleven a presentar anemia o sangrado por

las toracostomias en los postoperatorios tempranos.

Se estima que alrededor del 20% de los productos sanguineos a nivel mundial se
transfunden en el escenario de cirugia cardiaca® y que al menos un 50% de los pacientes
que son intervenidos requieren la transfusion de al menos algln tipo de hemoderivado®.
Este ultimo dato varia a lo largo de los paises encontrandose diferencias que van desde

un 7.8% de pacientes transfundidos, hasta un 92.8%°.

Idealmente, todo sangrado requiere ser guiado mediante el analisis de paraclinicos que
pueden perder la sensibilidad en ciertas situaciones como el uso de antiagregantes
plaquetarios®®. De igual forma, los tiempos de obtencién de cualquier tipo de paraclinicos
afectan la toma de decisiones haciendo que en ocasiones se haga necesaria la transfusion

previa a la obtencion de estos resultados.
4. Justificacion

Las transfusiones sanguineas no son procedimientos inocuos. La terapia transfusional, a
pesar de su mejoria en el perfil de seguridad como intervencion a través de las décadas,
sigue conllevando una serie de riesgos para los pacientes que incluyen los riesgos
infecciosos, reacciones hemoliticas, injurias pulmonares (TRALI), sobrecarga
circulatoria (TACO), entre otros. Y en adicion a lo anterior, las complicaciones
secundarias al sangrado perioperatorio en cirugia cardiaca son mdultiples y han sido

cuidadosamente estudiadas por multiples grupos.



La necesidad de re-exploracion por sangrado es una complicacion bien conocida que se
presenta en alrededor del 2-3% de los pacientes llevados a cirugia cardiaca®!. Implica
ademas otra serie de inconvenientes para los pacientes como lo es el aumento de riesgo
de infecciones del sitio operatorio, mayor estancia en unidad de cuidado intensivo, injuria

renal postoperatoria y arritmias*?.

En cirugia cardiaca, un aumento de los costos en la atencion clinica se ha evidenciado
con la transfusion de cualquier tipo de hemoderivado, variando de manera proporcional
de acuerdo a la cantidad de unidades de componentes transfundida'®. De manera reciente,
en 2021se publicé un estudio de costos en el que se evalud de manera retrospectiva una
cohorte de 8 afios de 1,500 pacientes llevados a cirugia de revascularizacion miocéardica
y encontrando un aumento casi un 50% de reduccion de costos hospitalarios de pacientes

que no fueron transfundidos®*.

Incluso desenlaces de mortalidad a corto y a mediano plazo se han evaluado
sistematicamente con resultados consistentes desde hace varios afios. Engoren, et al., en
su estudio de una cohorte de casi 2,000 pacientes adultos llevados a cirugia de
revascularizacion miocardica, encontraron un aumento de la tasa de mortalidad a 5 afios
de los pacientes que habian sido transfundidos del 70% incluso luego de corregir para
comorbilidades y factores de confusion®®. De igual manera, Murphy, et al, en la revista
Circulation, publicaron un estudio donde revisaron las bases de datos de cirugia cardiaca
del registro pablico de Inglaterra y evaluaron la mortalidad a 30 dias y a 1 afio de casi
9,000 pacientes intervenidos. Encontrado asi de manera consistente un aumento en las
relaciones de riesgo (hazard ratios) de mortalidad para aquellos pacientes que fueron

transfundidos?s.

La aproximacion al sangrado quirdrgico intraoperatorio en cirugia cardiovascular se ve
afectada por los tiempos de respuesta ante el evento del sangrado quirtrgico y los tiempos
de obtencidn de los resultados de dichas pruebas. Lo anterior, sumado a que dichos
resultados se encuentran afectados por la ingesta de algunos tipos de medicamentos y por
las transfusiones de grandes volumenes, obliga a tener que recurrir en algunos escenarios
a transfusiones empiricas haciendo necesario el estudio de dichas diferencias en los
abordajes para establecer la pertinencia dichos algoritmos en este escenario y la

conveniencia de dichas practicas empiricas o sobre-transfusion.



Por todo lo anterior, estudiar el uso adecuado de las herramientas diagnésticas que
permitan una mejor toma de decisiones en torno al manejo del sangrado perioperatorio en

cirugia cardiaca, es imperativo.
5. Marco Teorico

Con el objetivo de evitar la transfusion en aquellos pacientes que no lo necesitan, se ha
estudiado ampliamente el uso de herramientas paraclinicas que puedan guiar la terapia

transfusional de manera mas estandarizada.

La sociedad de cirujanos toracicos (STS) en 2011 redacté una guia de préctica clinica
para la terapia transfusional de los pacientes llevados a cirugia cardiovascular. En el 2021,
se publicd una actualizacion de las guias con cambios en las recomendaciones y sus
niveles de evidencia y que involucra no s6lo estrategias preoperatorias e intraoperatorias

sino también el rol de perfusion en la prevencion y tratamiento del sangrado?®.

Recomiendan realizar dentro del preoperatorio una identificacion apropiada de aquellos
pacientes con riesgo elevado de sangrado, diagnosticar y profundizar en posibles anemias
de base para tratar con hierro intravenoso o eritropoyetina a quien corresponda, suspender
el acido acetilsalicilico en pacientes selectos asi como las heparinas, otros anticoagulantes
y los inhibidores de la P2Y12 y reducir la frecuencia de toma de muestras de sangre para

laboratorios como técnica de conservacion?®.

Los agentes farmacologicos con el objetivo de reducir el sangrado recomendados por la
STS incluyen el uso intravenoso de antifibrinoliticos como el acido tranexamico o el acido
aminocaproico incluso en cirugias de revascularizacion fuera de bypass. Con un nivel de
evidencia 1A, el uso topico de estos antifibrinoliticos en los sitios quirargicos luego de
la circulacion extracorpérea es razonable tanto para evitar el drenaje por los tubos de
torax, como la reduccion en las transfusiones sanguineas. Finalmente, el uso de
desmopresina para atenuar el sangrado excesivo y las transfusiones en algunos pacientes

selectos con disfunciones plaquetarias, tiene un nivel de recomendacion 11BY7.

Ya como tal para el uso de hemoderivados, la actualizacion de la guia hace las siguientes
recomendaciones; los concentrados de antitrombina estan indicados para reducir la
cantidad de plasma fresco congelado transfundida en aquellos pacientes con resistencia a

la heparina, para aquellos pacientes que requieren transfusion de productos alogénicos



procurar en la medida posible que sean leuco reducidos, transfundir plasma siempre y
cuando se tengan sangrados serios en el contexto de deficiencias de uno o mas factores
de coagulacién y no se disponga de productos fraccionados seguros, considerar los
concentrados de protrombina como primera linea antes del plasma fresco congelado en
coagulopatias refractarias, usar factor VII en caso de sangrado no quirdrgico intratable
que no responde a la terapia transfusional de rutina y por Gltimo, evitar el uso profilactico

de plasma en ausencia de coagulopatia®®.

