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RESUMEN

Antecedentes: En la ultima década, todos los sistemas de salud avanzados
estdn implantando programas de ahorro de sangre siguiendo las
recomendaciones de Sociedades Europeas y Americanas que han propuesto
guias clinicas para el ahorro de sangre, siguiendo un enfoque
multidisciplinar y multimodal. La reduccidn en el consumo lleva emparejado
una reduccion de complicaciones asociadas a la transfusién, mejora de
resultados clinicos y reduccion de costes. La cirugia cardiaca es una de las
especialidades quirdrgicas con mayor riesgo hemorragico, tanto por la
intervencién quirdrgica en si misma, como por la influencia farmacolégica a
la cual se ve sometido el paciente en el periodo perioperatorio. Todos estos
factores nos indujeron, tras un analisis preliminar de la situacion
transfusional en el drea de cirugia cardiaca en nuestro hospital, a introducir
en nuestra practica diaria la aplicacién de las medidas de ahorro de sangre
plasmadas en un programa integral de ahorro de hemoderivados en este
subgrupo de pacientes.

Objetivo: El objetivo principal del estudio fue valorar la repercusion de la
implantacién de un programa de ahorro de sangre en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca programada mediante el andlisis de la tasa transfusional y
otros resultados.

Material y método: Estudio unicéntrico, observacional, retrospectivo,
comparativo de dos grupos de pacientes sometidos a cirugia cardiaca
programada en el que se incluyeron 604 pacientes mayores de 15 afios
consecutivos durante los periodos comprendidos entre diciembre de 2012 y
julio de 2013 (293 pacientes, antes de la introduccidn del protocolo, grupo
prep) y octubre de 2015 hasta mayo de 2016 (311 pacientes, después de la
introduccién del protocolo, grupo postp).

Resultados: Se consiguié disminuir la tasa de transfusiéon global de
componentes sanguineos en el grupo postp (89,5 vs 67,6%; p<0,001), asi
como la de cada uno de ellos: concentrado de hematies (CH) 83,6 vs 56,4%
(p<0,001), plasma fresco congelado (PFC) 36,2 vs 21,2% (p<0,001) vy
plaquetas 40,8 vs 32,7% (p<0,001); por el contrario, se aumentd del uso de
fibrinégeno 16,4 vs 49% (p<0,001). Las complicaciones postoperatorias
fueron similares en ambos grupos, salvo las pulmonares que disminuyeron



(57,8 vs 43,1%; p<0,001). Los dias de estancia hospitalaria fueron similares
en ambos grupos excepto en la Unidad de Reanimacion (5,81+8,00 vs
4,18+4,38; p=0,002). La mortalidad no presentd cambios.

Conclusiones: La implantacion de los programas de ahorro de sangre en el
area de cirugia cardiaca tiene consecuencias muy favorables como son el
ahorro de componentes sanguineos y la disminucion de complicaciones
pulmonares, aunque no parece relacionarse con la disminucién de la tasa
de mortalidad.



ABSTRACT

Background: In the last decade, all advanced health systems are
implementing blood-saving programs following the recommendations of
European and American Societies that have proposed blood saving clinical
guidelines, following a multidisciplinary and multimodal approach. The
reduction in consumption leads to a reduction of transfusion complications,
improvement of clinical results and reduction of costs. Cardiac surgery is
one of the surgical specialties with a higher haemorrhagic risk, both for the
surgical intervention itself and for the pharmacological influence that the
patient undergoes in the perioperative period. All these factors led us, after
a preliminary analysis of the transfusion situation in the area of cardiac
surgery in our hospital, to introduce in our daily practice the application of
blood-saving measures embodied in a comprehensive blood-saving
program in this subgroup of patients.

Objective: The main objective of the study was to evaluate the impact of
the implantation of a blood-saving program in patients undergoing elected
cardiac surgery by the analysis of the transfusion rate and other results.

Material and method: A single-center, observational, retrospective,
comparative study of two groups of patients undergoing programmed
cardiac surgery in which 604 patients older than 15 consecutive years were
included during the periods between December 2012 and July 2013 (293
patients, before protocol implementation, prep group) and from October
2015 to May 2016 (311 patients, after protocol implementation, postp

group).

Results: It was possible to reduce the overall blood transfusion rate in the
postp group (89.5 vs 67.6%, p <0.001), as well as in each blood product
type: red blood cell (RBC) concentrate 83.6 vs 56.4% (p<0.001), fresh frozen
plasma (FFP) 36.2 vs 21.2% (p<0.001) and platelets 40.8 vs 32.7% (p
<0.001); on the contrary, fibrinogen use was increased 16.4 vs 49%
(p<0.001). Postoperative complications were similar in both groups, except
for pulmonary complications (57.8 vs 43.1%, p<0.001). The length of
hospital stay was similar in both groups except in the Critical Care Unit (5.81
+8.00 vs 4.18 + 4.38, p=0.002). Mortality did not change.

Conclusions: The implementation of blood-saving programs in the Cardiac
Surgery Area has very favourable consequences such as the saving of blood



components and the reduction of pulmonary complications, although it
does not seem to be related to the decrease in the mortality rate.



RESUM

ANTECEDENTS: En I'dltima decada, tots els sistemes de salut avancgats estan
implantant programes d'estalvi de sang seguint les recomanacions de
Societats Europees i Americanes que han proposat guies cliniques per a
I'estalvi de sang, seguint un enfocament multidisciplinari i multimodal. La
reduccié en el consum porta aparellat una reducci6 de complicacions
associades a la transfusid, millora de resultats clinics i reduccié de costos. La
cirurgia cardiaca és una de les especialitats quirlrgiques amb major risc
hemorragic, tant per la intervencié quirdrgica en si mateixa, com per la
influencia farmacologica a la qual es veu sotmes el pacient en el periode
perioperatori. Tots aquests factors ens van induir, després d'una analisi
preliminar de la situacié transfusional a I'Area de cirurgia cardiaca en el
nostre hospital, a introduir en la nostra practica diaria I'aplicacié de les
mesures d'estalvi de sang plasmades en un programa integral d'estalvi
d'hemoderivats en aquest subgrup de pacients.

OBIJECTIUS: L'objectiu principal de I'estudi va ser valorar la repercussio de la
implantacié d'un programa d'estalvi de sang en pacients sotmesos a cirurgia
cardiaca programada mitjancant l'analisi de la taxa transfusional i altres
resultats.

METODOLOGIA: Estudi unicentric, observacional, retrospectiu, comparatiu
de dos grups de pacients sotmesos a cirurgia cardiaca programada en el
qual es van incloure 604 pacients majors de 15 anys consecutius durant els
periodes compresos entre desembre de 2012 i juliol de 2013 (293 pacients,
grup prep) i octubre de 2015 fins a maig de 2016 (311 pacients, grup postp).

RESULTATS PRINCIPALS: Es va aconseguir disminuir la taxa de transfusio
global de components sanguinis en el grup postp (89,5 vs el 67,6%;
p<0,001), aixi com la de cada un d'ells: concentrat d'hematies (CH) 83,6 vs
56,4% (p<0,001), plasma fresc congelat (PFC) 36,2 vs 21,2% (p<0,001) i
plaquetes el 40,8 vs 32,7% (p<0,001); per contra, es va augmentar |'Us de
fibrinogen 16,4 vs 49% (p<0,001). Les complicacions postoperatories van
ser similars en ambdods grups, llevat de les pulmonars que van disminuir
(57,8 vs 43,1%; p<0,001). Els dies d'estada hospitalaria van ser similars en
ambdods grups excepte a la Unitat de Reanimacid (5,81 + 8,00 vs 4,18 + 4,38;
p = 0,002). La mortalitat no va presentar canvis.



CONCLUSIONS: La implantacid dels programes d'estalvi de sang a l'area de
cirurgia cardiaca té conseqliencies molt favorables com I'estalvi de
components sanguinis i la disminucié de complicacions pulmonars encara
gue no sembla relacionar-se amb la disminucié de la taxa de mortalitat.
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La medicina transfusional es una ciencia actualmente en transicién que
forma parte esencial de los cuidados de salud vigentes. La mejora de las
indicaciones y manejo de los componentes sanguineos (CS) se ha citado
como uno de los diez avances clave en la medicina transfusional en los
Ultimos 50 afos!. En todo el mundo, los Centros de Transfusidon se
esfuerzan para proporcionar un suministro seguro y garantizar Ia
disponibilidad de los productos sanguineos para los pacientes en todos los

ambitos donde asi lo precisen.

A pesar de todas las medidas de seguridad implantadas, el uso de sangre
lleva aparejado un riesgo no despreciable para los pacientes. La transfusion
sanguinea per se, entrafa riesgos de diversos tipos destacando los
infecciosos e inmunoldgicos®. Entrando en detalle, los riesgos asociados al
uso de la transfusién sanguinea alogénica incluyen reacciones alérgicas,
reacciones hemoliticas agudas y retardadas, lesidn pulmonar aguda
relacionada con la transfusion, sobrecarga circulatoria asociada a la
transfusion, reacciones febriles, sepsis, inmunosupresiéon y transmision
viral®. Ademads, existen estudios en los que se establece una relacidn dosis-
dependiente del uso de transfusiones sanguineas y el incremento de la

morbimortalidad perioperatoria®.

El manejo adecuado y eficaz de la sangre es un componente clave de la
busqueda de la excelencia de la calidad de los cuidados sanitarios en la
practica quirdrgica. La hemoterapia adquiere una especial relevancia en la
cirugia cardiaca, ya que, es una de las especialidades quirurgicas de mayor
riesgo hemorragico, tanto por la intervencién quirurgica en si misma, como
por la influencia farmacoldgica a la cual se ve sometido el paciente en el

periodo perioperatorio>®. Estos procedimientos quirlrgicos se caracterizan

3
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por altos requerimientos de concentrados de hematies (CH) originando una
elevada proporcion de utilizacion de todos los hematies transfundidos
globalmente, oscilando entre 4-5% en el Reino Unido”® al 25% en los
Estados Unidos®. En este tipo de cirugia, el sangrado grave, conduce con
frecuencia a anemia y coagulopatia generando una elevada proporcion
tanto de transfusién de CS como de revisidon quirlrgica (reesternotomia).
Estos dos ultimos factores se han asociado al desarrollo de efectos
adversos!®!2, Una gran cantidad de pacientes adultos de cirugia cardiaca
reciben una transfusién perioperatoria, sin embargo, el rango intercentro
es amplisimo como muestra el estudio observacional de Bennett-Guerrero
et al, realizado en Estados Unidos en el afio 2.008 en el que se incluyeron
102.470 pacientes intervenidos de bypass aortocoronario (BPACo) con
cirugia extracorpdrea (CEC)y en el que la tasa transfusional para CH oscilé
entre 7,8% y 92,8%, la de plasma fresco congelado (PFC) varié entre 0 y
97,5% vy la de plaquetas (PLTs) entre 0,4 y 90,4%". Similares variaciones se
pueden observar en la auditoria nacional realizada en el afio 2.011 en Gran
Bretafia, en la que se difundieron tasas de transfusiéon de CH que oscilan
entre el 22 y el 67%, de PFC entre el 3 y el 46% y de PLTs entre el 4 y el
42%". Aunque no s6lo existen variaciones en las tasas transfusionales sino
también en las tasas de reintervencién por sangrado con una oscilacion
publicada entre el 4 y el 11% segun patologias y centros en la base de datos
de la Sociedad Cardiotoracica Britdnica'®. La variabilidad de la tasa
transfusional puede deberse en parte a la diferente evaluacién y manejo
preoperatorios, al distinto riesgo de hemorragia y transfusiéon (distinta
patologia y distinta técnica quirdrgica), y a la ausencia de un estandar
internacionalmente aceptado en el manejo transfusional perioperatorio de

este tipo de pacientes.
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1.1 Evaluacién preoperatoria

1.1.1 Escalas de riesgo transfusional
Con el fin de disminuir esta variabilidad se han intentado diversas

estrategias, entre ellas, el estudio, desarrollo y descripcidn de varias escalas
de riesgo transfusional. Independientemente de la implantacién de unas
medidas globales de manejo general encaminadas a disminuir la transfusién
en los pacientes de cirugia cardiaca, estas escalas nos pueden permitir
identificar la poblacién diana sobre la que recae la mayor probabilidad de
ser transfundida y, de esta manera, poder incidir en aspectos concretos de
la atencion médica que conlleven una disminucién de la probabilidad de

transfusion.

Uno de los primeros intentos para establecer una escala de riesgo fue
abordado por Magovern et al'® que, en 1.996, publicaron el andlisis
realizado sobre 2.033 pacientes sometidos a cirugia de bypass coronario
(CABG) e identificaron 14 variables que se relacionaban con el riesgo de
transfusidon perioperatoria. Dependiendo de los factores predictores
preoperatorios que presentara el paciente los autores establecian tres
riesgos de probabilidad de ser transfundido: riesgo bajo (0-1), riesgo
intermedio (2-6) y riesgo alto (mayor de 7). Podemos observar los factores

predictores y su peso especifico en la Tabla 1.

Posteriormente, Litmathe et al' en 2.003, analizaron pacientes
intervenidos de BPACo encontrando variables similares como predictores
de transfusién sanguinea, aunque sin encontrar relacién con la necesidad
de cateterismo cardiaco preoperatorio, la diabetes insulin-dependiente, la

enfermedad vascular periférica ni la cifra de albumina sérica (Tabla 2).
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Tabla 1. Escala de riesgo de transfusion (transfusion risk score; TRS).
Adaptado de Magovern et al®®.