En Gltimo lugar estan las recomendaciones de la actualizacién para el manejo del equipo
de perfusion donde recomiendan realizar una purga autdloga retrégrada del circuito
siempre que sea posible junto con una reduccion del volumen de purga para reducir la
hemodilucién. Recomiendan la hemodilucién normovolémica como herramienta
razonable para reducir el sangrado y la transfusion. Y realizar ultrafiltracion modificada

para conservacion sanguinea y reducir las pérdidas postoperatorias.

Entrando como tal en materia de transfusiones sanguineas, se recomienda una estrategia
restrictiva por encima de la liberal para el uso de glébulos rojos empaquetados en cirugia
cardiaca tal como se ha propuesto en varios estudios como el de Murphy, et al, publicado
en el 2015 en el New England Journal of Medicine!?. El uso de los salvadores de células
con centrifugado tiene un nivel de recomendacion 1HA. Y finalmente el uso de algoritmos
transfusionales dirigidos por metas incorporando objetivos que son estandar de cuidado
como los dispositivos de viscoelastografia, tienen un nivel de recomendacion I, que a

continuacion revisaremos.

El tromboelastograma es una herramienta diagndstica que inicié su uso alrededor de hace
70 afios en Alemania para evaluar el sistema de coagulacion durante los trasplantes
hepaticos. Méas adelante, su uso se expandio hacia la cirugia cardiaca y otros campos de
la medicina transfusional donde hoy en dia es una herramienta de vital importancia.
Mediante una pequefia muestra en un cilindro que oscila mientras un pin se suspende en
la muestra, un coagulo de fibrina se desarrolla empezando a crear resistencia al
movimiento del cilindro. A medida que la fuerzo del coagulo aumenta, esto es detectado
por la sefial de un transductor que interpreta los resultados en un software que caracteriza
el desarrollo del coagulo. Una vez inicia la lisis del coagulo, el trazo refleja la disminucion
en la amplitud de la unién del cilindro y el pin'8. Los valores para la interpretacion del

examen se encuentran estandarizados y permiten asi una evaluacion de la dinamica



individualizada de coagulacion de cada paciente y la toma de decisiones con respecto a

la terapia transfusional.

Sharma, et al, en el afio 2014 publicé un estudio del departamento de anestesia
cardiovascular del hospital de St. Vincent, Wisconsin, donde evalué de manera
retrospectiva a 439 pacientes con mediciones de variables socio-demograficas, sangrado
por toracostomias en 8 horas y valores de tromboelastografia a la salida de cirugia con el
objetivo de evaluar el valor predictivo del sangrado postoperatorio por pruebas
viscoelasticas®®. Se adicionaron las variables predictoras a un modelo de regresién donde
el desempefio de los valores R, K, angulo alfa y MA y s6lo cobraron importancia para
sangrados mayores a 480 mL en 8 horas. Concluyeron asi que el valor predictivo del TEG
para sangrados postoperatorios escasos, no es confiable. Por el contrario, para sangrados
clinicamente significativos que posiblemente requieran una reintervencion quirurgica

tiene un buen desemperio.

En el afio 2019 en la revista Annals of Thoracic Surgery, se publicé el estudio de Redfern,
et al, donde se intento evaluar el impacto de la transfusién guiada por trombo-elastografia
en cirugia cardiaca®®. Analizaron de manera retrospectiva una cohorte de pacientes
expuestos y no expuestos a pruebas de tromboelastograma como guia transfusional
incluyendo asi a casi 700 pacientes donde encontraron una disminucion de caso el 50%
de las reintervenciones en aquellos pacientes tratados con guia viscoelastica, asi como
también una disminucion del sangrado por toracostomias en el postoperatorio y una
menor mortalidad a 6 meses. Demostrando asi como estas pruebas deben convertirse en

un estandar de cuidado.

En el hospital de St Antoniud en Holanda, en grupo de anestesiologia y cuidado intensivo
llevé a cabo un estudio que se publicd en el 20212, En dicha investigacion, llevaron a
cabo un analisis de la asociacion entre las concentraciones de fibrindgeno perioperatorias
y las pruebas viscoelasticas de la sangre de 89 pacientes de cirugia cardiaca combinada
con sangrado postoperatorio hasta 24 horas después de finalizada la cirugia. Se realizaron
regresiones para analizar la asociacion entre la pérdida sanguinea y los parametros de
coagulacion luego de la circulacion extracorporea. Encontraron que, luego de ajustar para
factores de confusion, la fuerza del coagulo por pruebas viscoelasticas en comparacion
con concentraciones de fibrindgeno tuvo un desempefio similar para sangrado a 24 horas

y uno mejor a 6 horas. Concluyeron que las pruebas viscoelasticas son una herramienta
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atil para la toma temprana de decisiones clinicas para reducir las transfusiones

perioperatorias.

La tromboelastometria rotacional (ROTEM) usa una muestra de sangre en citrato para
realizar medidas a la cabecera del paciente, encontrando asi una especial utilidad en salas
cirugia y en la unidad de cuidado intensivo. Nuevamente se suspende un pin sobre un
cilindro con la muestra y mediante un cable de torsion o mediante ptica, se observan los
cambios en las propiedades viscoelasticas durante la coagulacion??. A diferencia del
tromboelastograma donde el cilindro es el que se mueve, en el ROTEM el movimiento es
del pin. El inicio de la coagulacién con la formacion de fibrina entre el cilindro y el pin
va a causar un aumento (TEG) o disminucién (ROTEM) en el movimiento del pin. Esta
herramienta diagnéstica permite realizar 4 pruebas en simultaneo. Los dos posibles
iniciadores seran el acido elagico dando origen al INTEM vy el factor tisular que da origen
al EXTEM. Mas adelante en el proceso de coagulacién, puede inhibirse la fibrinolisis con
aprotinina dando origen el APTEM o puede inhibirse la funcién plaguetaria con
citocalasina D en el FIBTEM. Existe una 5ta prueba que debe desarrollarse por aparte y
es la adicion de heparinasa que da nombre al HEPTEM?3, Los tiempos de coagulacion en
segundos (CT), tiempo de formacién de coagulo también en segundos (CFT), la amplitud
en diferentes tiempos medida en milimetros (A10, A20) y la firmeza maxima del codgulo
en milimetros (MCF), tienen medidas estandarizadas que permiten hacer una

interpretacion del paraclinico.

Un grupo aleman de anestesia con base en la universidad de Leipzig publicaron en 2019
en BMC Anesthesiology un estudio donde aleatorizaron a 104 pacientes que presentaron
sangrado postoperatorio significativo (mas de 200 mL/h) y que cumplian criterios de
inclusion, a recibir una terapia transfusional guiada por un ROTEM de 4 cdmaras o un
control con una terapia guiada por un algoritmo basado en pruebas de coagulacion
estandar?®. No se evidenciaron diferencias significativas entre las caracteristicas de base
y en principio no hubo diferencias en los requerimientos transfusionales de glébulos
rojos, plaquetas, plasma fresco congelado fibrindgeno ni factores especificos, asi como
tampoco de reintervencién quirdrgica por sangrado. Sin embargo, si hubo una tendencia
al menor sangrado a las 24 horas. En el subgrupo de aquellos pacientes con tiempos de
circulacion extracorpérea prolongada (mas de 100 minutos) si se evidenci6 una diferencia
estadisticamente significativa del sangrado en 24 horas y de mortalidad a 5 afos.

Concluyeron que el uso de ROTEM de 4 cdmaras es no inferior a las pruebas estandar de
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coagulaciény en paciente con bypass prolongados marca la diferencia en sangrado, costos

y mortalidad a 5 afos.

Los resultados en cuanto a mortalidad no han sido tan consistentes como se quisiera para
el uso de ROTEM en cirugia cardiaca. Gerhardus, et al, llevaron a cabo un estudio
observacional prospectivo donde analizaron los pacientes de la cohorte HEROES-CS con
los registros del manejo hemostésico de pacientes llevados a cirugia cardiaca, con la
hipétesis de que los algoritmos de manejo basados en ROTEM disminuyeron el uso de
hemoderivados y los costos de la cirugia cardiaca en la préctica diaria®®. 204 pacientes de
una cohorte prospectiva se dividieron entre aquellos pacientes que se intervinieron con
ROTEM vs aquellos transfundidos con algoritmos clasicos. Realizaron un analisis por
puntajes de propension donde encontraron un menor sangrado intraoperatorio para el
grupo guiado por tromboelastometria, asi como también una disminucion en la
transfusion de todos los tipos de hemoderivados, la estancia hospitalaria y los costos por
paciente. No se encontraron diferencias en mortalidad ni reintervencion quirurgica por

sangrado.

Finalmente, es importante tener en cuenta las limitaciones de las herramientas
diagndsticas en la préctica clinica e individualizar cada caso a la hora de ponerlas en
practica. EL desempefio de las pruebas viscoeldsticas en los pacientes que toman
antiagregantes plaquetarios ha sido una incognita que varios estudios han intentado
dilucidar. En general, la diferencia entre la firmeza maxima del codgulo (MCF) y la
contribucion del fibringeno se ha considerado un indice de contribucion plaquetaria. Sin
embargo, este parametro no permite diferenciar de manera adecuada la funcion
cuantitativa de la cualitativa de las plaquetas. Por eso se sugieren ciertas limitaciones en
pacientes tomando &cido acetilsalicilico e inhibidores de la P2Y12, sin embargo estos
resultados no son consistentes y requieren estudios a futuro que evalGen esto como su

desenlace primario®.
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6. Objetivos
6.1 Objetivo general

Describir las diferentes estrategias utilizadas como guia para la transfusion para control
del sangrado quirdrgico intraoperatorio en cirugia cardiaca de pacientes adultos en La

Cardio - Fundacién Cardio-Infantil.
6.2. Objetivos especificos

Describir la proporcion de pacientes en quienes se utiliza Unicamente la clinica como guia
para la transfusion de plaquetas, crioprecipitados y plasma para el manejo del sangrado

intraoperatorio en cirugia cardiaca de adultos.

Describir la proporcién de pacientes en quienes se utilizan paraclinicos como guia para
la transfusion de plaquetas, crioprecipitados y plasma para el manejo del sangrado

intraoperatorio en cirugia cardiaca de adultos.

Describir la proporcion de pacientes en quienes se utilizan pruebas de viscoelastografia
sanguinea como guia para la transfusion de plaquetas, crioprecipitados y plasma para el

manejo del sangrado intraoperatorio en cirugia cardiaca de adultos.

Establecer la proporcion de pacientes que reciben transfusion de glébulos rojos en el

intraoperatorio de cirugia cardiaca en La Cardio - Fundacion Cardio-Infantil.

Evaluar los resultados del control del sangrado intraoperatorio segun la estrategia de
abordaje transfusional en términos de requerimiento de empaquetamiento o

reintervencion por sangrado.

Describir la frecuencia del uso de arresto circulatorio e hipotermia profunda en pacientes

transfundidos durante cirugia cardiaca.

Describir el uso de sangre total obtenida por hemodilucién normovolémica y su relacién

con la transfusion de productos de la coagulacion.

Describir la relacion entre los esquemas de administracion de antifibrinolitico utilizados
en pacientes que presentan sangrado intraoperatorio y el desenlace en cuanto a control de

sangrado.
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Describir el uso de antiagregantes y anticoagulantes utilizados en el preoperatorio y los

resultados de los paraclinicos tomados en el momento del sangrado intraoperatorio.

Describir los esquemas de administracion de protamina utilizados en pacientes que

presentan sangrado intraoperatorio.
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7. Formulacion de la hipotesis

Existe gran heterogeneidad con respecto al abordaje diagnostico y de manejo del sangrado

intraoperatorio en cirugia cardiaca.
8. Metodologia
8.1. Tipo de estudio y disefio
Observacional descriptivo, prospectivo
8.2 Poblacién y muestra (universo, marco muestral, muestra)
Universo: Pacientes adultos llevados a cirugia cardiaca

Marco muestral: Pacientes adultos llevados a cirugia cardiaca en la Fundacion

Cardio-Infantil entre los meses de septiembre a octubre de 2022.

Muestra: La totalidad de pacientes adultos llevados a cirugia cardiaca en la
Fundacion Cardio-Infantil entre los meses de septiembre a octubre de 2022, que

presenten sangrado intraoperatorio y que cumplan con los criterios de inclusion.

Tamafio de la muestra: De acuerdo con los datos obtenidos por el banco de sangre
institucional y para el tiempo de estudio establecido, calculamos una muestra de

60 pacientes.
8.3. Criterios de inclusion y exclusion
Inclusion:

- Pacientes adultos llevados a cirugia cardiaca en la Fundacion Cardio-Infantil con
circulacion extracorpdrea que requieran transfusion de plaquetas, crioprecipitados

o0 plasma fresco congelado en el intraoperatorio.
Exclusion:

- Pacientes menores de edad.
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- Historia previa de coagulopatias hereditarias o adquiridas (cualquier patologia

que reduzca cuantitativamente o afecte la funcién de las plaquetas, fibringeno o

factores de coagulacion, no incluye consumo de anticoagulantes/antiagregantes).