Predi Valor

Cirugia emergente

Shock cardiogénico

Cirugia urgente

Oclusion coronaria postcateterismo

Bajo indice de masa corporal

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) <0,30

Edad > 74 anos

Sexo femenino

N[ N N N[N W W W s

Masa de glébulos rojos disminuida

Enfermedad vascular periférica 1

Diabetes insulinodependiente 1

Creatinina > 1,8 mg/dL 1

Albumina < 4g/dL 1

Reintervencion previa 1

En 2.006, Alghamdi et al*® estudiaron todo tipo de intervenciones cardiacas
y publicaron una nueva escala: TRUST (Transfusion Risk Understanding
Scoring Tool). En ella se valoran con 1 punto todas las variables. Las
variables identificadas por los autores ligadas al aumento de la probabilidad
de que el paciente sea transfundido son: valor de la hemoglobina (Hb)
preoperatoria inferior a 13,5 g/dL, peso del paciente inferior a 77 kg, sexo
femenino, edad superior a 65 afos, cirugia no programada, nivel de
creatinina preoperatoria por encima de 1,36 mg/dL, cirugia cardiaca previa
y cirugia no aislada. Con estas variables consiguen estratificar a los
pacientes en cinco grupos de riesgo (Tabla 3): basal (0): probabilidad de

transfusion (0-0,19); bajo (1): probabilidad de transfusion (0,20-0,39);
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intermedio (2) probabilidad de transfusion (0,40-0,59); alto (3) probabilidad
de transfusién (0,60-0,79); y muy alto (4-8) probabilidad de transfusién
(0,80-1.00).

Tabla 2. Escala de TRS. Adaptada de Litmathe et al*’.

Predictor preoperatorio  Valor

Cirugia emergente 4
Shock cardiogénico 3
Cirugia urgente 2
FEVI< 0,35 3
Anemia 3
Edad > 70 aiios 1
Sexo femenino 1
Creatinina > 1,6 mg/dL 1
Reintervencion 2
Diabetes insulinodependiente 1

TRS: Transfusion Risk Score, FEVI: Fraccion de Eyeccidon del Ventriculo lzquierdo

Tabla 3. Escala de TRS TRUST. Adaptada de Alghamdi et al'®.

Predictor preoperatorio  Valor

Hb <13,5 g/dL 1
Peso <77 kg 1
Sexo femenino 1
Edad > 65 afos 1
Cirugia no programada 1
Creatinina > 1,36 mg/dL 1
Cirugia no aislada 1
Cirugia Cardiaca previa 1

TRS: Transfusion Risk Score, Hb: hemoglobina.
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Mas tarde, en 2.009 fue publicada por Ranucci et al* la escala TRACK
(Transfusion Risk and Clinical Knowledge score). Esta escala de riesgo
transfusional, establece como diferencia fundamental que a cada variable
se le confiere un valor diferente y su rango de puntuacion se encuentra
entre 0 y 32. Las variables que se establecen como factores de riesgo
transfusional son: la edad (con punto de corte en 67 afos); el peso
(diferenciando seglin género), sexo femenino, cirugia compleja y el
hematocrito (Hto) que se comporta como una variable continua generando
1 punto por cada cifra de Hto menor de 40%; es decir un Hto de 40%
puntda 0 y uno de 28% puntua 13 (Tabla 4). Asi, se establece un riesgo bajo
para valores de 0-4; riesgo intermedio de 4-11 y riesgo alto para valores

mayores de 11 hasta 32.

Tabla 4. Escala de TRS TRACK, adaptada de Ranucci et al®.

Predictor preoperatorio Valor

Edad>67 afios 6
Peso <60 kg (mujer)/ <85 kg (hombre) 2
Sexo femenino 4
Cirugia compleja 7
Hematocrito 1 por cada punto porcentual <40

TRS: Transfusion Risk Score.

Siguiendo con este tipo de andlisis, en el Hospital de Papworth, Vuylsteke et
al® evaluando 6.906 pacientes, desarrollaron una nueva escala de riesgo
para el sangrado en cirugia cardiaca llamada Escala de Riesgo de Sangrado
(BRiSc; Tabla 5), en la cual se asigna un valor a cada variable segun el riesgo

obtenido en el analisis para desarrollar hemorragia postoperatoria.

Las variables que se incluyen son: prioridad de la cirugia, tipo de cirugia,

patologia sobre valvula adrtica (VAo), indice de masa corporal (IMC) y edad.
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Tabla 5 Escala de TRS Papworth adaptada de Vuylsteke et al°.

Predictor
preoperatorio
0 1
Prioridad de la cirugia Programada No programada
Tipo de cirugia BPACo Resto
Enf. Valv adrtica No Estenosis, regurgitacion o ambas
IMC 225 <25
Edad <75 275

TRS: Transfusion Risk Score, IMC: indice de Masa Corporal, BPACo: bypass aorto-coronario

Esta escala, a diferencia de las anteriores, discrimina mas la influencia del
tipo de cirugia. Se divide seglin la puntuacién obtenida en tres grupos:
riesgo alto (si puntlan 3 o mas), riesgo intermedio (1-2) y riesgo bajo (0).
Por ultimo, en 2.015, Goudie et al?®® realizaron un estudio prospectivo en 26
centros de cirugia cardiaca del Reino Unido y en un centro europeo.
Incluyeron datos de 24.749 pacientes para desarrollar dos modelos de
prediccién de riesgo: uno para cualquier transfusién de CH y otro para
transfusiones de grandes voliumenes de sangre (24 unidades de CH). Estos
dos ultimos sistemas de prediccion se pueden utilizar para tomar decisiones
en el tratamiento, a modo de garantia de calidad en los cuidados de los
pacientes y para el disefio de ensayos clinicos de cirugia cardiaca. Las
calculadoras de ambos sistemas estan disponibles en la red
(http://www.cardiacsurgeryleicester.com/large-volume-blood-transfusion-

calculator/ y http://www.cardiacsurgeryleicester.com/our-research/blood-
transfusion/). En este estudio, también se realiza una comparacién con las
escalas de prediccién previamente publicadas y es favorable para la escala

descrita por ellos.


http://www.cardiacsurgeryleicester.com/large-volume-blood-transfusion-
http://www.cardiacsurgeryleicester.com/our-research/blood-transfusion/
http://www.cardiacsurgeryleicester.com/our-research/blood-transfusion/
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A pesar de estos intentos para disminuir la variabilidad, ningln sistema de
puntuacion de riesgo preoperatorio de los expuestos anteriormente ha sido

ampliamente aceptado ni implantado.

1.1.2 Optimizacion de la masa eritrocitaria.
De manera general e, independientemente del riesgo individual de

sangrado, el siguiente punto en el que se ha intentado incidir para el
manejo adecuado de estos pacientes es el aumento de la masa eritrocitaria
preoperatoria, es decir, el tratamiento de la anemia si la hubiera o la

optimizacion de su Hb preoperatoria mediante diversas aproximaciones.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como anemia un estado
en el que la cifra de hematies y su capacidad de transporte de oxigeno son
incapaces de satisfacer las necesidades fisioldgicas de los tejidos?. El
diagnostico de anemia lo haremos en mujeres de mas de 15 afios, no
embarazadas, cuando la Hb descienda por debajo de 12g/dL, en mujeres
embarazadas, cuando sea menor de 11g/dL y, en hombres con edad
superior a 15 afios, cuando la cifra de Hb esté por debajo de 13 g/dL. La
anemia en los pacientes hospitalizados suele ser multifactorial por una
combinacién de uno o varios déficits nutricionales (hierro, folato y B12),
procesos inflamatorios, pérdida de sangre y causas iatrogénicas que pueden
estar implicadas en su origen. La deficiencia de hierro, verdadera o mas
comunmente funcional, suele estar presente en la mayoria de los
pacientes??. Se ha publicado que la prevalencia de anemia antes de la
intervencién quirdrgica puede ser tan alta como 60%°*72°, De hecho, un
estudio reciente confirma que alrededor de un tercio de los pacientes que
van a ser intervenidos de cirugia cardiaca con anemia preoperatoria tenia

evidencia de ferropenia, una causa potencialmente reversible de anemia?.
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Ademads, en un numero significativo de pacientes, se podia objetivar unas

reservas de hierro en el limite o una deficiencia funcional de hierro?.

La anemia es un importante factor de riesgo para el desarrollo de efectos
adversos en el postoperatorio debiendo recibir un tratamiento adecuado.
Por ello, la Sociedad Europea de Anestesiélogos (ESA) recomienda la
realizacion de una determinacion de los niveles de Hb entre 4 y 8 semanas
previas a la cirugia para poder instaurar un tratamiento efectivo de manera
que el paciente llegue a la cirugia con niveles normalizados (Recomendacion
1C;%). La Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) no es tan especifica
y recomienda realizarlo dias o semanas previas a la intervencién®. Una vez
tengamos el diagndstico de anemia deberd ser tratada. En el caso de la
deficiencia de hierro la manera mas rapida, eficaz y con menores efectos no
deseados (intolerancia gastrointestinal con los preparados orales de hierro)
es la administracion de hierro intravenoso?332, Los preparados
intravenosos nuevos como la carboximaltosa férrica o la sacarosa férrica
tienen perfiles mejorados de seguridad y eficacia y su beneficio en la
reduccion de la transfusiéon alogénica en el perioperatorio ha sido

comunicado en la revisidn sistemética publicada en 2.013 por Litton et al®.

Respecto al posible uso concomitante de eritropoyetina para mejorar la
respuesta al tratamiento con hierro no existe consenso, asi la guia de
transfusién sanguinea NICE publicada en 2.0153* desaconseja su uso en
pacientes quirurgicos para disminuir las necesidades transfusionales debido
al potencial incremento de la mortalidad y de los efectos trombdticos,
aunque, existen, publicaciones en las que parece reducir las transfusiones

en este ambito sin un aumento de efectos adversos?®®.
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1.1.3 Manejo de la

anticoagulacion.

Tabla 6. Farmacos que requieren especial atencién antes de Cirugia
Cardiaca, modificado de Welsh et al®.

Mecanismo Accion T.

antiagregacion y la

spension

Tipo de tratamiento
PLTs durante o después

Abciximab (ReoPro) Inhibicién Gllb-Gllla 5-7 dias* I
de la cirugia
CCP: urgencias intolerancia al
Acenocumarol Inhibicién F vit K 3-4 dias Volumen. Vit K (cirugia >
24h) PFC
L . 4 h antes cirugia
Argatroban Inhibidor F)lrecto Reversién no Dialisis / Factor Vlla
Trombina .
establecida
- . CrCl > 50 mL/min:
Apixaban Inhibidor Directo Factor 3 4. ¢rcl 30-50 CCP#: 20-25 U/kg
Xa . ,
mL/min: 4 dias
Aspirina Inhibidor Ciclooxigenasa Ninguno PLTS durantg ° d]espues dela
cirugia
Inhibidor Directo Didlisis/

Bivalirudin (Angiomax)

Trombina

2 h antes cirugia CCP/fibrindgeno/factorVila

Clopidogrel (Plavix)

inhibidor ADP-P2Y12

PLTs durante o después de la

Dabigatran (Pradaxa)

Inhibidor Directo
Trombina

5 dias N
cirugia
CrCl > 50 mL/min:
3 dias .
crel 30-50 Idarucizumab (5 g/1V)

mL/min: 4-5 dias

PLTs durante o después

Eptifibatide (Integrilin) Inhibidor GPIlb-llla 3-6h de la cirugia
2-4 dias con
Fondaparinux (Arixtra) Inhibidor indirecto FXa funcién Renal FVlla,¥ CCP¥ 20-25 U/kg#
normal
S Protamina (1 mg/ 1 mg
HBPM Inhibidor indirecto FXa 24 h HBPM)
Prasugrel(Effient) Inhibicién ADP-P2Y12 7 dias PLTS durant(.e ° d’espues
de la cirugia

Rivaroxaban (Xarelto)

Inhibidor Directo

CrCl>30 mL/min:

3d. CrCl 15-29.9 CCP#: 20-25 U/kg

Trombina mL/min: 4 d.
Ticagrelor (Brilinta) Inhibicion ADP-P2Y12 3 dias PLTs durantg ° dlespues
de la cirugia
Heparina no fraccionada |I’1h|bICIOn. Fxay 4-6 horas Prot.amlna (1 mg/lOO
Trombina unidades heparina)
CCP: urgencias o intolerancia
Warfarina Inhibicién F vitK 4-7 dias al Volumen. Vit K ( cirugia >

24 h) + PFC.

* Abciximab puede persistir mas dias. ¥ Usar fuera de indicacidén, como uso compasivo. PTLs: Plaquetas.
F vit K: Factores Vitamina K Dependientes. CrCl: Aclaramiento de Creatinina. CCP: Concentrado de
Complejo Protrombinico. PFC: Plasma Fresco Congelado. HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular.
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Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, debido a su patologia de base,
se encuentran en su mayoria, bajo el efecto de farmacos antiagregantes y
anticoagulantes que deben ser sustituidos o retirados previamente a la
cirugia, respetando el tiempo de eliminacién y realizando terapia puente en

aquellos casos en los que el riesgo trombdtico supere el riesgo

37-39 40,41

hemorragico De hecho, existen recomendaciones para su

supresion y/o sustitucién como se muestra en la Tabla 6.

1.2 Manejo intraoperatorio.

Durante el periodo intraoperatorio, el paciente se ve sometido a diversos
factores que se deben controlar para minimizar la pérdida hematica ya que
tanto la diseccién del pericardio como la entrada en CEC con el contacto de
la sangre con las superficies artificiales del circuito son estimulos
importantes para la activacién de la respuesta inflamatoria, la cascada de la
coagulacién y la fibrinolisis***. Por ello, se ha necesitado la anticoagulacién
plena de estos enfermos. Habitualmente, se lleva a cabo con heparina
sédica a 3 mg/Kg para conseguir un tiempo de coagulacion activado (TCA)
por encima de 480 segundos***’. Ademds, la entrada en CEC, conlleva una
hemodilucién que provoca coagulopatia y trombopenia dilucional®*8, A
pesar de la reversion inmediata de la heparinizacion después de la CEC, la
reheparinizacién inadvertida desde los sitios de almacenamiento de
heparina en el cuerpo del paciente no es inusual*, especialmente en
pacientes obesos o cuando se administran dosis muy elevadas de heparina
debido a la existencia de resistencia a la heparina®°!, Durante la CEC, las
plaquetas se activan, se consumen y pierden el contenido de granulos alfa
en respuesta a la exposicién al material extraiio y las condiciones de flujo

en el circuito extracorpdreo (Figura 1)>2.
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Patient Vascular System

A

~So|ub e

= 3 = = ===
BK*, _ ¥
? - >TPA- *- i Plasmin

Bypass Circuit

Venous
Reservoir

BK: bradiquinina, FXlla: factor Xl activado, TF: factor tisular, TPA: activador tisular del

plasminégeno, Plt: plaquetas, Fib: productos de dregradacion del fibrindgeno, Endo:
endotelio.