- Cirugias sin terapia de circulacién extracorporea.
8.4. Definicion y operacionalizacion de las variables

Tabla 1. Definicion de variables

Nombre de la Definicion Naturaleza | Escala Unidades o
variable categorias
o Nudmero de historia . _ .
Historia clinica . Cuantitativa Discreta NUmeros
clinica
Hombre
Sexo Sexo del paciente Cualitativa Nominal
Mujer
Edad Edad del paciente Cuantitativa Discreta Edad en afios
Peso Peso del paciente Cuantitativa Continua Peso en kilogramos
Talla Talla del paciente Cuantitativa Continua Talla en centimetros
Revascularizacion
Cirugia Tipo de cirugia Cualitativa Nominal Valvular
Aorta
Si
ASA Consumo preoperatorio | Cyalitativa Nominal
de &cido acetilsalicilico No
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en los 7 dias previos a

la cirugia

Consumo preoperatorio Si
Clopidogrel de clopidogrel en los 5 | Cualitativa Nominal
dias previos a la cirugia No
Consumo preoperatorio
] de heparina en las 24 o ] Si
Heparina ) Cualitativa Nominal
horas previas a la
No
cirugia
Consumo preoperatorio Si
Warfarina de warfarina en los 5 Cualitativa Nominal
dias previos a la cirugia No
Consumo preoperatorio
Si
de nuevos o )
DOACs ) Cualitativa Nominal
anticoagulantes en los 3
No
dias previos a la cirugia
Diagnastico previo de Si
ERC enfermedad renal aguda | Cualitativa Nominal
o crénica No
S . Si
Diagnostico previo de o ]
ICC . Cualitativa Nominal
falla cardiaca
No
El procedimiento se Si
Reoperacion trata de una reoperacion | Cualitativa Nominal
cardiaca No
Tiempo Tiempo total de cirugia | Cuantitativa Continua Tiempo en minutos
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Tiempo de circulacién

Bypass i Cuantitativa Continua Tiempo en minutos
extracorpdrea
.y Si
Se realizo arresto o )
Aurresto ] . Cualitativa Nominal
circulatorio
No
) Dosis total de heparina o ) Valor en unidades
Heparina o Cuantitativa Continua ] ]
administrada internacionales
) Dosis total de o . Valor en unidades
Protamina ] o Cuantitativa Continua ) ]
protamina administrada internacionales
Si
Anfibrinolitico Uso de antifibrinolitico | Cualitativo Nominal
No
Tiempo activado de
coagulacion posterior a o ]
ACT y Cuantitativa Continua | Valor en segundos
la reversion con
protamina
Si
Uso de salvador de o ]
Cell saver ] Cualitativo Nominal
células
No
L Hemodilucidn o ] Si
Hemodilucion o Cualitativo Nominal
normovolémica
No
Si
Factor VII Uso de factor VII Cualitativo Nominal
No
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Temperatura minima

Valor en grados

Temperatura presentada durante el Cuantitativa Continua .
o centigrados
procedimiento
El paciente quedo Si
Empaquetado empaquetado posterior | Cualitativo Nominal
al procedimiento No
Reintervencion por Si
Reintervencion sangrado posterior ala | Cualitativo Nominal
cirugia No
_ Presentacion de algun Si
Reacciones ) » o .
. tipo de reaccion Cualitativo Nominal
transfusionales .
transfusional No
Unidades de glébulos L . .
RBCs . . Cuantitativa Discreto Valor en unides
rojos transfundidas
Unidades de plasma
Plasma fresco congelado Cuantitativa Discreto Valor en unides
transfundidas
Unidades de
Crios crioprecipitados Cuantitativa Discreto Valor en unides
transfundidas
Unidades de plaquetas L . .
Plaguetas ) Cuantitativa Discreto Valor en unides
transfundidas
Tiempo de reaccion del o ) ] .
R Cuantitativa Continua Tiempo en minutos
tromboelastograma
Tiempo de coagulacion o ) ] .
K Cuantitativa Continua Tiempo en minutos

del tromboelastograma

19



Angulo alfa del

Angulo Cuantitativa Continua Medido en grados
tromboelastograma
Amplitud maxima del o ) Medido en
MA Cuantitativa Continua .
tromboelastograma milimetros
Porcentaje de lisis del o ) ) )
LY30 . Cuantitativa Continua Medido en porcentaje
coagulo
Valor de CT del o ) )
fcT Cuantitativa Continua Medido en segundos
FIBTEM
Valor de CFT del o ) ]
fCFT Cuantitativa Continua Medido en segundos
FIBTEM
Valor de A10 del o ) Medido en
fA10 Cuantitativa Continua )
FIBTEM milimetros
Valor de CFT del o . Medido en
fMCF Cuantitativa Continua o
FIBTEM milimetros
Valor de CT del o . ]
eCT Cuantitativa Continua Medido en segundos
EXTEM
Valor de CFT del o . )
eCFT Cuantitativa Continua Medido en segundos
EXTEM
Valor de A10 del o ) Medido en
eAl0 Cuantitativa Continua .
EXTEM milimetros
Valor de CFT del Medido en
eMCF Cuantitativa Continua )
EXTEM milimetros
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Valor de CT del

iCT Cuantitativa Continua Medido en segundos
INTEM

) Valor de CFT del o ) )

iCFT Cuantitativa Continua Medido en segundos
INTEM

) Valor de A10 del o ) Medido en

1A10 Cuantitativa Continua .
INTEM milimetros

) Valor de CFT del o ) Medido en

iMCF Cuantitativa Continua )
INTEM milimetros
Valor de CT del o ) ]

hCT Cuantitativa Continua Medido en segundos
HEPTEM
Valor de CFT del . . _

hCFT Cuantitativa Continua | Medido en segundos
HEPTEM
Valor de A10 del o . Medido en

hA10 Cuantitativa Continua )
HEPTEM milimetros
Valor de CFT del o . Medido en

hMCF Cuantitativa Continua o
HEPTEM milimetros
Hemoglobina o . )

PreHb ) Cuantitativa Continua Medido en mg/dL
preoperatoria
Hemoglobina o ) )

PostHb ] . Cuantitativa Continua Medido en mg/dL
intraoperatoria
Hematocrito o ] ] )

PreHto Cuantitativa Continua Medido en porcentaje

preoperatorio
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PostHto

Hematocrito

postoperatorio

Cuantitativa

Continua

Medido en porcentaje

PrePT

Tiempo de protrombina

preoperatorio

Cuantitativa

Continua

Medido en segundos

PostPT

Tiempo de protrombina

intraoperatorio

Cuantitativa

Continua

Medido en segundos

PrePTT

Tiempo de
tromboplastina

preoperatorio

Cuantitativa

Continua

Medido en segundos

PostPTT

Tiempo de
tromboplastina

intraoperatorio

Cuantitativa

Continua

Medido en segundos

preINR

INR preoperatorio

Cuantitativa

Continua

Valor absoluto

postINR

INR intraoperatorio

Cuantitativa

Continua

Valor absoluto

preFibrindgeno

Valor de fibringeno

preoperatorio

Cuantitativa

Continua

Valor en mg/dL

postFibrinégeno

Valor de fibrinégeno

intraoperatorio

Cuantitativa

Continua

Valor en mg/dL

preDimero D

Valor de dimero D

preoperatorio

Cuantitativa

Continua

Valor en ng/mL

postDimero D

Valor de dimero D

intraoperatorio

Cuantitativa

Continua

Valor en ng/mL
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8.5. Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en recoleccion de datos.