Figura 1 Resumen de los mecanismos de la activacion de la hemostasia
durante la CEC, adaptado de Sniecinski et al°?.

Debido a todas las alteraciones fisiopatoldgicas referidas se deben

implantar diferentes estrategias de tratamiento profilactico.

1.2.1 Utilizacion de antifibrinoliticos.
El tratamiento con antifibrinoliticos (acido tranexamico, acido E&-

aminocaproico) esta recomendado desde el inicio de la intervencién para
prevenir la hiperfibrinolisis que se produce durante el procedimiento. Su
utilizacidn se asocia a una disminucidn del sangrado, de la transfusion y de
la necesidad de reintervencién (Evidencia 1A-B)3%%3, aunque las dosis siguen

sin quedar claramente establecidas>*~®.
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1.2.2 Fluidoterapia guiada por objetivos.
La fluidoterapia guiada por objetivos®™°, es una terapia basada en la

administracién de fluidos en funcidon del volumen sistélico (VS) y de
pardmetros dinamicos de respuesta a volumen como la variacién de VS y la
variacion de presién de pulso para conseguir un objetivo de indice cardiaco
(IC) mayor a 2,5 L/min/m? Ha demostrado en estos pacientes, que
contribuye a disminuir el descenso de la Hb y en algunos casos las

necesidades transfusionales®®-%3,

1.2.3 Hemodilucién normovolémica aguda.
La hemodilucién normovolémica aguda (HNA) consiste en la extraccion de

sangre completa de un paciente mientras se mantiene su volumen
sanguineo circulante con un fluido, la movilizacién del paciente con
colocacién de posicion en Trendelemburg y/o la administracién de bolo de
vasopresor previo a que se produzca una pérdida sanguinea quirdrgica
significativa®. La HNA es mencionada siempre en todas las guias clinicas
como parte de las medidas de ahorro, se debe poner en practica cuando las
caracteristicas analiticas y hemodindmicas del paciente lo permiten

(Evidencia 1A-B)*°.

1.2.4 Recuperador celular.
Las revisiones realizadas confirman que la HNA unida al uso del recuperador

celular intraoperatorio reducen las transfusiones de sangre (Evidencia 1A-
B)’®7, Aunque, investigaciones recientes apuntan a que el uso mal
controlado del recuperador celular podria alterar la coagulacién de la

sangre en pacientes con alto riesgo de sangrado®’.
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1.2.5 Cebado retrogrado autdlogo.
El cebado retrogrado autdlogo (CRA), descrito por primera vez por

Rosengart en 1.998 %, consiste en la eliminacion del volumen de cebado del
circuito y su sustitucién por sangre del paciente, retrégradamente a través
de la linea arterial y después a través de la linea venosa previamente a la
entrada en circulacién extracorpdrea. Constituye otro avance importante
en el ahorro de sangre en esta drea. Se encuentra como una
recomendacién con Evidencia 1A si se utiliza como parte del programa®’°,
va que ha demostrado disminuir la hemodilucidon intraoperatoria al
reducirse el cebado cristaloide del circuito de la CEC y por ello disminuir las
necesidades de transfusién de CH pues reduce asimismo la coagulopatia

inducida por hemodilucién’*72,

1.2.6 Ultrafiltracion.

De manera analoga, la ultrafiltracién, reduce el cebado cristaloide del
circuito de la CEC y por ello disminuye las necesidades de transfusién de CH
en esta fase del periodo intraoperatorio, siempre y cuando el volumen del
paciente lo permita. Esta practica tiene menor grado de evidencia

(Evidencia IIbA%®73),

1.2.7 Minicircuitos de circulacién extracorpodrea.
Cuando se utilizan técnicas de perfusion con minicircuitos de circulacién

extracorporea se consigue una disminucion de las transfusiones y de la
respuesta inflamatoria® consecuencia de la disminucién de la superficie
artificial que interactta con la sangre y, por lo tanto, de la activacion de la

coagulacién con menores necesidades farmacoldgicas anticoagulantes’* 72,
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1.2.8 Cirugia minimamente invasiva.
Asimismo, la introduccién de técnicas quirdrgicas minimamente invasivas

con menor agresion tisular asociada, es una clave determinante para la

disminucién de la pérdida sanguinea intraoperatoria®*5%79-82,

1.2.9 Control de la hemostasia quirurgica y analitica.
Las medidas anteriormente descritas deben ir acompafiadas de una

correcta y exhaustiva hemostasia quirdrgica contemplando la utilizacién de
hemostaticos tdpicos tipo gel de fibrina o de trombina, eficaces para
reducir el volumen de sangrado®, con un nivel de Evidencia A1-B®. Aun asi,
debemos utilizarlos con precaucién cuando aun esté funcionando la CEC o
mientras se estén utilizando los sistemas de recuperacién de sangre ya que
puede crear un codgulo de fibrina por accién directa sobre el fibrindgeno,

coagulando el sistema de recuperacién celular®,

El manejo de la coagulopatia en CEC debe completarse con el control
analitico hemostético realizado mediante técnicas de tromboelastometria o
tromboelastografia y agregacion plaquetar que nos permitan disponer de
resultados en un tiempo minimo. Esta informacion obtenida de manera
inmediata sirve de guia en la aplicacion de algoritmos para la transfusion de

CS y hemOd erivad 053,4,6, 14,24,29,30,36,44,48,55,69,76,84-97

1.2.10 Umbral transfusional
Otro tema en continuo debate es el umbral transfusional que debemos

aplicar a este tipo de pacientes. De hecho, existen dos corrientes
mundiales, la que defiende la transfusidon restrictiva, definida por la
utilizacién de umbrales transfusionales con Hb inferior a 7 g/dL y, la escuela
clasica o transfusion liberal definida como la utilizacién de umbrales

transfusionales con cifras de Hb por debajo de 9 a 10 g/dL3%33, A pesar de
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que la tendencia dominante mundial se inclina por la transfusién restrictiva,
el nivel de hematocrito en el que los beneficios de la transfusion superan
los riesgos en los pacientes con cirugia cardiaca, permanece sin
esclarecer®. La medicion del suministro de oxigeno a los tejidos seria la
mejor manera de conocer cual es el nivel de Hb criticamente bajo a partir
del cual existe un beneficio con una transfusidon de CH, pero dado que adn
no es posible, se utilizan otros marcadores sustitutivos, como la cifra de Hb,
para la decisidon de la indicacion de la transfusién®'%, Las principales
sociedades cientificas relacionadas con el tema han publicado guias clinicas
con recomendaciones sobre umbrales transfusionales. Dichas

recomendaciones se resumen en la Tabla 7.

Tabla 7. Umbrales Transfusionales para Concentrados de Hematies.
Recomendaciones segun las principales Guias Clinicas.

Sociedad de Cirujanos .
L E
Toracicos/Sociedad de 6g/d preoperatonqy en'C ¢ 2C
.. 2.011 7g/dL postoperatorio y si hay
Anestesiélogos riesgo isquemia en CEC 2
Cardiovasculares & €015
Comité Britanico para los 7g/dL estable, no §angrado,
estandares en Hematologia '* 2.012 enfermedad coronaria
’ 8-9 g/dL SCA C
Socnedat'i ) Europea de 2.013 79 g/dL en pacientes 1c
Anestesiologia?® sangrado
. Ameri
Socnedat.il Toerlcana de 2015 No hay cifra
Anestesiologos
7g/dL  paciente  estable,
s s . . e 1B
Asociacion Americana de incluyendo criticos.
Bancos de Sangre'® 2.016 8g/dL paciente 18
cardiovascular.

CEC: Circulacion Extracorpérea, SCA: Sindrome Coronario Agudo.

Ante esta falta de consenso y para afiadir pruebas a la practica clinica,
existen en marcha importantes lineas de investigacion para intentar
establecer los limites de Hb a partir de los cuales la transfusién de CH

puede ser necesaria, no beneficiosa o incluso perjudicial, que se han
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plasmado en los ensayos clinicos controlados, aleatorizados e
internacionales sobre los requerimientos transfusionales en cirugia cardiaca
(TRICS | y 11)19310% y que en este momento se encuentra el Ultimo de ellos

(TRICS 11)1% en fase de anélisis postreclutamiento.

A pesar de los esfuerzos de alguno de estos estudios, como el exhaustivo
analisis del estudio TITRE 2, los investigadores no han sido aun capaces de
establecer los dinteles y factores a calcular para la transfusidon en cirugia
cardiaca'®® 112, Ademas, el planteamiento del problema se puede hacer mas
complejo. Asi, algunos autores muestran que lo importante seria la
disminucién de la proporcion de Hb y no una cifra absoluta. Una
disminucién de al menos el 50% de la Hb basal durante la cirugia cardiaca
se asocia con resultados adversos, incluso si el nivel absoluto de Hb
permanece mas alto que el umbral de transfusién comunmente usado de
7,0 g/dL'®13 Con esta interpretacion, la variacién relativa de la
concentracién de hemoglobina (AHb) tendria mds importancia que la cifra

de Hb en si mismal'5,

Ya que la busqueda continua, la decisién de
transfusion de sangre o productos sanguineos seguird siendo un ejercicio de
juicio clinico individualizado donde factores como la edad del paciente, las
comorbilidades, el porcentaje de descenso de la cifra de Hb y el tipo de

operacidn seguiran jugando un papel muy importante!0&110.112,

1.3 Manejo postoperatorio.

Las medidas de vigilancia hemostatica mediante analitica convencional y
pruebas viscoelasticas, medida del sangrado por drenajes, aplicacion del
umbral transfusional, fluidoterapia guiada por objetivos y la indicacién de

revisién quirdrgica con sangrado persistente y pruebas analiticas dentro de
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la normalidad se mantienen en el postoperatorio inmediato®®. El retraso de
la reexploracién quirdrgica puede representar un factor de riesgo sélo
cuando la demora genera un uso excesivo de CS o hay clinica de
taponamiento cardiaco!'®. Dado que se ha establecido que los pacientes
gue son reintervenidos por hemorragia presentan el doble de mortalidad
que los que no son reintervenidos!'’ deberiamos centrar nuestros esfuerzos

en esta fase, en la optimizacion de la hemostasig?®8486,93.118

Existe falta de consenso en el manejo de la coagulopatia secundaria a
sangrado que conduce a la transfusién de hemoderivados procoagulantes.
La gran variabilidad en el manejo de las distintas situaciones clinicas
intercentros®* se traduce en la gran diferencia en el rango de utilizacion de
CS y hemoderivados. Esto no sélo se observa en Espafia sino también en

otros paises como Gran Bretafia, EEUU o Australia®>®2,

De gran importancia en el postoperatorio es el tratamiento de la anemia
dado que es un hallazgo extremadamente frecuente dentro de este grupo

de pacientes.

1.3.1 Tratamiento de la anemia en el postoperatorio

inmediato.
La anemia postoperatoria es un hallazgo comun en los pacientes sometidos

a cirugia cardiaca pudiendo encontrarse hasta en el 90% de los pacientes?,
y puede condicionar la rehabilitacion precoz y la reincorporacion a la
actividad habitual. La transfusion de sangre alogénica sigue siendo el
método cominmente utilizado para la restauracion de los niveles de
hemoglobina adecuados en el postoperatorio!. Sin embargo, los riesgos
potenciales de la transfusién han llevado a la revision de esta practica

transfusional y a la busqueda de medidas alternativas para el tratamiento
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de la anemia postoperatoria. A este respecto, parece que la administracién
precoz de hierro intravenoso puede mejorar la evolucidn de la hemoglobina
postoperatoria y reducir la transfusién, aunque, se desconoce su
repercusidn en la recuperacion del paciente o en la calidad de vida en este
contexto!®.

Siguiendo las recomendaciones de la guia NICE de transfusién sanguinea, la
instauracién del tratamiento postoperatorio con hierro y acido félico para la
recuperacion de la anemia postoperatoria debe ser precoz?***. No todos los
autores son coincidentes en esta recomendacion, ya que existen trabajos

que no encuentran resultados positivos en su utilizacign!?12

por ello seria
recomendable la realizacién de estudios prospectivos que aclaren su

utilidad.
1.4 Justificacidon y objetivos.

1.4.1 Justificacion.
Las tasas de donacidn de sangre permanecen constantes o incluso tienden a

disminuir debido a la inversiéon de la pirdmide poblacional de los paises
desarrollados!??. De esta manera el donante de sangre se convierte en un
escaso recurso y repercute en la disponibilidad de sangre y sus derivados.
La transfusion, ademds de generar un importante incremento del coste

sanitario es un tratamiento limitado, arriesgado y, en ocasiones, evitable.

Diversas sociedades europeas y americanas han propuesto guias clinicas
para el ahorro de sangre, siguiendo un enfoque multidisciplinar vy
multimodal con recomendaciones que abarcan desde la utilizacion de
diversos farmacos a estrategias intraoperatorias pasando por protocolos de

transfusién y manejo postoperatorio30888991,123,124
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A pesar del interés mundial existente en el ahorro de sangre y en minimizar
la transfusion, es reciente la inversion de la tendencia al aumento anual del
numero de transfusiones en todo el mundo occidental'®. Dicha tendencia
se inicid en el afio 2.011 manteniéndose en los Gltimos afios'?, tal y como
reflejan las publicaciones de Chung y de Verdecchia del afio 2.016%?71%8, en
las que se confirmaba que las donaciones de sangre habian disminuido en
EEUU y lo mismo ocurre en Holanda'® debido a la disminucién del consumo
por la implantacion de Programas de Ahorro de Sangre en dichos paises, los
llamados Patient Blood Management (PBM). EI PBM es un concepto
multimodal, respaldado por la Organizacién Mundial de la Salud, basado en
tres pilares dirigidos a reducir o eliminar la necesidad de productos
sanguineos alogénicos para mejorar los resultados del paciente®°, La
instauracién de un programa de PBM confiere notables beneficios, no sélo
en el bienestar del paciente y en la reduccidn de las transfusiones
innecesarias, sino que ademas tiene un enorme potencial en la reduccién
del gasto sanitario®l. Por ello dicha implantacion deberia ser liderada
desde las autoridades sanitarias'®2. Los tres pilares en los que se basa son:
1) detectar y tratar la anemia preoperatoria, 2) reducir la pérdida de sangre
perioperatoria, y 3) aprovechar y optimizar la reserva fisioldgica especifica
del paciente con anemia (incluyendo los umbrales de Hb en la transfusién

restrictiva)?®-3,

En Espana, se han puesto en marcha varias estrategias para llevar a cabo
este gran cambio en la politica transfusional como ha sido la publicacién del
documento Sevilla®®; pero llevamos retraso en la estandarizaciéon e

implantacién de estas medidas hospitalarias presentando una gran
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heterogeneidad en su uso, aplicacidn, seguimiento y evaluacién®. Por ello,
aun no se ha conseguido mantener una tendencia al descenso en el
consumo de CS, encontrandose estabilizada en 2015 en alrededor de
1.500.000 unidades de CH/afio, 198.000 PLTs/afio y 183.248 unidades de
PFC/afio™*® 37, En la Comunidad Valenciana se constata un descenso en el
consumo de CS, encontrandose en 2.016, 159.505 unidades de CH
transfundidas/afio, 19.438 concentrados de PLTs transfundidos/afio y
15.266 unidades de PFC transfundidas/afio (segin datos del Centro de

Transfusidn de la Comunidad Valenciana®®;Figura 2).