La recoleccion de los datos se llevo a cabo mediante el diligenciamiento del formato de
recoleccién de datos (anexo 1), durante el intraoperatorio en tiempo real respetando la
debida secuencia de los eventos registrados. Este formato de recoleccion fue diligenciado
por los investigadores principales del estudio de manera fisica. Posteriormente los datos
fueron transcritos a un servidor propiedad del departamento de anestesia de la Fundacion
Cardio-Infantil, y el documento computarizado cuenta con una clave la cual sélo conocen
los dos investigadores principales. A su vez, los formatos fisicos fueron depositados en
un cajon de la oficina de anestesia y solo los investigadores poseen las copias de la llave.
Una vez transcurrido un afio de la finalizacion del estudio, se destruirdn los formatos
fisicos mediante incineracion. Los datos electronicos permaneceran dentro de la base de
datos del departamento de anestesia al finalizar el estudio por un periodo de 5 afios,

posterior a esto también sera eliminada.
8.6. Plan de procesamiento de analisis de datos

Para el andlisis de datos, se agruparon las estrategias diagnosticas de sangrado en 4
grupos; pacientes transfundidos con criterio clinico, pacientes transfundidos con pruebas
viscoelasticas, pacientes transfundidos con paraclinicos de laboratorio y finalmente

pacientes a quienes se les realizaron pruebas viscoelasticas + paraclinicos de laboratorio.

Para las variables cuantitativas continuas que se distribuyeron de forma normal se utilizé
la media como medida de tendencia central y la desviacion estandar como medida de
dispersion. Para aquellas variables cuantitativas cuya distribucién no sea normal se utiliz6
la mediana. Las variables categoricas se presentaron en forma de tablas de frecuencias.
Se utilizo el programa epi-info 6.0 para el analisis estadistico, asi como la realizacién de

tablas y graficas.
8.7. Alcances y limitaciones de la investigacion

Este estudio se encuentra principalmente restringido por su naturaleza observacional.
Dado que no se esta aleatorizando una intervencion en los pacientes, su validez externa

es limitada.
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9. Aspectos éticos

El estudio se realiz6 dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos segun la Declaracion de Helsinki - 64 Asamblea General, Fortaleza,
Brasil, octubre 2013.

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia
Resolucion 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos”

La presente investigacion es clasificada acorde a la resolucion 8430 de 1993 dentro de la
categoria de investigacion sin riesgo dado se trata de recoleccidn de datos de informacion
de la poblacién a estudio. El registro de datos se realizara en tiempo real mediante el

diligenciamiento del formato del anexo 1.

Se limito el acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores
segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Al tratarse de un estudio observacional que no involucra intervencion alguna sobre el
paciente ni algun cambio en las conductas clinicas habituales, no es necesaria la
utilizacién de consentimiento informado. Puesto que el sangrado y las transfusiones
intraoperatorias se encuentran dentro de los riesgos quirtrgicos previstos, previamente

explicados y aceptados por los pacientes en los consentimientos informados.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacién sobre
el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando
sean de indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y

haciendo referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendré absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional

profesional.
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El estudio se realizara con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningn conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba

declararse.
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10. Administracion del proyecto

10.1 Presupuesto

La fuente de financiacion sera el investigador

RUBROS VALOR TOTAL
Personal $ 500,000 $ 500,000
Software y papeleria $ 200,000 $ 200,000
Materiales y Suministros | $ 0,00 $0,00
Material Bibliografico |$ 0,00 $0,00
Publicaciones $ 1,500,000 $ 1,500,000
Servicios Técnicos $0,00 $0,00
TOTAL $ 2,200,000 $ 2,200,000
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10.2 Cronograma

Actividad

Horario

Aprobacién departamento de anestesia Marzo 2022
Aprobacién Comite de Investigaciones Julio 2022
Aprobacion Comité de Etica Agosto 2022

Recoleccion de datos

Septiembre - Octubre 2022

Anaélisis de datos y redaccién articulo

Noviembre 2022

Publicacidon de resultados

Diciembre 2022
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11. Resultados

En el periodo de recoleccion de la muestra comprendido entre los meses de septiembre y
octubre de 2022, se incluyeron 63 pacientes llevados a cirugia cardiaca con uso de
circulacion extracorporea y necesidad de transfusion de hemoderivados de hemostasia
intraoperatorios. De la totalidad de los pacientes, el 35% (n=22) fueron mujeres y el 65%
(n=41) fueron hombres, con edades comprendidas entre los 18 y los 81 afios (Media: 61,
DS:16,1), ver tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y comorbilidades

n=63
eEsdtZgaZ?)aﬁos (media, desviacién 61 (16.1)
Sexo (% masculino) 65% (41/63)
Peso, en kg (media, desviacién estandar) 65 (12.9)
Falla Cardiaca 49% (31/63)
Enfermedad Renal 33% (21/63)

Antiagregantes/Anticoagulante

S 58% (30/63)

Tiempos de coagulacion basales 21% (13/63)

anormales
Fibrinégeno basal anormal 3% (2/63)
Recuento plaquetario basal anormal 5% (3/63)

El 46% (n=29) de los pacientes fueron llevados a cirugia combinada (definido como 2 o
mas procedimientos cardiacos/adrticos en el mismo tiempo quirdrgico), el 22% (n=14)
fueron cirugia de aorta, el 19% (n= 12) a cirugia valvular, 6% (n=4) a
tromboendarterectomia pulmonar, el 5% (n=3) a revascularizacién miocéardicay el 1,6%
(n=1) a correccién de defectos septales. De la totalidad de la muestra, sélo el 1,6% (n=1)
fue llevado a cirugia por técnica minimamente invasiva. De los pacientes incluidos en el
estudio, el 20% (n=12) fueron cirugia de urgencia y el restante 80% (n=51) cirugia

electiva, ver tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas de tipo de cirugia y tiempos intraoperatorios

n=63

Cirugia electiva 80% (51/63)
Cirugia urgente 20% (12/63)
Cirugia minimamente invasiva 2% (1/63)
Tipo de cirugia

Cirugia Combinada 26% (29/63)

Cirugia de aorta 22% (14/63)

Cirugia valvular 19% (12/63)

Tromboendarterectomia 6% (4/63)

Revascularizacion miocardica 5% (3/63)

Correccion de defectos septales 2% (1/63)

Tiempo total de cirugia
Tiempo de circulacion extracorpérea

Circulacion extracorpérea mayor a 2
horas

Tiempo de clamp adrtico

435 (180 - 825)

133 (81 - 422)
28% (18/63)

133 (41-307)

Tiempo de arresto circulatorio 27 (14 - 76)
Reoperacion 20% (13/63)
Reintervencion 26% (41/63)

Empaquetamiento mediastinal

30% (19/63)

En nuestro estudio encontramos que, de los 63 pacientes incluidos en nuestra muestra, 22
(35%) requirieron transfusiones de hemoderivados hemostaticos durante las primeras 24
horas de estancia en cuidados intensivos, 14 (22%) de ellos tenian laboratorios de ingreso
postoperatorios anormales y 17 (27%) requirieron reintervencion quirdrgica por sangrado

abundante.
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En cuanto a los factores de riesgo para sangrado intraoperatorio que condicionaron una
posible transfusion por sangrado clinico, encontramos que lo mas frecuente fue los
tiempos de circulacion mayores de 2 horas (52%), seguido por la toma de anticoagulantes
0 antiagregantes preoperatorios (30%), el arresto circulatorio (18%), reoperacién (13%)

y por ultimo los paraclinicos preoperatorios anormales (11%).