166.940
168.000 -

166.000 163.867
164.000 -

162.000 -

159.505

Figura 2. Evolucién de la transfusién de CH en la Comunidad Valenciana.
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Las razones anteriormente expuestas justifican que la indicacién de CS vy
hemoderivados sea un campo para un cuidadoso estudio sobre su uso,

valoracion terapéutica y consecuencias.

Analizando los hechos descritos anteriormente, esto es, escasez del recurso
primario (donante-sangre)?, riesgo potencial inherente a su utilizacion®>*!3°
y mejora en el coste econémico™®!*!; mi implicacién profesional en el Area
de Anestesia y Reanimacién en Cirugia Cardiaca me condujo a apreciar la
necesidad de la realizacién del “PROTOCOLO INTEGRADO DE
HEMODERIVADOS EN CIRUGIA CARDIACA”, con la triple finalidad de
optimizar y racionalizar el consumo de CS y hemoderivados, implantar en
nuestra rutina las nuevas técnicas de ahorro de sangre y potencialmente

mejorar los resultados clinicos durante el perioperatorio de cirugia cardiaca.

El protocolo fue impulsado desde el Servicio de Anestesia y Reanimacién y
elaborado conjuntamente con el Servicio de Cirugia Cardiaca. Dicho
protocolo fue validado en septiembre de 2.014 por el Departamento de
Calidad del H. U. y P. La Fe y se encuentra disponible en la intranet de
nuestro hospital para su consulta y uso. Se han tomado todas las medidas

pertinentes para su maxima difusion y su puesta en marcha.

1.4.2 Hipotesis.

La implantacién de un protocolo integral de ahorro de hemoderivados en
cirugia cardiaca disminuye las transfusiones sanguineas en los pacientes

sometidos a dicha clase de cirugia.

24



Tesis doctoral. M. Azucena Pajares Introduccion

1.4.3 Objetivos.

1.4.3.1 Objetivo principal.
El objetivo principal del estudio es el anadlisis de la variacidon de la tasa

transfusional en relacién con la implantacion de un programa de ahorro de

sangre en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

1.4.3.2 Objetivos secundarios.
Andlisis en la poblacidn global y por grupos establecidos segun la aplicacidn

o no del protocolo de:
- la prevalencia de la anemia preoperatoria.
- las caracteristicas demograficas de los pacientes.
- los antecedentes personales de los pacientes.
- la aplicacién de las escalas de riesgo de mortalidad.
- la aplicacion de las escalas de riesgo de transfusion.

Analisis de la variacién transfusional de cada uno de los componentes, esto
es, CH, PFC, PLTs y concentrado de fibrindgeno tras la instauracion del

protocolo entre ambos grupos.

Analisis de la implantacion de las medidas preoperatorias, intraoperatorias
y postoperatorias de ahorro de sangre en el grupo postprotocolo, mediante
la valoracién comparativa de la hemoglobina preoperatoria, hemoglobina
nadir en CEC, hemoglobina umbral para la transfusion, hemoglobina al alta
en la Unidad de Reanimacion y hemoglobina al alta hospitalaria en ambos

grupos.
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Analisis descriptivo del tratamiento farmacoldgico previo en cuanto a su

implantacién y su eficacia.

Analisis descriptivo de la implantacién de las medidas intraoperatorias

durante la CEC de ahorro de sangre.

Andlisis de las complicaciones postoperatorias, dias de estancias, exitus y su

relacidn estadistica con los dos grupos.

Definir las variables perioperatorias que influyen en la tasa transfusional en

nuestra poblacidn.
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2.1 Diseno del estudio.

Es un estudio unicéntrico, observacional, retrospectivo, comparativo de dos

grupos de pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Se incluyeron 604 pacientes consecutivos, mayores de 15 afios, sometidos a
cirugia cardiaca programada durante los periodos comprendidos entre
diciembre de 2.012 hasta julio de 2.013 (no existia protocolo de ahorro de
sangre en cirugia cardiaca; grupo prep) y octubre de 2.015 hasta mayo de
2.016 (ya se habia implantado el protocolo de ahorro de sangre en cirugia

cardiaca; grupo postp).

Todos los pacientes a estudio fueron tratados siguiendo los protocolos
hospitalarios de manejo anestésico-quirurgico perioperatorio del Servicio

de Anestesia y Reanimacién del Hospital Universitario y Politécnico La Fe.

Se excluyeron del analisis las variables postoperatorias de 5 pacientes (4 en
el grupo prep y 1 en el grupo postp) que recibieron como terapia del shock
cardiogénico refractario postcardiotomia la colocacién de la asistencia
mecanica circulatoria tipo ECMO (ExtraCorporeal Membrane Oxygenation)

o DAV (dispositivos de asistencia ventricular).

Este estudio fue aprobado por el Comité Cientifico y Etico de Investigacion

del Instituto de Investigacién Sanitaria La Fe el 14 de Julio de 2.015.

No se preciso solicitud de consentimiento informado para los pacientes ya
gue se trataba de un estudio observacional y el tratamiento de los datos de
los pacientes, que se generaron en el desarrollo del proyecto de
investigacién, cumplian la Ley Orgéanica de Proteccion de datos 15/1999. La

base de datos elaborada con la informaciéon de los pacientes se realizé
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disociando los datos que identifican al paciente con los de caracter clinico-

asistencial.

2.1.1 Calculo del tamafio muestral.
Para el calculo del tamafio muestral nos centramos en la tasa transfusional

global.

Para ello, inicialmente y a modo preliminar obtuvimos la tasa transfusional
del grupo, antes de la introduccién del protocolo a través del analisis de un
subgrupo constituido por 162 pacientes, siendo ésta un 87%%2. Hemos
utilizado la comparacién de no igualdad entre las proporciones de dos
muestras independientes, es decir, nos hemos basado en la prueba x* para
dos muestras independientes, las fdrmulas se basan en la aproximacién
asintética normal para proporciones. Para obtener buenas aproximaciones
es necesario que el tamafio muestral sea relativamente elevado. Los

parametros necesarios son:
-a: Alfa o nivel de significacién (0,05).

-P1 (proporcién de la transfusion global en el grupo de referencia; grupo
preprotocolo). Proporcion de ocurrencia esperada del evento de interés en

el grupo de referencia. Lo hemos adaptado a un 80%.

-P2 (proporcion de la transfusién global del grupo experimental; grupo
postprotocolo). Proporcion de ocurrencia esperada del evento de interés en
el grupo experimental. Esperamos que las medidas implantadas disminuyan
la tasa transfusional al menos en un 12%. Por lo tanto, en este caso P2 seria

igual a un 68%.

-Tipo de contraste bilateral.
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-Poder de contraste (1-B): 80%. Potencia de la prueba estadistica para
detectar las diferencias deseadas. Valores inferiores a 0,5 no tienen sentido.

Es poco correcto considerar valores superiores a 1-a.
-n1l: tamafio de la muestra en el grupo de referencia, preprotocolo (prep).
-n2: tamafio de la muestra en el grupo experimental, postprotocolo (postp).

Tabla 8. Calculo del tamafio muestral.

P, 060 061 062 063 064 065 066 067 068 0,69 0,70
nl 82 90 99 110 123 138 157 180 209 246 289
n2 82 90 99 110 123 138 157 180 209 246 289
N 164 180 198 220 246 276 314 360 418 492 578

De esta manera, corresponderia analizar en cada grupo al menos a 289
pacientes (Tabla 8). Estudiamos 604 pacientes distribuidos en dos grupos:
293 pacientes consecutivos retrospectivamente tratados desde diciembre
de 2.012 hasta julio de 2.013 que constituyé el grupo prep y 311 pacientes
consecutivos tratados desde octubre de 2.015 hasta mayo de 2.016 que

constituyd el grupo postp.

Consideramos que durante los meses de julio de 2.013 hasta septiembre de
2.015 se tomaron todas las medidas de implantacién del protocolo para
gue se realizaran los cambios necesarios en la rutina habitual de manejo de

estos pacientes en este ambito.

La descripcion del “PROTOCOLO INTEGRADO DE HEMODERIVADOS EN
CIRUGIA CARDIACA” se encuentra en el ANEXO I.

2.1.2 Criterios de seleccion de pacientes.

2.1.2.1 Criterios de inclusion.
Pacientes mayores de 15 afios sometidos a cirugia cardiaca programada

durante los periodos comprendidos entre diciembre de 2.012 hasta julio de
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2.013 (no existia protocolo de ahorro de sangre en cirugia cardiaca; grupo
prep) y octubre de 2.015 hasta mayo de 2.016 (ya se habia implantado el

protocolo de ahorro de sangre en cirugia cardiaca; grupo postp).

2.1.2.2 Criterios de exclusion.
- Edad inferior a 16 afios.

- Pacientes sometidos a cirugia cardiaca urgente.

- Pacientes que precisen durante su tratamiento asistencias
mecanicas circulatorias tipo ECMO (ExtraCorporeal Membrane
Oxygenation) o DAV (dispositivos de asistencia ventricular).

- Pacientes sometidos a trasplante cardiaco.

- Pacientes con enfermedad hematoldgica previa.

- Pacientes que rechacen la transfusién sanguinea.

2.1.3 Recogida de datos.

La recogida de datos clinicos y analiticos se realizd retrospectivamente en
bases de datos independientes en formularios de disefio adecuados para su

tratamiento informatico.

Se revisd la historia clinica informatizada preoperatoria de los pacientes
para obtener las variables demograficas, clinicas y de laboratorio v,
posteriormente hasta el alta para la recogida de las variables
intraoperatorias y de evolucion postoperatoria. Los programas de gestion
clinica sanitaria utilizados para la consulta y extraccion de los datos fueron

ORION CLINIC®, ICIP critical care® e ICIP anestesia®.

2.1.4 Medidas implantadas para el ahorro de sangre.
En el protocolo implantado existen tres fases perfectamente diferenciadas:

- Fase preoperatoria o de planificacion del paciente.
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- Fase intraoperatoria o de disminucion de pérdidas.

- Fase postoperatoria.

2.1.4.1 Fase preoperatoria o de planificacién del paciente.

Las medidas propuestas son:
1. Identificacidn de pacientes en riesgo.
2. Aumento de la masa eritrocitaria preoperatoria.

3. Donacidn de sangre autdloga (autotransfusion).

2.1.4.2 Fase intraoperatoria o de disminucién de pérdidas.

Las medidas propuestas son:

1. Uso de antifibrinoliticos.

2. Fluidoterapia guiada por objetivos.

3. Hemodilucién normovolémica aguda.

4. Uso de recuperador celular de modo universal.
5. Cebado retrégrado autdlogo del circuito de CEC.
6. Definicién del hematocrito nadir en CEC.

7. Control de la hemostasia quirurgica.

8. Monitorizacidn de la hemostasia e instauracion de la transfusiéon guiada

por objetivos.

9. Utilizacién de umbrales transfusionales recomendados por sociedades

cientificas internacionales.
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2.1.4.3 Fase postoperatoria.
Las medidas propuestas son:

1. Mantenimiento de la monitorizacién de la hemostasia y la transfusion

guiada por objetivos.

2. Aumento de la masa eritrocitaria postoperatoria.

2.1.5 Variables analizadas.
2.1.5.1 Periodo Preoperatorio.
2.1.5.1.1 DATOS DEMOGRAFICOS.

Aplicacién del protocolo: si/no.
Edad (afios).

Sexo.

Peso (Kg).

Talla (cm).

indice de Masa Corporal (IMC). Se calcula dividiendo el peso de una

persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

IMC categorizado. Se define como bajo peso el paciente con un IMC de 18,5
o menor. Paciente normal si su IMC se encuentra entre 18,5 y 24,9.
Paciente con sobrepeso si su IMC esta entre 25 y 29,9. Paciente obeso si su
IMC es de 30 o mas, se considera obesidad moderada de 30 a 34,9 (tipo 1),
grave de 35 a 39,9 (tipo Il) y mdrbida mayor o igual a 40 (tipo 111)*3. Para
simplificar estos grupos los pacientes con sobrepeso, obesidad, obesidad

moderada y grave se han agrupado como obesos.

Grupo sanguineo: ABO/Rh.
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2.1.5.1.2 ESCALAS DE VALORACION DE RIESGO DEL PACIENTE Y
DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.
EuroSCORE I: Sistema de puntuacién para la prediccién de la mortalidad

precoz en pacientes quirurgicos cardiacos en Europa'®.

EuroSCORE logistico: Sistema de puntuacién para la prediccion de la
mortalidad precoz en pacientes quirurgicos cardiacos en Europa modificado

en 2003,

EuroSCORE II: Sistema de puntuacién para la prediccion de la mortalidad
precoz en pacientes quirdrgicos cardiacos en Europa nuevamente

modificado en 2011,

Apache IlI: Sistema de puntuacion que se divide en dos componentes; el
primero, llamado APS o Acute Physiology Score, que se considera una
medida de la gravedad de la enfermedad aguda del paciente y el segundo
componente, denominado Chronic Health Evaluation que valora el estado
de salud previo. La suma de ambas escalas constituye la puntuaciéon Acute

Physiology And Chronic Health Evaluation Il o APACHE I1*¥,
TRUST: Escala de Riesgo Transfusional en Cirugia Cardiaca®.
TRACK: Escala de Riesgo Transfusional en Cirugia Cardiaca®.