Dentro de las variables preoperatorias para el interés del estudio, se registro que el 48%
(n=30) de los pacientes venia en manejo previo con anticoagulantes y/o antiagregantes
orales. El 21% (n=13) de los pacientes tenian tiempos de coagulacion preoperatorios
prolongados y el recuento plaquetario se encontraba anormal en el 4,8% (n=3) de los
pacientes. ElI 49% (n=31) de los pacientes tenian diagnostico de falla cardiaca en
cualquier estadio y el 33% (n=21) diagndstico preoperatorio de falla renal en cualquier

estadio.

El tiempo total de cirugia tuvo un rango entre 180 y 825 minutos (Media: 435, DS:152,7).
La duracion de circulacion extracorpdrea tuvo un tiempo estimado entre 81 y 422 minutos
(Media:133 minutos, DS: 59,7) y la de clamp adrtico entre 41y 307 minutos (Media: 133
DS 57,81). El 83% (n=51) de los pacientes, tuvieron una duracion de CEC mayor a 2
horas. 38% (n=18) los pacientes fueron intervenidos bajo arresto circulatorio, con una
duracion que tuvo un rango entre 14 y 67 minutos (Media: 27 minutos, DS:14,7). La tasa
de reoperacion fue de 20% (n=13), la tasa de reintervencion fue del 26% (n=41%) vy el

30% (n=19) de los pacientes salieron empaquetados de salas de cirugia, tabla 2.

En cuanto a la guia transfusional utilizada en el intraoperatorio, encontramos que el 43%
(n=27) de los pacientes fueron transfundidos por evidencia clinica de sangrado. EIl 48%
(n=30) de los pacientes se transfundieron basados en el reporte de tromboelastografia y
el restante 9% (n=6) fueron transfundidos basados en paraclinicos intraoperatorios

(tiempos de coagulacion, conteo plaquetario y fibrindgeno). Ver figura 1.
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Distribucién segun método guia para la
transfusion

-

= Clinica de Sangrado
» Tromboelastografia

» Tiempos, Plaguetas y
Fibrinogeno

Figura 1. Distribucidon segun método de guia para la transfusion

En cuanto a las estrategias de ahorro sanguineo intraoperatorio, se encontré que en el 98%
(n=62) de los pacientes se uso terapia antifibrinolitica, en el 97% (n=61) se usé salvador
de células y en el 38% (n=24) se us6 hemodilucion normovolémica aguda. La dosis total
de heparina se encontré en rangos entre 20.000 y 80.000 Ul (Media: 51.500 Ul, DS:
13.088). Adicionalmente, la dosis de protamina se encontré en un rango entre 20.000 y
75.000 Ul (Media: 40.000 UI, DS:11.756) y la relacion protamina: heparina entre 0,4 y
1,49 (Media: 0,8, DS:0,69). En el 75% (n=46) de los pacientes el ACT posterior a la
reversion de la anticoagulacion con protamina se encontr6 en un rango normal
(<140msg), en el 12%(n=8) de los casos se encontré un ACT prolongado (>140 msg), y
en el restante 11,5% (n=7) de los casos no se tomé ACT post protamina.

La temperatura minima reportada en el intraoperatorio se encontro en rangos entre 18°C
y 36°C (Media: 32°C, DS:4,8).

En la figura 2 encontramos la distribucion de los diferentes criterios utilizados para iniciar
la transfusion de hemoderivados hemostaticos. Evidenciamos que 40% (n=25) de los
pacientes se transfundieron por evidencia de sangrado quirdrgico, el 25% (n=16) se
transfundieron basados en hallazgos de laboratorio anormales en el intraoperatorio, el
24% (n=15) de los pacientes se transfundieron debido al tiempo de arresto circulatorio, el

8% (n=5) se transfundieron por tiempo de circulacion extracorporea prolongado y el
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restante 3% (n=2) se transfundieron por sangrado quirtrgico pese a tener laboratorios

intraoperatorios normales.

Distribucion segun el criterio utilizado para iniciar la
transfusion

Laboratorios Normales
3%

Laboratorios Anormales

Arresto
Circulatorio
24%
Evidenciando el Sangrado
40%

Figura 2. Criterio utilizado para iniciar la transfusion

Segun el registro de transfusion intraoperatoria, se transfundié plasma en el 73% (n=46)
de los pacientes, con una media de 4 unidades (DS: 4,3), plaquetas en el 87% (n=55) de
los pacientes, con numero de unidades con una media de 6 unidades (DS: 4,08),
crioprecipitados en el 65% (n=41) de los pacientes con una media de 7 unidades (DS: 4,6)
y se trasfundieron globulos rojos en el 54% (n=34) de los pacientes. En el 78% de los
pacientes (n:49) se realizé s6lo una ronda de transfusién de hemoderivados (Glébulos,
plaquetas, plasma y/o crioprecipitados). En el 9,5% (n=6) se transfundieron 2 y 3 rondas
y enel 3,17% (n=2) de los casos se transfundieron 4 rondas de hemoderivados. En el
13% (n=8) de los pacientes hubo necesidad de usar Factor VII, ninguno de nuestros
pacientes incluidos en el estudio requirié uso de desmopresina en el intraoperatorio, ver
tabla 3.
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Tabla 3. Distribucién del uso de hemoderivados

% (n) Media (DS)

Plasma 73% (46) 4 (4,3)
Plaquetas 87% (55) 6 (4,08)
Crioprecipitados 65% (41) 7 (4,6)
Glébulos rojos 54 (34) 2 (1,6)
Rondas de hemoderivados

Una 78% (49)

Dos 9,5% (6)

Tres 9.5% (6)

Cuatro 3,17% (2)
Factor VII 13% (8)
Desmopresina 0 (0)

Los paraclinicos utilizados en el intraoperatorio para guiar la terapia transfusional
incluyeron la medicién de tiempos de coagulacién, conteo plaquetario y fibrindgeno. En
el 9% (n=6) de los pacientes se solicitaron paraclinicos intraoperatorios para guiar la
transfusion y en el 48,4% (n=30) se usé tromboelastograma, de estos, el 33,87% (n=21)
tuvieron un tromboelastograma anormal y en el restante 14,52% (n=9) se registré un
tromboelastograma normal. En los pacientes en los que se solicitaron tiempos de
coagulacion, el 3,4% (n=2) tenian tiempos de coagulacion anormales, el 5% (n=3) tenian
tiempos de coagulacion normales y en un 91,6% (n=54) no se solicitaron tiempos de
coagulacion para guiar la terapia transfusional. En el 91,6% (n=54) de los pacientes, no

se solicitd recuento plaquetario para guiar la transfusion.