2.1.5.1.3 ANTECEDENTES PERSONALES.

Cirugia Cardiaca (CCa) previa: intervencién previa de cirugia cardiaca
exclusivamente.

Clase funcional segun la NYHA (New York Heart Association): escala de
clasificacidon funcional de pacientes con insuficiencia cardiaca. Clase I: sin

limitacion para la actividad fisica. Clase Il: Ligera limitacién fisica y
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desarrollo de sintomas como fatiga, palpitaciones, disnea o angina con la
actividad fisica ordinaria. Clase lll: marcada limitacion de la actividad fisica y

aparicion de fatiga, palpitaciones, disnea o angina con actividad limitada.

Clase IV: aparicidn de fatiga, palpitaciones, disnea o angina en reposo’*,

Habito tabaquico activo: si/no.

Presencia de factores de riesgo cardiovascular: hipertensién arterial,
dislipemia, obesidad.

Diabetes mellitus (tipo |, tipo 1l): si/no.

Antecedentes de enfermedad neuroldgica: si/no.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC): si/no.
Episodios previos de insuficiencia cardiaca congestiva: si/no.
Antecedentes de cardiopatia isquémica: si/no.

Arritmias: si/no.

Portador de marcapasos si/no.

Historia de endocarditis: si/no.

Enfermedad vascular periférica: si/no. Definida por la presencia de
claudicacién intermitente de miembros inferiores, oclusién mayor al 50%
de la arteria carétida, amputacion por enfermedad arterial, cirugia previa o

prevista sobre la aorta abdominal o las arterias de miembros inferiores®,

Insuficiencia renal crénica: si/no. Definida como un nivel de creatinina
superior al rango de normalidad del laboratorio o hemodiilisis/dialisis

peritoneal preoperatoria.
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Hipertensidon pulmonar (HTP): definida sin HTP si la presion pulmonar

sistélica es menor de 31 mm de Hg, moderada si la presidon pulmonar

sistdlica es de 31 a 55 mm de Hg y grave si es mayor de 55 mm de Hg®®.

Alteracidn funcidn hepatica: si/no.

Fraccion de Eyeccién Ventricular lzquierda (FEVI): FEVI mayor del 50%:
buena, FEVI del 31-50%: moderada, FEVI del 21-30%: grave, FEVI menor del
21% muy gravel®, Para simplificar el andlisis agrupamos a los pacientes con

FEVI >30% y pacientes con FEVI < 30%.

Tratamiento previo con fadrmacos antiagregantes y/o anticoagulantes: si/no.
Heparinas de bajo peso molecular (HBPM): si/no.
Shock cardiogénico previo: si/no.
Diagnéstico cardiolégico que condiciona la indicacién quirdrgica.
2.1.5.1.4 TRATAMIENTO MEDICO.
Administraciéon de hierro oral preoperatorio: si/no.
Administracidn de hierro IV preoperatorio: si/no.
Administracidn de hierro (oral o IV) preoperatorio: si/no.
Eritropoyetina preoperatoria: si/no.

2.1.5.1.5 PARAMETROS ANALITICOS DEL HIERRO.
Metabolismo férrico realizado: si/no.

Sideremia preoperatoria (ug/dL).

Sideremia inferior a 50 pg/dL: si/no.
Transferrina (mg/dL).

indice de saturacién de transferrina (IST; %).

2.1.5.1.6 PARAMETROS HEMOSTATICOS, BIOQUIMICOS.
Cifra de plaquetas preoperatorias (ug/dL).
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Tiempo de Protrombina (TP) preoperatorio (segundos).
Tiempo de Tromboplastina Activado (TTPA) preoperatorio (segundos).
indice de Quick preoperatorio (%).
Ratio normalizado internacional (INR) preoperatorio.
Fibrinégeno preoperatorio (mg/dL).
Creatinina preoperatoria (mg/dL).
Urea preoperatoria (mg/dL).
Glucemia preoperatoria (mg/dL).
Transaminasa aspartato preoperatoria (GOT; mg/dL).
Transaminasa glutamico-pirdvica preoperatoria (GPT; mg/dL).
Sodio preoperatorio (Na; mEg/L).
Lactato deshidrogenasa preoperatoria (LDH; mg/dL).
Bilirrubina preoperatoria (mg/dL).
2.1.5.2 Periodo Intraoperatorio.
Tipo de intervencién quirdrgica realizada: 1 valvula, 2 valvulas, 3 valvulas, 1
bypass coronario, de 2 a 4 bypasses coronarios, mas de 5 bypasses, cirugia
sin CEC, cirugia mixta (valvular y coronario), cirugia valvular y cirugia de

aorta, cirugia congénita del adulto tipo comunicacion interauricular (CIA) y

cardiopatia congénita (CC; recambio valvular pulmonar, complejas).
Maze: si/no.

Tipo de abordaje quirdrgico: esternotomia cldsica, miniesternotomia,
toracotomia.

Administracion de acido tranexamico (mg).

Tiempos intraoperatorios (min):
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Circulacién extracorpodrea.

Pinzamiento adrtico (o tiempo de isquemia).
Tiempo de la intervencidn quirudrgica (min).
Temperatura minima en CEC (°C).

Volumen de cebado del circuito (mL).

Tipo de cardioplegia utilizada: estdndar, cardioplegia del nido.
Cifra acido lactico en CEC m3s alta.

pH en CEC.

K pico en CEC (mEq).

Ca pico en CEC (mEq).

Cebado retrégrado autdlogo: si/no.

Recuperador celular para campo: si/no.

Recuperador celular para recuperar sangre del circuito (CEC): si/no.
Dosis de heparina (mg).

Dosis de protamina IV (mg).

ROTEM como guia transfusional: si/no.

TCINTEM (s).

MCFINTEM (mm).

MCFFIBTEM (mm).

TCHEPTEM (s).

MCFHEPTEM (mm).

Uso de catecolaminas: si/no.

Uso de vasodilatadores: si/no.

Fluidoterapia administrada en el intraoperatorio (mL).
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2.1.5.3 Periodo Postoperatorio.
Tiempo de intubacidn orotraqueal (horas).

Soporte inotrdpico o vasopresor administrado: si/no.

Tiempo de administracién de soporte inotrépico o vasopresor administrado

(horas).

Colocacién de baldn de contrapulsacion intraadrtico (BCIA): si/no.

Colocacién ECMO: si/no.

Reintervencion por hemorragia: si/no.

Administracion de hierro intravenoso (IV) en la Unidad de Reanimacion:

si/no.

Complicaciones clinicas en la Unidad de Reanimacidn:

e Infarto de miocardio (IM) periprocedimiento (durante el ingreso en

la Unidad de Reanimacién). El diagndstico se realizard mediante la

asociacion de algln evento de los siguientes:

O

Nuevos sintomas de isquemia (dolor toracico tipico o
disnea) o signos (arritmias ventriculares, empeoramiento
de los signos de insuficiencia cardiaca, nuevas alteraciones
del segmento ST, inestabilidad hemodindamica, nuevas
ondas Q en al menos dos derivaciones contiguas, imagen
de pérdida de miocardio viable o nuevas alteraciones de la
contractilidad segmentaria.

Elevaciones de biomarcadores (troponina de alta
sensibilidad (TnT)) en las primeras 72 horas. Cualquier
aumento de los valores de biomarcadores cardiacos por
encima del percentil 99 se define como lesidon miocardica.

Los nuevos criterios para el IM tipo 5 en pacientes con by-
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pass coronario requieren un aumento de los
biomarcadores de mas 10 x 99 percentil URL de una linea
de base normal durante las primeras 48 h después de la
cirugia, mas nuevas ondas Q electrocardiograficas o
bloqueo de rama izquierda nuevo, la documentacidn
angiografica de nuevo injerto o nueva oclusién nativa de la
arteria coronaria, o evidencia de imagen de nueva
alteracion regional del movimiento de la pared o nueva
pérdida de miocardio viable4%:150,

e Accidente cerebrovascular.

e Sangrado sin reintervencién (si/no): Anemizacidn progresiva no
explicable por otros motivos en el periodo postoperatorio sin
realizacion de revisién quirurgica.

e Lesidn renal aguda: definida segun los criterios de AKI (acute
kidney injury) en tres grados®152,

e Alteraciones de la conduccidn y arritmias (aparicion de
fibrilacion auricular o flutter), necesidad de marcapasos
permanente. Empeoramiento de alteraciones del ritmo ya
conocidas (bloqueo auriculo-ventriculares, bloqueos de rama o
de fasciculos, etc.), bloqueo permanente o transitorio de alto
grado, aparicion de arritmias que condicione inestabilidad
hemodindamica o que precise terapia.

e Complicaciones pulmonares: si/no. Derrame pleural (si/no),
atelectasia (si/no), neumonia (si/no), edema agudo de pulmédn
(EAP; si/no), sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA;

si/no), intubacidn prolongada® > (si/no), traqueostomia
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percutanea (si/no), hipertension pulmonar (si/no), uso de VNI
(si/no),

e Lesiones vasculares: si/no. Definida como lesidon que haya
requerido tratamiento endovascular o angioplastia o cirugia
abierta.

e Taponamiento cardiaco: si/no. Evidencia de derrame
pericdrdico con patron ecocardiografico y hemodindmico

compatible.

Exitus: si/no.

2.1.5.4 Dias de estancia por periodos del ingreso
hospitalario.
Dias de ingreso antes de la cirugia.

Dias de estancia en la Unidad de Reanimacion.
Dias de hospitalizacidén desde la cirugia.
Dias de ingreso hospitalario.

2.1.5.5 Evolucion de las cifras de hemoglobina. Transfusion.
Hb preoperatoria (g/dL).

Anemia preoperatoria (mujeres < 12 g/dL; hombres <13 g/dL)%.
Hb minima en CEC (g/dL).

Hb minima en CEC inferior a 7 g/dL: si/no.

Porcentaje de descenso de Hb.

Porcentaje de descenso de Hb superior a 50%: si/no.
Hematocrito nadir (%).

Hb post cirugia (g/dL).

Anemia post cirugia: si/no.
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Umbral Hb transfusional (g/dL).

Hb al alta de la Unidad de Reanimacion (g/dL).

Anemia al alta de la Unidad de Reanimacién: si/no.

Hb al alta hospitalaria (g/dL).

Anemia al alta hospitalaria: si/no.

Transfusion de cualquier componente sanguineo: si/no.
Transfusion de CH: si/no.

Unidades de CH transfundidas.

Transfusion de PFC: si/no.

Numero de unidades de PFC transfundidas.

Transfusion de concentrados de PLTs: si/no.

Numero de unidades de concentrados de PLTs transfundidas.
Gramos de fibrindgeno administrados.

Fibrinégeno administrado: si/no.

2.2 Andlisis estadistico.

Se evaluaron caracteristicas clinicas y demograficas, pardametros
hematoldgicos, datos analiticos bioquimicos y hemostaticos, variables
intraoperatorias y evolutivas e informaciéon transfusional. El analisis

estadistico se efectud en dos fases: fase descriptiva y fase comparativa.

2.2.1 Estadistica descriptiva.
El estudio descriptivo incluyé el cédlculo de distintos estadisticos de

distribucion (media, intervalo, desviacidn tipica, tablas de frecuencia).

Los distintos estadisticos de distribuciéon se obtuvieron mediante las

férmulas habituales.
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2.2.2 Estadistica comparativa.
Se emplearon métodos estadisticos comparativos para analizar las

diferencias clinico-biolégicas de los pacientes clasificados por la aplicacién o

no del protocolo (grupo prep/grupo postp).

Por otra parte, también se emplearon métodos estadisticos comparativos
para analizar las diferencias de toda la poblacién por la presencia de

transfusion de CH o no.
Los métodos estadisticos utilizados son los que se describen a continuacidn.

2.2.2.1 Analisis univariante.

2.2.2.1.1 COMPARACION DE PROPORCIONES.
En numerosas ocasiones interesa comparar el comportamiento de una

variable cuantitativa o cualitativa en funcién de los grupos generados por una
variable cualitativa. Cuando la variable a comparar es cualitativa se utilizan las
tablas de contingencia. Mediante el andlisis de tablas de contingencia se
comparan proporciones®®*%: Incluye las pruebas de ji al cuadrado (y?), exacta
de Fisher, correccién de Yates de la prueba de y? y y? de tendencia. Estas
técnicas se aplicaron al andlisis de las caracteristicas diferenciales y al andlisis
univariante. Este método requiere siempre la categorizacidon de la variable
(variables cuantitativas continuas o estratificadas en clases o caracteristicas
cualitativas). Para evaluar qué casilla de las tablas es la que produce las
diferencias se pueden obtener los residuos no tipificados (numero de casos
observados menos esperados), residuos tipificados (residuos/desviacion tipica
de los mismos) y los residuos corregidos (residuos divididos por el error
estandar de los mismos). Si el valor de estos ultimos es mayor de 1,96 en
términos absolutos se considera que el residuo es significativo (cual es

diferente y en qué grado).
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2.2.2.1.1.1 PRUEBA DE >
Es la mds adecuada para conocer la influencia prondstica de variables

cualitativas o cuantitativas categorizadas en clases en una variable
dependiente dicotémica (binaria). La prueba valora el cumplimiento de la
hipdtesis nula de que la variable estudiada no influye en la variable
dependiente, para lo que deberia cumplirse que las tasas estudiadas de los

dos grupos fueran iguales.

2.2.2.1.1.2 PRUEBA EXACTA DE FISHER Y CORRECCION DE YATES
DE LA PRUEBA DE x>
Cuando los casos esperados en alguna de las casillas de la tabla de

contingencia tienen un valor inferior a 5 (generalmente en caso de muestras
pequefias) la prueba de % no es fiable. En estas situaciones se emplea la
prueba exacta de Fisher, cuando la Tabla de contingencia es de 2x2, o la
correccion de Yates cuando la variable independiente tiene mas de dos

categorias.

2.2.2.1.1.3 PRUEBA DE y? DE TENDENCIA.
Cuando se trata de una variable prondstica categorizada en mas de dos clases

gue siguen un orden légico. Esta prueba evalia la significacion de una

tendencia prondstica segln se pasa de una a otra categoria.

2.2.2.1.2 PRUEBA DE NORMALIDAD DE KOLMOGOROV-SMIRNOV.
Esta prueba se emplea, preferentemente, con variables de intervalo o razén.

Se usa para comprobar si una distribucién sigue una determinada distribucion

(normal, uniforme o de Poisson).

2.2.2.1.3 COMPARACION DE MEDIAS.
La clasica prueba de la t de Student, para variables con distribucién normal.

Compara las medias de dos grupos de casos. Idealmente, los individuos se
deberian asignar aleatorizadamente a los dos grupos, para que las diferencias
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en la respuesta sean debidas al tratamiento (o a su ausencia) y no a otros
factores. Se utiliza cuando se desea comparar la media de una variable
continua, en funcién de dos grupos creados por otra variable, donde las
observaciones entre los dos grupos no estdn apareadas. Para la valoracién de
la t de Student se ha de comprobar la igualdad de varianzas, mediante la

prueba de Levene.

2.2.2.1.4 COMPARACION DE ORDEN.
Prueba de la U de Mann-Whitney (rank-sum-test), para variables con

distribucién distintas de la normal. Se utiliza cuando se desea comparar de
forma no paramétrica el comportamiento de una variable continua u ordinal
en dos grupos. Es el equivalente no paramétrico de la prueba t de Student.
Contrasta si dos muestras independientes proceden de la misma poblacién. Es
mas potente que la prueba de la mediana, ya que utiliza los rangos de los
casos. Requiere al menos un nivel ordinal de medida. U es el nimero de veces
gue un valor del primer grupo precede a uno del segundo grupo, cuando los

valores se han dispuesto en orden ascendente.

Sin embargo, en nuestro estudio, como la muestra es grande (n>100)
podemos arriesgarnos, y aplicar un test t de Student, Unica manera de obtener
una medida de asociacion (en este caso la diferencia de medias) y una
estimacion intervilica, ya que los test no paramétricos no se llevan a cabo con

estadisticos basados en momentos ( media, desviacién tipica, etc.)™.

2.2.2.2 Analisis multivariante.
La regresion logistica es una de las técnicas multivariantes mas utilizadas en el

campo de las ciencias de la salud y en concreto de la epidemiologia. Para llevar
a cabo este tipo de técnica es necesario disponer de una variable respuesta

dicotémica y un grupo de covariables explicativas que pueden ser categoricas
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o no. Se utilizé el método de regresion logistica lineal multiple paso a paso

("step-wise"), en la modalidad de adicidn de variables ("step-up")®161,

2.2.3 Soporte légico (software).
Para el proceso de datos y los estudios estadisticos se utilizé el paquete

informdtico Statistical Package for Social Science (SPSS) en distintas versiones.
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3.1 Estudio comparativo de los dos grupos.

Se estudiaron 604 pacientes distribuidos en dos grupos: 293 pacientes
consecutivos tratados desde diciembre de 2.012 hasta julio de 2.013 que
constituyd el grupo prep y 311 pacientes consecutivos tratados desde
octubre de 2.015 hasta mayo de 2.016 que constituyd el grupo postp. Se
excluyeron del andlisis postoperatorio los 5 pacientes con ECMO (4 en el

grupo prep y 1 en el grupo postp)

3.1.1 Periodo preoperatorio.

3.1.1.1 Caracteristicas demograficas de los pacientes.
Se utilizé como grupo control o grupo prep 293 pacientes correspondientes

a la etapa previa a la aplicacion del protocolo cuyos datos fueron
comparados con los de 311 pacientes en los que se aplicé el protocolo;
grupo postp. En la Tabla 9 podemos ver caracteristicas demogréficas de los
grupos de las variables continuas, encontrando diferencias significativas en

el peso y en el IMC, siendo ambas variables inferiores en el grupo postp.

Tabla 9. Caracteristicas demograficas de los pacientes: edad, peso, talla,
IMC.

Caracteristicas

demograficas X+DE X+DE X+DE
Edad 65,19+13,6 66,26+13,1 65,74+13,3 0,32
Peso 77,15+14,7 72,65+12,8 74,48+13,8 <0,001
Talla 165,9419,7 164,28+9,8 164,949,8 0,082
IMC 28,0244,9 27,0244,4 27,446 0,024

IMC: indice de Masa Corporal.

Siguiendo con las caracteristicas demograficas, la Tabla 10 muestra la
distribucidon por sexo, predominando los hombres sobre las mujeres en

ambos grupos. Existe una tendencia no significativa en el grupo postp hacia
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una mayor proporcién de mujeres (38,3 vs 31,6%). En cuanto a la
distribucidon por IMC, se observa que en el grupo prep un 70,6% de la
poblacién es obesa frente al 63,8% del grupo postp, no existiendo

diferencias significativas.

Tabla 10. Caracteristicas demograficas: sexo e IMC.

. 3 Prep Postp Total
Variable Categoria 4]
N % N % N %

Sexo Hombre 200 68,4 193 61,7 394 64,9 0.08
Mujer 94 31,6 120 383 213 351 ’

Normal 50 29,4 104 36,2 154 33,7
IMC Obeso 120 70,6 183 63,8 303 66,3 0,13

IMC: indice de masa corporal.
Como es de esperar, la distribucién del grupo sanguineo ABO no muestra

diferencias significativas entre los grupos, ocurriendo lo mismo cuando se

analiza la distribucion del Rh en ambos grupos (Figura 3).

RH +
RH -

AB

W prep

postp

p=0,608

Figura 3. Distribucion de grupo ABO y Rh.

3.1.1.2 Escalas de valoracién de riesgo del paciente y del

riesgo cardiovascular.
En la Tabla 11 se muestran los resultados de las escalas de riesgo utilizadas

en el estudio, para la prediccion de la mortalidad precoz en pacientes

quirurgicos cardiacos (EuroSCORE |, logistico y Il), para la prediccién de la
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mortalidad en el paciente critico (APACHE II) y, por ultimo, para la

transfusion (TRUST y TRACK).

Tabla 11. Valores de la aplicacidn de las escalas de riesgo.

Prep Postp Total ¢]

ESCALAS X+DE X+DE X+DE

EuroSCORE | 8,69+3,90 8,60+3,99 8,64+3,9 0,777
EuroSCORE logistico  18,16+18,3 16,01+17,4 17,05%17,9 0,139
EuroSCORE Il 5,5418,7 5,9319,5 5,7419,1 0,594
APACHE II 15,2845,3 16,5316,7 15,9316,1 0,011
TRUST 2,21+1,3 2,53+1,4 2,4+1,4 0,013
TRACK 12,0143,8 12,8244,2 12,4944,1 0,029

Los EuroSCORE |, logistico y Il no presentaron diferencias significativas entre
ambos grupos. Por el contrario, los valores de Apache Il, TRUST y TRACK si
fueron estadisticamente diferentes, siendo mayor el riesgo de mortalidad
(APACHE 1l) en el grupo postp y teniendo una prediccién de riesgo
transfusional mayor en ambas escalas (TRUST y TRACK) para el grupo postp,
dicha diferencia se puede apreciar en la Figura 4. Debemos resaltar este
hecho, remarcando asi, que el grupo postp presenta factores que aumentan
la probabilidad de transfusién. En nuestro medio, la media ponderada del
riesgo preoperatorio quirurgico en las diferentes CC.AA. es moderadamente
variable tal y como se refleja en el Registro de intervenciones de la
Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. En el grupo de
patologia adquirida realizada con CEC se observan diferencias de hasta 3,4
puntos en la escala de riesgo EuroSCORE I. En nuestro caso, encontramos
una mortalidad esperada por EuroSCORE | de 8,64+3,9 mientras que la
esperada, segln este registro, dentro de nuestra comunidad es de 9,9; por
el contrario, nuestra mortalidad esperada por EuroSCORE Il es de 5,7419,1
y de 4,2 en el registro dentro de nuestra Comunidad®2. En nuestra serie, la

mortalidad global constatada fue de 5,8%, incluyendo enfermos con ECMO
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y de 5,5% si son excluidos estos ultimos (Tabla 12). Por lo tanto, en el
momento del estudio presentamos una mortalidad menor de la esperada.
En cuanto a la prediccién de transfusiéon con las escalas TRUST y TRACK,
nuestros pacientes encuadrados segln protocolo y escala TRUST (bajo:0-1;
intermedio:2; alto:3; muy alto:4-6) mostrarian un valor de 2,21+1,3 en el
grupo prep (riesgo cercano al grupo intermedio) y de 2,53+1,4 en el grupo
postp (riesgo cercano al grupo alto). Segun la TRACK (bajo (0-4), intermedio
(5-11), alto (12-32)), tanto el grupo prep con un valor de 12,01+3,8 como el
grupo postp con un valor de 12,82+4,2 pertenecerian al riesgo alto de

transfusidn sanguinea.

Tabla 12. Exitus, excluyendo pacientes tratados con ECMO.

Si 16 5,6 17 5,4 33 5,5 0,94

La Tabla 12 muestra igualdad de incidencia de exitus en ambos grupos a
estudio, excluyendo aquellos pacientes que en el curso del postoperatorio
han requerido tratamiento con ECMO. De ello se podria deducir que la
aplicacion del protocolo con una transfusiéon “restrictiva” no aumenta la
mortalidad. La Tabla 13 muestra la ausencia de diferencias significativas
segln la valoracidon del riesgo transfusional establecida por las escalas
TRUST y TRACK categorizadas entre ambos grupos. Si modificamos la escala
TRUST (Tabla 14) y establecemos sélo dos categorias de riesgo (basal-bajo-
intermedio y alto-muy alto) observamos que el grupo postp hay una mayor
tasa significativa de pacientes pertenecientes al grupo de mas riesgo de
transfusion aumentando el porcentaje de pacientes hasta el 53,8% en el
grupo postp frente al 42,8% del grupo prep. Se demuestra que existe mayor

porcentaje de pacientes en el grupo postp con mayor riesgo transfusional.
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A pesar de ello, y como se demuestra posteriormente, estos pacientes

tienen una menor tasa transfusional con la aplicacién del protocolo.

EUROSCORE | — 8,69

8,6

EUROscORe Log | 8,16

16,01
W Prep

EUROSCORE Il _ >4 Postp

| 5,93

=0,011

a1 | 5 ¢
2,21
TRUST -II

2,53 p=0,013

P 201 p-o029

TRACK 12,82

Escalas

Figura 4. Escalas de riesgo en los pacientes prep y postp.
Tabla 13. Distribuciéon de los pacientes segln las escalas de riesgo
transfusionales en categorias de riesgo e instauracién de protocolo.

Basal 16 8 22 7,5 38 7,7
Bajo 51 25,4 52 17,8 103 20,9

TRUST Intermedio 48 23,9 61 20,9 109 22,1 0,151
Alto 44 21,9 78 26,7 122 24,7

Muy alto 42 20,9 79 27,1 121 24,5
Medio 101 50,2 126 43,2 227 46
Alto 100 49,8 166 56,8 266 54
Tabla 14. Distribucién de los pacientes segun escalas de riesgo transfusional
TRUST adaptada e instauracién de protocolo.

TRACK 0,12

Riesgo
Variable prondstico N %
Basal-Bajo-
TRUST Intermedio 115 57,2 135 46,2 250 50,7 0.017
agrup. Alto- Muy !
Alto 86 42,8 157 53,8 243 49,3
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Tabla 15 Resultados de la aplicacién de las escalas de riesgo transfusional TRUST agrupado segun aplicacién de
protocolo, categorias de riesgo y transfusiéon de CH, habiendo excluido a los pacientes tratados con ECMO.

Protocolo

Riesgo prondstico

BASAL-BAJO- N 38 74 112 93 42 135 131 116 247
INTERMEDIO % | 339 | 66,1 56,9 68,9 | 31,1 46,4 53,0 47,0 50,6
N 0 85 85 37 119 156 37 204 241
ALTO- MUY ALTO
% 0 100 43,1 23,7 | 76,3 53,6 15,4 | 84,6 49,4

*p<0,001. CH: concentrado de hematies.
Tabla 16 Resultados de la aplicacién de las escalas de riesgo transfusional TRACK segun aplicacion de protocolo,
categorias de riesgo y transfusion de CH, habiendo excluido a los pacientes tratados con ECMO.

Protocolo
Postp#
Riesgo prondstico
CH
%= .
MEDIO N 26 72 98 72 54 126 98 126 224 p=0,010;
#p<0,001. CH:
% 265 | 735 | 497 | 571 | 429 | 433 | 437 | 563 | 459 | - entrados
ALTO N 12 87 99 58 107 165 70 194 264 de hematies.
% 12,1 87,9 50,3 35,2 64,8 56,7 26,5 73,5 54,1
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Ambas escalas (Tabla 15 y Tabla 16) demuestran que a igualdad de riesgo
definido por cada escala, se produce la disminucién de la tasa transfusional
tras la aplicacién del protocolo en todos los grados de riesgos. En dichas
tablas se muestra que la prediccidn esperada del riesgo transfusional que se
establece segln la escala TRUST*® para el riesgo basal (0-0,19%), bajo (20-
39%), intermedio (40-59%), alto (60-79%) y muy alto (80-100%) se

disminuye cuando se aplica el protocolo.

Es decir, la transfusidon con riesgo basal-bajo-intermedio en el grupo prep es
de 66,1%, por encima de la predicha que es al menos del 59% (teniendo en
cuenta el peor grupo prondstico de esta agrupacién que es el intermedio),
por el contrario, tras aplicar el protocolo la tasa transfusional observada en
este grupo desciende al 31,1%. En el grupo de riesgo alto-muy alto también
se observa dicha disminucidon con la aplicacién del protocolo, obteniéndose
una reduccidn en la tasa transfusional de casi un 24%. Dichas diferencias se
ven claramente en la Figura 5, y algo similar se refleja en la publicaciéon de

Brevig et al'®® cuando analiza esta escala de riesgo.
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>0 87,2
D - 4
25 80-100 100
o 65,4
= 60-79 4
= 100
s
x O 39,3
2 40-59
=) 78,3
z
o 32,7 W Prep
< 20-39
o 60 W Postp
-
3 019 45
< 50
0 20 40 60 80 100

Figura 5. Tasa transfusional observada de CH segun grupo prep y postp
respecto a la esperada de la escala TRUST.