En los pacientes en los que se solicitaron laboratorios, el 6,8% (n=4) tenian recuentos
plaquetarios anormales y en el 1,7% (n=1) recuento plaquetario normal. De igual manera,
en el 93% (n=55) no se uso fibrindgeno para guiar la transfusion de crioprecipitados, en
los pacientes en los que si se midieron niveles de fibrindgeno el 1,7% (n=1) el resultado

fue anormal y el 5% (n=3) tenian fibrindgeno dentro de rangos de normalidad.

De los pacientes que fueron transfundidos, al 23% (n=15) se le tomaron paraclinicos de

control post transfusion, de estos, el 14,3% (n=9) tuvieron paraclinicos posts transfusién
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anormales y el 9,5% (n=6) paraclinicos post transfusion normales. Al restante 76% (n=48)

no se les tomé paraclinicos post transfusion.

Todos los pacientes transfundidos con crioprecipitados recibieron volimenes
transfusionales menores a 5 mL/kg. En el caso de las plaguetas el 68% (n=17) recibieron
volimenes entre 6 a 10 mL/kg, el 24% (n=6) volimenes menores a 5 mL/kg y el 8%
(n=2) un volumen mayor a 10 mL/kg. Los que recibieron plasma fresco congelado el
60% (n=9) fueron transfundidos con mas de 10 mL/kg, el 27% (n=4) con volumenes de

6-10 mL/kg y el 13% (n=2) con menos de 5 mL/kg, ver figura 3.

Figura 3. Volumen por kilogramo de peso de productos
utilizados en transfusiones no guiadas por paraclinicos

25
20
15

10

(6]

Menos de 5ml/kg 6 a 10 ml/kg Mayor de 10 ml/kg

M Crioprecipitados M Plaquetas Plasma

12. Discusion

El presente estudio provee una mirada a la conducta transfusional frente al sangrado en

cirugia cardiaca en la Fundacion Cardioinfantil.

En general, observamos gran heterogeneidad entre los diferentes casos incluidos en éste
estudio en donde se utilizd la transfusion clinica de acuerdo con el criterio del
anestesiologo, la guia con laboratorios de rutina y las pruebas viscoelastograficas. En

contados casos, se uso una combinacion de las anteriores como control post-transfusional.

Encontramos que la mayoria de nuestros pacientes son transfundidos por criterio clinico
y no se usan los laboratorios de manera rutinaria. Las posibles razones que explican esta

conducta son varias y cuenta con soporte en la literatura.?6?’,
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La fisiologia de la coagulacién es un proceso dinamico y las guias paraclinicas s6lo nos
permiten la vision en un momento especifico del tiempo?. Por esta razén, en algunos de
los casos, encontramos que incluso transfundimos a pesar de resultados de paraclinicos
normales. Observar el sangrado clinicamente evidente que no encuentra un hallazgo
quirurgico evidente que explique este fendmeno, obliga al equipo a tomar decisiones de
intervencion transfusionales de manera rapida para mejorar el deterioro hemodindmico

intra y postoperatorio.

Dentro de la literatura e incluso en las guias de manejo transfusional en cirugia cardiaca
de la sociedad americana de cirugia toracica, se realiza un apartado donde se determina
que es racional la transfusion de plaquetas de manera empirica en aquellos pacientes con
tiempos de circulacion extracorpérea mayores de 2 horas®®. Esto explica por qué el
hemoderivado hemostatico mas utilizado en nuestra muestra fueron las unidades de
plaquetas, teniendo en cuenta que la media de tiempos de circulacion extracorporea fue

de 133 minutos.

Encontramos asi mismo, un nimero importante de pacientes (38%) llevados a cirugias
con técnica de arresto circulatorio, siendo esta también la segunda causa mas frecuente
de transfusiones por criterio clinico. Todas las tromboendarderectomias pulmonares y
algunas de las cirugias de aorta recurren a esta técnica. Para poder realizar el arresto
circulatorio de manera segura y con el objetivo de obtener los mejores desenlaces
neuroldgicos, las cirugias se realizan bajo hipotermia profunda. La media de la
temperatura de nuestros procedimientos en circulacion extracorpérea fué de 32°. La
hipotermia ha demostrado tener efectos deletéreos en cada uno de los pasos de la
fisiologia de coagulacion®®®, En las plaquetas, las temperaturas bajas promueven una
disrupcion de su funcionamiento, asi como también el de las proteinas y otras enzimas de
la coagulacion®!. Por lo general las temperaturas bajas no tienen un efecto muy

pronunciado en el fibrinégeno y la fibrinolisis®?.

El mayor riesgo de requerir transfusion lo confiere el cardcter urgente de los
procedimientos de cirugia cardiaca . Esto ha sido bien estudiado hace varios afios y se ha
asociado a un aumento de la morbimortalidad®. Encontramos en nuestro estudio que en
aquellos pacientes de caracter urgente (13%) hubo un mayor ndmero de casos de
empaquetamiento y revisiones por sangrado. Ademas de esto, un procedimiento urgente
no permite el tiempo de espera de vida media de los anticoagulantes por lo cual

encontramos que en el caso de agentes para reversion de la anticoagulacion preoperatoria,
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se requirio octaplex (factores II, VII, IX, X) y vitamina K, todos ellos pertenecientes al

grupo de urgencias.

En cuanto a las técnicas de conservacion sanguinea, encontramos que el salvador de
células fue usado en casi la totalidad de los casos (97%). Esto habla de un cumplimiento
acorde a nuestro protocolo institucional para su uso donde se incluyen casos de
reoperaciones, hematocritos preoperatorios bajos, cirugias combinadas y grupos
sanguineos infrecuentes. Encontramos que en 31 de los 32 pacientes que requirieron
transfusion de glébulos rojos, se uso de esta técnica de ahorro sanguineo, nuevamente
evidenciando una seleccion adecuada de los pacientes. Los Unicos dos pacientes en
quienes no se uso salvador de células fueron casos de revascularizaciones miocardicas en
quienes no se esperaba por antecedentes o técnica quirurgica un sangrado abundante
intraoperatorio. Existe ademas una creencia de un riesgo aumentado de sangrado con uso
de salvador de células por el lavado con heparina, sin embargo, esta posible asociacion

debe evaluarse en un futuro estudio.