3.1.1.3 Antecedentes personales.
La Tabla 17 resume los principales antecedentes personales y su

distribucidn en ambos grupos encontrandose sélo diferencias significativas
en la tasa de episodios de insuficiencia cardiaca congestiva, de
antecedentes de cardiopatia isquémica y de pacientes con FEVI inferior o
igual al 30% (mayores en el grupo prep). También comentar que, sin
alcanzar la significacion estadistica existe una tendencia a la existencia de
una mayor proporcion de pacientes con antecedentes de cirugia cardiaca

previa y enfermedad vascular periférica en el grupo postp.

La distribuciéon de los pacientes segun la clasificaciéon de la NYHA no
muestra diferencias significativas entre ambos grupos (Tabla 18). La clase I

es la que predomina en ambos grupos (44,7 vs 48,9%).
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Tabla 17. Antecedentes personales.

CCa previa Si 31 10,7 49 15,7 80 13,2 0,070

Tabaquismo Si 119 41 121 387 240 348 0,551
DM Si 93 32 104 332 197 32,6 0,740
HTA Si 188 64,6 201 642 389 644 0,921
Dislipemia Si 163 56 156 498 319 52,8 0,129
Enf. Si 30 103 46 147 76 12,6 0,104
Neuroldgica

ICC si 108 37,1 71 22,7 179 29,6 <0,001
Cardiopatia Si 122 419 97 31 219 363 0,005
isquemica

Arritmias Si 80 27,5 88 281 168 278 0,864
Marcapasos Si 14 14,8 18 5,8 32 5,3 0,620
Z'::‘:k cardiog o 5, 07 1 03 3 05 0521

Endocarditis Si 9 3,1 10 3,2 19 3,1 0,943
Enf. vascular

Si 48 165 69 22 117 194 0,085

periférica

EPOC Si 116 399 122 39 238 39,4 0,824
IRC Si 49 168 72 23 121 20 0,059
HTP Si 108 37,1 101 32,3 209 34,6 0,21
HTP (mm. de 31-55 75 258 70 22,4 145 24 0457
Hg) >55 33 11,3 31 9,9 64 10,6 ’

Hepatopatia Si 21 7,2 18 5,8 39 6,5 0,464

<30 29 10 14 4,5 43 7,1
FEVI >30 262 90 299 955 561 929 0,009

Cca: Cirugia Cardiaca; DM: Diabetes Mellitus; HTA: Hipertension Arterial; ICC: Insuficiencia
Cardiaca Congestiva; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; IRC: Insuficiencia
Renal Crénica; HTP: Hipertension Pulmonar; FEVI: Fraccidn de Eyeccidn de VI.

Tabla 18. Antecedentes personales. Clasificacion de la NYHA.

Clase

funcional
| 77 26,5 79 25,2 156 25,8

I 130 44,7 153 489 283 46,9
n 74 25,4 66 21,1 140 23,2
v 10 3,4 15 4,8 25 4,1

0,466
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La FEVI estratificada en 4 categorias, (Tabla 19) si que es diferente
estadisticamente entre el grupo prep y postp encontrandonos una mayor
proporcién de pacientes con FEVI mayor del 50% y menor en la categoria
entre 21-30% en el grupo postp, quiza, estos resultados puedan deberse a

la indicacidon mas precoz de la intervencién quirdrgica.

Tabla 19. Antecedentes personales. FEVI.

FEVI %

>50% 217  746* 260 831" 477 79

31-50% 45 15,5 39 125 84 139 oo
21-30% 22 7,6" 8 2,6 30 5 ’
<20 7 2,4 6 1,9 13 2,2

*residuo corregido < -1,96; #residuo corregido > 1,96. FEVI: Fraccién Eyeccidn de
Ventriculo Izquierdo.
Tabla 20. Antecedentes personales. Diagndstico cardiolégico prequirurgico.

Cardiopatia o3 5, 8 27,6 179 29,7

isquémica

Mixto 43 14,8 36 11,5 79 13,1

Congénito 6 2,1 12 3,8 18 3

Univalvular 67 23 97 31,1 164 27,2

>1 valvula 32 11 33 10,6 65 10,8

’::2‘;:':‘:13 35 12 33 106 68 11,3
" 0,356

Aneurisma

toraco- 5 1,7 2 0,6 7 1,2

abdominal

MHO 4 1,4 4 1,3 8 1,3

Pericarditis

constrictiva ! 03 3 ! 4 0,7

Endocarditis 0 0 1 0,3 1 0,2

CIA 5 1,7 5 1,6 10 1,7

MHO: miocardiopatia hipertrofica obstructiva; CIA: comunicacién interauricular.
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La Tabla 20 presenta los diagndsticos cardiolégicos preoperatorios que
indican la intervencién quirdrgica, sin que se observen diferencias

significativas en los grupos definidos por la aplicacién del protocolo.

3.1.1.4 Tratamiento médico.
Tabla 21. Anticoagulacion y/o antiagregacion preoperatoria.

Variable % N % P
Antiagregacion Si 153 52,6 142 45,4 295 48,8 0,077

Anticoagulaciéon  Si 66 22,7 79 252 145 24 0,462

HBPM Si 84 29 80 25,6 164 27,2 0,348

HBPM: Heparinas De Bajo Peso Molecular.

De manera andloga, tampoco existen diferencias significativas entre ambos
grupos, con respecto a la proporcion de medicacidon anticoagulante y/o

antiagregante que los pacientes toman en el preoperatorio (Tabla 21).

Tabla 22. Utilizacién de hierro y EPO.

%

Fe oral Si 12 47 11 35 23 4,1 0,468
Fe IV Si 4 1,4 4 13 8 1,3 0,917
Fe (oral+V) Si 16 63 15 48 31 55 0,439
EPO Si 1 03 4 13 5 08 0,205

Fe: Hierro; IV: Intravenoso; EPO: Eritropoyetina.

Respecto al tratamiento farmacoldgico previo (Fe oral y/o IV y EPO) no
existen diferencias significativas en ambos grupos (Tabla 22). A pesar de
que, el protocolo prevé el aumento de la masa eritrocitaria preoperatoria,
mediante diversas aproximaciones, este objetivo no se ha llevado a cabo en
el grupo postp como muestra la ausencia completa de modificacién en la
frecuencia de tratamiento con Fe oral o con Fe IV y su escasa utilizacion.

Pueden existir diversos motivos para la no aplicaciéon de este punto del
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protocolo, entre ellos, a mi modo de ver, destaca la falta de control efectivo
del paciente respecto a su estatus férrico. Probablemente, en la mayoria de
los casos en los que estuviera indicado, la ausencia de tiempo suficiente
entre el diagndstico de déficit de hierro y la programacién de la
intervencién quirdrgica, haya sido el motivo para no aplicar dicho
tratamiento. A pesar de estos datos tan desalentadores, hemos observado
un cambio positivo en los resultados del metabolismo férrico encontrando
una tendencia al aumento del Fe sérico (71,04+36,3 pg/dL vs 78,86%36,3),
de la transferrina (169,73+145,9 vs 237,78+52,7) y del IST (17,77+10,9 vs
25,89+11,7), existiendo diferencias significativas en este ultimo indice
(Tabla 23). La explicacién de esta observacion es dificil, pudiendo deberse a
una ausencia de registro del tratamiento férrico, en la historia clinica del

paciente.

3.1.1.5 Parametros analiticos del metabolismo férrico.
Tabla 23. Parametros del metabolismo férrico.
Prep Postp Total

Variable X+DE X+DE X+DE P

Fe (ng/dL) 71,04136,3 78,86+36,3 76,45t36,4 0,089
Transferrina (mg/dL) 169,73+145,9 237,78+52,7 232,86+65,6 0,159
IST (%) 17,77+10,9  25,89+11,7 25,26+11,8 0,017

Fe: hierro; IST: indice de saturacién de transferrina.
Si establecemos puntos de corte en el hierro sérico (50 pg/dL) y en el IST
(20%) observamos tasas mds altas significativas de ambas variables en el
grupo postp (Tabla 24). Aun asi, existe un 31,8% de pacientes que se
deberian haber tratado con hierro para recuperar el IST hasta cifras
normales. El IST, como publica Mufioz et al, se sitia normalmente entre un
30-35%%%%, aunque la ferropenia se define con un IST por debajo de un
20%.
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Tabla 24. Parametros del metabolismo férrico con distintos puntos de corte.

=50 60 659 162 79,4 222 75,3

0,013
Fe (pg/dL) <50 31 34,1 42 20,6 73 24,7

>20 7 35 107 68,2 114 64,4
IST (% : : 0,004
(%) <20 13 65 50 31,8 63 356

Fe: Hierro; IST: indice de Saturacién de Transferrina.

Tabla 25. indice de Saturacidn de Transferrina.

Categoria

No hecho 270 93,1 144 47,8 414 70,1

IST (%) >20 7 35 107 68,2 114 644 <0,001
<20 13 65 50 31,8 63 356

IST: indice de saturacion de transferrina

En la Tabla 25 se puede observar el aumento de la determinacién IST desde
la aplicacion del protocolo, lo que podriamos atribuir a una mayor
adherencia al mismo. Se ha mejorado en la solicitud de pruebas de
metabolismo férrico (grupo prep; no solicitado IST en el 93,1%), aun asi,
considero que es insatisfactoria la tasa de pacientes a los que se solicita la

prueba actualmente (52,2%).

3.1.1.6 Parametros hemostaticos y bioquimicos.

Los parametros hemostdticos preoperatorios son similares entre ambos
grupos (Tabla 26), salvo el valor del TTPA que es superior en el grupo postp,
aunque dentro de pardmetros no significativos clinicamente, pudiéndose
atribuir dichos cambios a diferentes reactivos y calibraciones por el tiempo

transcurrido entre las diferentes épocas del estudio.
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Tabla 26. Parametros hemostaticos preoperatorios.

Prep Postp Total ¢]

Variables X+DE X+DE X+DE

Plaquetas 15047017  212,80£6531  213,00467,6 0,942
(ng/dL)

TP (s) 16,60+3,61  16,61+10,87  16,60#8,19 0,993
TTPA (s) 30,53+8,66 32,2315,85 31,38t7,40 0,008
i.Quick (%)  87,02¢413,98  87,26+12,91  87,14+13,42 0,829
INR 1,13+0,30 1,1240,17 1,13#0,24 0,778
FIBmg/dL  439,40+101,1 454,78+112,1 447,31+107,1 0,081

PT: Tiempo De Protrombina; TTPA: Tiempo Parcial De Tromboplastina Activado;
INR: International Normalized Ratio; FIB: Fibrindgeno.
Los parametros bioquimicos preoperatorios son similares entre ambos

grupos (Tabla 27), salvo el nivel de glucemia basal que es menor

significativamente en el grupo postp.

Tabla 27. Parametros bioquimicos preoperatorios.
Prep Postp Total p

Variables X+DE X+DE X+DE

Creatinina (mg/dL)  1,03+0,66  1,09+0,93 1,0640,81 0,376
Urea (mg/dL) 44,97+20,17 48,53+21,50 47,14+21,04 0,103
Na (meg/L) 139,33+2,83  139,56+4,01  139,45¢3,49 0,403
Glucosa (mg/dL)  117,71#45,29 107,71+36,40 112,47+41,15 0,003
GOT (mg/dL) 28,96+39,77  25,78+16,38  27,30+29,92 0,234
GPT (mg/dL) 27,26+40,56  25,46+29,66  26,33+3533 0,540
Bilirrubina (mg/dL)  0,79+0,51 0,81+0,44 0,80+0,48 0,596
LDH (mg/dL) 502,124218,6 433,92+194,0 442,89+198,1 0,109
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3.1.2 Periodo intraoperatorio.
La Tabla 28 muestra la distribucidon de los tipos de intervencién quirlrgica

en los grupos sin que existan diferencias significativas entre ambos. Por lo
tanto, podriamos afirmar que desde el punto de vista de la cirugia nos

hallamos ante dos grupos homogéneos.

Tabla 28. Tipo de intervencién quirurgica.

VELELES P
VAo 49 16,8 78 24,9 127 21
VM 11 3,8 16 5,1 27 4,5
VT 3 1 4 1,3 7 1,2
2V(M+T) 7 2,4 8 2,6 15 2,5
2V (M+T) 13 4,5 10 3,2 23 3,8
2V (Ao+T) 3 1 2 0,6 5 0,8
3V 7 2,4 10 3,2 17 2,8
1 by-pass 3 1 3 1 6 1
2-4 by-pass 82 28,2 74 236 156 25,8
>4 by-pass 38 13,1 31 9,9 69 11,4
VAo + An. Aorta 6 2,1 8 2,6 14 2,3 0,567
CCCIA 6 2,1 4 1,3 10 1,7
CC 1 Pul. 4 1,4 6 1,9 10 1,7
CC compleja 2 0,7 2 0,6 4 0,7
CC Rep. Val 0 0 1 0,3 1 0,2
VAo + by-pass 32 11 20 6,4 52 8,6
VM + by-pass 4 1,4 8 2,6 12 2
Plastia M 6 2,1 10 3,2 16 2,6
By-pass + cierreCIV 1 0,3 0 0 1 0,2
Miectomia 4 1,4 7 2,2 11 1,8
Pericardiectomia 1 0,3 3 1 4 0,7

Vao: Recambio Valvula Adrtica; VM: Recambio Valvula Mitral; V: Valvula; M: Mitral;
T: Tricuspidea, Ao: Adrtica; An: Aneurisma; CC: Cardiopatia Congénita; CIA:
Comunicacidén Interauricular; CIV: Comunicacién Interventricular.

Como se puede observar en la Figura 6, cuando se agrupan los

procedimientos, encontramos que aunque en el grupo postp sigue siendo la
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cirugia de bypass coronario la mas frecuente va ganando relevancia la
cirugia valvular aislada, dato resefiable en comparacién con el Registro de
intervenciones de la Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular
donde el tipo de intervencién quirdrgica mas frecuente es el recambio

valvulart®?,

1val. I yee— 32,13

Doble V4l. RS S 16

Triple V4l 1™ 320 7

riple va 2,40 3541

By-pass NN

- 43,62

PAo + AAo P
2104 ¢

cC w5/

CCamixta GGG 12,77

Misceldnea —4,26 W Postp M Prep

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Figura 6. Procedimientos quirurgicos realizados.