La hemodilucion normovolémica es otra de las practicas estandarizadas como estrategia
de ahorro sanguineo en cirugia cardiaca y cuenta con un amplio rango de beneficios que
han sido demostrados por diferentes estudios®#%®. La técnica tiene unas indicaciones
especificas y en todos los casos en los que sea posible se realiza en nuestra institucion.
Existe ademas un beneficio tedrico de conservacion de productos de la coagulacién no
expuestos a heparina ni al bypass cardiopulmonar, que bajo las condiciones adecuadas

pueden ser almacenados hasta 24 horas®.

En el 38% de los pacientes incluidos en este estudio se utilizd esta técnica. Encontramos
una tendencia al mayor uso de hemoderivados perioperatorios en los pacientes en quienes
no se utilizd esta estrategia de ahorro sanguineo. En el caso de los glébulos rojos, esto
podria en parte estar explicado porque aquellos pacientes que ingresan con hematocritos
basales menores de 40% no se les realiza hemodilucion normovolémica pero de por si
estos valores basales més bajos dan menor permisividad al sangrado. Sin embargo en
nuestro estudio el uso de hemodilucion normovolémica no influyé en el control de

sangrado mas alla de mejorar los valores de hematocrito.

La tercera estrategia de ahorro sanguineo utilizada en nuestros pacientes fue el uso de
acido tranexamico intraoperatorio. Nuestros protocolos institucionales basados en la guia

de la Society Thoracic Surgery y la abundante evidencia que existe en cirugia
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recomiendan su uso rutinario a excepcion de casos de falla renal que pueda aumentar el
riesgo de convulsiones®®’. Sélo dos de nuestros pacientes no recibieron terapia
antifibrinolitica (&cido tranexdmico) y fueron parte de aquellos Illevados a
tromboendarderectomias pulmonares. Creemos que no se uso por las trombofilias de base
que condicionan a realizar esta cirugia, pero esta evaluacion se extiende mas alla de los

objetivos de éste estudio.

Si bien el uso de ACT es rutinario en nuestra institucion para el periodo posterior a la
reversion de la heparina con la protamina, es importante recordar que su resultado
anormal puede no indicar un efecto residual de heparina porque es un paraclinico que
evallia varios puntos del proceso de coagulacion®. EI uso excesivo de protamina guiado
por la mala interpretacion el ACT pueden por el contrario conllevar a sangrado paradojico
como se ha encontrado en diferentes estudios®. Las recomendaciones de la literatura
sugieren diferentes aproximaciones a la reversion de la heparina con protamina. En
general las grandes corrientes soportan la hipotesis de revertir el 60-80% de la dosis total
de heparina, mientras que otras sugieren tener en cuenta lo administrado en las Gltimas 2
horas del bypass teniendo en cuenta la farmacocinética del medicamento®®. En nuestro
estudio encontramos una media de 0.8 de proporcion de protamina: heparina revertida,
correlacionandose con las indicaciones de la literatura. Asi mismo encontramos pocos

casos donde el ACT posterior a la reversion de heparina arrojo un resultado anormal.

Casi la mitad de nuestros pacientes venian recibiendo antiagregantes o anticoagulantes
preoperatorios. A excepcion de las urgencias, todas las cirugias programadas cumplen
con los tiempos de suspension estipulados por las guias internacionales, sin embargo,
existe una creciente evidencia de resistencia y susceptibilidad a los agentes inhibidores

de la P2Y12 que deberian ser evaluados a través de agregometrias plaquetarias*.
13. Conclusiones

Podemos concluir que una proporcion importante las transfusiones de nuestra institucion,
son realizadas por criterio clinico debido a evidencia de sangrado intraoperatorio que no
es de origen quirdrgico. Los tiempos de circulacién prolongados, el arresto circulatorio,
las cirugias combinadas y las reoperaciones hacen parte de las razones que apoyan la
transfusion empirica por sangrado clinico pero su correlacion debe ser evaluada de

manera cuidadosa en futuros estudios.
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Se hace necesario en nuestra institucion establecer una guia de manejo clinico
transfusional definiendo la seleccion de cada producto transfusional, frecuencia y dosis
en volumen por kilogramo de peso ante la evidencia de sangrado activo, asi como
protocolizar una formula para uso de protamina que involucre el tiempo de exposicion a
heparina y el momento apropiado para la administracion de factor VII una vez se haya
alcanzado un méaximo de productos transfusionales en paciente con persistencia de

sangrado de origen no quirdrgico.

Este es el primer estudio observacional descriptivo que permite estudiar el abordaje
transfusional en cirugia cardiaca en nuestra institucion , sin embargo se requieren futuros
estudios de caracter analitico que permitan establecer relaciones de causalidad, asi como

factores de riesgo para inicio de transfusiones segun cada hemoderivado.
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15. Anexos

Anexo 1.

Instrumento de Recoleccion

Fecha de la cirugia (dd/mm/aa):

NUmero de historia clinica:

Datos Demograficos y Caracteristicas Operativas:

Edad (afos): Género (F/M):

Peso (Kg): Talla (cm):

Falla renal (si o0 no):

Falla cardiaca (si 0 no):

Tipo de cirugia (marcar mas de 1 si
corresponde):

Revascularizacion miocardica:
Valvuloplastia / reemplazo valvular:
Aorta torcica:
CIA/CIV:
Trasplante cardiaco:

Maze:
Reseccion de tumores:

Medicamentos preoperatorios (marcar el
namero de dias de suspension):

ASA:
Clopidogrel:
Heparina sodica:
Enoxaparina:
Warfarina:
Nuevos anticoagulantes:

Técnica minimamente invasiva (X):

Hemodilucion normovolémica (si 0 no):

Uso de salvador de células (si 0 no):

Dosis total de heparina:
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Basal | Paraclinicos 1 | Transfusion 1 Paraclinicos 2 Transfusion 2 Fin Qx y otros
Hb Empaquetado:
Hto Sit__
Plaguetas Moz __
PT Reintervencién por
PTT sangrado:
INR Siz__
Fibrindgeno Mo __
ACT Reacciones
R transfusionales:
K Sii_
E Angulo Mo:
A
8 LY30
< CcT Tiempao CEC:
Z|E CFT
o | =
g -uE‘. Al0D
& MCF
cT Arresto circulatorio:
5 CFT Sit__
‘Lsu'é A10 No:
MCF
cT Reocperacién:
5 CFT Siz__
E AlD Mot __
MCF
CcT Tiempo total cirugia:
E
& CFT
2 A10
= MCF
Basal | TEG/ROTEM/ | Transfusidn 1 TEG/ROTEM/ Paraclinicos 2 Transfusién 2 Fin Ox y otros
Paraclinicos 1
GRE Temperatura minima:
PFC
Crioprecipitados Razon de TEG 1:
2 | Plaguetas Sangrado: __
3 | Tranexdmico Rufina: __
S [Protaminz Control: __
9 [Factervii Razén de TEG 2:
Sangrado:
Rutina: __
Control: __
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