Tabla 29. Procedimientos Maze realizados.

Categoria N % N % N %
Maze Si 19 6,5 20 6,4 39 6,5 0,944

Maze: crioablacion de las venas pulmonares.

En la Tabla 29 se muestran el nimero de procedimientos Maze realizados
en cada grupo, sin que se constaten diferencias estadisticamente
significativas. La dosis de heparina y de protamina son mayores
significativamente en el grupo postp (Tabla 30). En dicha tabla se describen

los tiempos de la tromboelastometria rotacional en el grupo postp.
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La Tabla 31 muestra la importante incorporacién de la tromboelastometria
rotacional como prueba diagndstica de las alteraciones hemostaticas en el
grupo postp existiendo diferencias significativas en cuanto a su aplicacién
entre ambos grupos. Con la introduccidn del protocolo, dicha prueba
diagndstica, se realiza en un 94,2% de casos. Por ello, podemos confirmar la
excelente introduccidon de este test como guia transfusional por objetivos
en nuestra drea de cirugia cardiaca y es una medida indirecta de Ia
implantacién intraoperatoria del protocolo.

Tabla 30. Tratamiento con heparina y protamina y valores ROTEM (pre
protamina).

Prep Postp Total p

Variables X+DE X+DE X+DE

Heparina (mg)  222,03#45,54 231,48+46,11 227,09+46,05 0,015%

Protamina (mg) 223,29+44,89 231,89+45,74  227,95%45,51  0,025*

TCINTEM - 2273,161£799,6 2273,16+799,6 -
MCF INTEM - 26,75+30,89 26,75+30,89 -
MCF FIBTEM 9 12,63+5,29 12,6245,28 0,420*
TCHEPTEM 191 184,93+33,44  184,95#33,38  0,658*
MCF HEPTEM 48 54,11+8,20 54,0948,19 0,302*

# t- student * U de Mann-Whitney.

TCINTEM: tiempo de coagulacion mediante test INTEM de ROTEM; MCF INTEM:
maxima firmeza del codgulo del test INTEM de ROTEM; MCF FIBTEM: maxima
firmeza del coagulo del test FIBTEM de ROTEM; TCHEPTEM: tiempo de coagulaciéon
del test HEPTEM de ROTEM; MCF HEPTEM: maxima firmeza del coagulo del test
HEPTEM de ROTEM.

Tabla 31. Utilizacién de ROTEM como guia transfusional.

ROTEM Si 8 289 294 942 376 61,1 <0,001

ROTEM: tromboelastometria rotacional.
En el afio 2.010, Basora et al®® en la encuesta que publicaron acerca del

manejo de la hemostasia en este area declaraban que sélo dos centros en
Espafia utilizaban este método. Realmente, esto ha cambiado en los Ultimos
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afios y nosotros somos uno de los centros donde se ha introducido
siguiendo las recomendaciones mdas actuales. Su uso e interpretacion se
encuentra resefiado en el protocolo (ANEXO 1) aplicando la amplia

experiencia que otros grupos comunican en sus publicaciones!6>166,

Los tiempos quirdrgicos globalmente evaluados en ambos grupos no
ofrecen diferencias significativas (Tabla 32). La Tabla 33 muestra la duracién
de las intervenciones quirdrgicas en ambos grupos segun tipo de

intervencion.

Tabla 32. Tiempos quirdrgicos.

Intervencion 368,14+85,2 365,72+84,99 366,86+85 0,731
CEC 140,79+52,8 137,01+52,84 138,76+52,8 0,468
Isquemia 93,26+38,56 96,55+38,85 95,03+38,70 0,391
Parada circulatoria 24,83+50,82 15,91+22,07 19,06%£34,49 0,479

CEC: Circulacion Extracorpodrea.
La Tabla 34 resume la utilizacién de los métodos de ahorro de CS durante la

fase de bypass cardiopulmonar. En dicha tabla, se aprecia el alto porcentaje
de implantacion del CRA y de la utilizacion del recuperador celular en el
campo quirargico y en el circuito de la CEC, existiendo diferencias
significativas entre ambos grupos. Estos tres métodos de ahorro de sangre
durante la CEC han demostrado su utilidad en multiples publicaciones®72,
El uso del recuperador celular intraoperatorio junto a la HNA reduce las
transfusiones de sangre (Evidencia 1A-B)’®7°. También se ha afadido, la
recuperacion de la sangre del circuito de la CEC una vez se produce la
desconexién definitiva, por medio del recuperador celular; lo que consigue
un volumen de 250 a 300 ml de sangre principalmente constituido por

hematies para reinfundir al paciente durante el cierre quirurgico. Esta
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ultima medida, la utilizan algunos grupos®, aunque no estd extensamente

difundida. Investigaciones recientes apuntan a que el uso excesivo del

recuperador celular alteraria la coagulacidn en pacientes con alto riesgo de

sangrado®’, pero nosotros evitamos este riesgo afiadiendo los controles

analiticos hemostdticos adecuados. Esta complicacion se puede preveer y

con ello tratar, evitando el sangrado.

Tabla 33. Tiempos de intervencién (minutos) segun tipo de cirugia.

1val (Ao)

1 val (Mit) 343,64149,35 368+89,46 358,07+75,51
1 val (Tri) 351,33466,33  377,5%59,65 366,29158,66
2 val (Mit+Ao) 403,33+82,20 431,63+103,01  419,5+92,32
2 val (Mit+Tri) 338,18+41,48 372,5%64,31 354,52+455,11
2 val (Ao+Tri) 375+105 470%155,56 413+119,45
3val 420+63,79 400,50+62,78  407,81+61,77
1 by-pass 309,67+25 320+22,91 314,83+22,18
2-4 by-pass 388,09+58,31 398,16+58,09  393,51+58,19
>4 by-pass 428,33+72,67 471,13+25,60 448,47+58,41
Pr Ao + An. Aorta 630+116,66  408,63+57,06 503+141,11
CCCIA 347+25,41 370+47,61 356,2+35,43
CCIPulm 421,25+54,52  352,5+34,13 380+53,90
CC compleja 427,50+109,6 357,5+109,60 392,50+98,19
CC Rep. Val. -- 410 410

Pr. Ao + by-pass

373,84+71,38

363,55+73,16

369,80+71,53

Pr. Mit+ by-pass

481,67+97,76

503,13%36,31

497,27454,17

Plastia M 341,67+62,98  339,9+18,21 340,56+39,01
By-pass + cierre CIV 350 -- 350

Miectomia 273,75154,98 334,14428,78 312,18+48,29
Pericardiectomia 120 201,67+114,60 181,25+£102,09

Vao: Recambio Valvula Adrtica; VM: Recambio Valvula Mitral; V: Valvula; M: Mitral;
T: Tricuspidea, Ao: Adrtica; An: Aneurisma; CC: Cardiopatia Congénita; CIA:
Comunicacidén Interauricular; CIV: Comunicacién Interventricular.
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Tabla 34. Ultrafiltracién y dispositivos utilizados intraoperatoriamente
relacionados con el ahorro de sangre.

UF Si 10 37 8 5 18 42 0,506
CRA Si 0 0 155 524 155 26,8 <0,001
Recuperador Si 51 17,9 297 96,4 348 587  <0,001
campo

Recuperador si 2 07 297 961 299 503 <0,001*
circuito CEC

Tipo Cristaloid 10 3,4 14 4,5 24 4 0,520

fluidoterapia Crist+col 280 96,6 299 955 579 96

* Prueba exacta de Fisher.

UF: Ultrafiltracion; CRA: Cebado Retrogrado Autdlogo; CEC: Circulacidn
Extracorpdrea.

Respecto al uso de catecolaminas intraoperatorias y postoperatorias

también se han encontrado diferencias significativas entre ambos grupos,
disminuyendo su necesidad de uso en el grupo postp. El uso de
vasodilatadores, asi mismo, disminuye en el grupo postp con diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 35).

Tabla 35. Utilizacidon de farmacos vasoactivos intraoperatorios.
Prep Postp Total

Farmaco
N % N % N %

Catecolaminas

. Si 168 585 114 36,5 282 47,1 <0,001
intraop

Catecolaminas

Si 170 59,2 123 39,4 293 489 <0,001
postop

Vasodilatadores Si 30 10,5 10 3,2 40 6,6 <0,001

En la Tabla 36 se observa el tipo de cardioplegia empleada
mayoritariamente, la cardioplegia cristaloide. Por otra parte, en nuestro
hospital, el abordaje mas utilizado en ambos grupos sigue siendo la
esternotomia media, sin que existan diferencias significativas entre ambos

grupos.
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Tabla 36. Tipo de cardioplegia. Abordaje quirurgico.

Prep Postp Total
Variables Categoria N % N % N % p
. cristaloide 270 94,4 273 90,4 543 92,3
Tipo de -
cardioplegia del Nido 0 0 21 7 21 3,6 <0,001*
plee o CEC 16 56 8 26 24 41
esternotomia .1 931 283 904 554 91,7
. media
Abordaje mini- 0,163
quirdrgico , 13 45 13 4,5 26 4,3 !
esternotomia
toracotomia 7 24 17 54 24 4

*Correccion de Yates.

Tabla 37. Parametros bioquimicos intraoperatorios.

Parametros bioquimicos Prep Postp Total

intraoperatorios X+DE X+DE X+DE

Ac. lactico 1,60+1,26 1,28+0,82 1,44+1,06 <0,001
pH 7,40+0,05 7,39+0,05 7,39+0,05 <0,001
K 4,75+0,80 4,68+0,70 4,71+0,75 0,221
Ca 4,17+0,34 4,22+0,29 4,20+0,32 0,053

K: Potasio; Ca: Calcio.

El nivel de acido lactico maximo y el pH en sangre son menores
significativamente en el grupo postp como se muestra en la Tabla 37; en el
resto de parametros, no se han encontrado diferencias. Dado que no hay
diferencias entre los grupos en los tiempos de CEC/ isquemia (Tabla 32), la
disminucion de la cifra media de acido lactico maximo durante la CEC debe
reflejar una mejoria en el manejo global de los pacientes. El aumento del
acido lactico durante la CEC puede deberse a multiples causas, aunque la
principal es la incapacidad de suministrar suficiente oxigeno para satisfacer
las necesidades metabdlicas del paciente. La hiperlactacidemia y el bajo

suministro de oxigeno a los tejidos durante la cirugia, segun publicé Ranucci
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et al'®” induciria un sindrome de bajo gasto cardiaco y, en consecuencia,
aumentaria la morbilidad postoperatoria pero no la mortalidad. Los
resultados de su investigacién mostraron que la saturacién de oxigeno
venoso central inferior al 68% y el nivel de lactato superior a 3 mmol/L,
proporcionan la sensibilidad mas alta para la predicciéon de morbilidad, con
un valor predictivo positivo del 89%%2. Joudi et al*®® por el contrario y como
resulta obvio, mostraron que la hiperlactacidemia podria ser el resultado

del bajo gasto cardiaco (EF) y no su causa.

Tabla 38. Parametros intraoperatorios.

i Prep Postp Total P
Variable X+DE X+DE X+DE
Temperatura min (°C) 31,87+1,38 32,24+1,68 32,06+1,55 0,005
Diuresis en CEC (mL) 1145,76+617 1050,44+599 1097,46£608 0,243
Fluidoterapia (mL) - 1727,51+497 1727,51+497 --
Ac. tranexamico (g) 5,06+1,01 3,45+0,65 4,23+1,17 <0,001

CEC: Circulacion Extracorporea.

La realizacién de la perfusién del paciente con una temperatura mas
elevada 32,24°C y la disminucién de la dosificacién de dcido tranexamico en
el grupo postp son los pardmetros que en la Tabla 38 se muestran con
diferencias significativas. La diferencia de la temperatura se puede explicar
por el abandono de la practica del enfriamiento activo durante la CEC en el
grupo postp. También, y siguiendo el protocolo implantado, se estandarizé
la infusidon del acido tranexdamico ajustado al peso y funcién renal. Su
instauracién se hizo siguiendo los protocolos de otros grupos; inicialmente
en bolo y posteriormente en infusidn continua hasta el final de la cirugia

como se explica en el ANEXO %170,
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3.1.3 Periodo Postoperatorio.
La necesidad de sistemas de asistencia mecanica postoperatoria como

tratamiento al shock cardiogénico postcardiotomia es similar en ambos
grupos (Tabla 39). Los pacientes que precisaron tratamiento con ECMO se
excluyeron del andlisis posterior relacionado con la tasa transfusional por su

tendencia al sangrado y consumo de CS'7*173,

Tabla 39. Necesidad de sistemas de asistencia mecanica postoperatoria.

BCIA Si 11 3,8 9 2,9 20 3,3 0,535

ECMO Si 4 1,4 1 0,3 5 0,8 0,153

BCIA: Balon De Contrapulsacion Intraadrtico. ECMO: Oxigenador de Membrana
Extracorpodrea.
La utilizacién de Fe IV en el postoperatorio alcanzé el 67,1% en el grupo

postp como muestra la Tabla 40, existiendo diferencias significativas entre
ambos grupos. Esta practica, recomendada por la guia NICE de transfusién
sanguinea® en aquellos pacientes que presentan deficiencia de hierro en el
postoperatorio inmediato para intentar evitar la transfusion de CH y
aumentar la cifra de Hb de manera rdpida, se ha implantado de manera

correcta aunque debemos intentar elevar el porcentaje de cumplimiento.

Tabla 40. Utilizacion de hierro IV en el postoperatorio.

Fe IV Si 8 11,3 202 67,1 210 56,5 <0,001

Fe: Hierro.

Parte de la justificacion de adoptar la estrategia de la transfusidn restrictiva
es intentar evitar la aparicion de complicaciones relacionadas con la misma.
Al ser nuestro objetivo la disminucidén de la tasa transfusional, de una

manera indirecta, podriamos ver en paralelo la disminucion de las
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complicaciones. La transfusion sanguinea se ha relacionado con el aumento
de la morbimortalidad hospitalarial’* siendo un factor independiente de
riesgo para fibrilacién auricular postoperatorial’®, llevando implicito un
incremento de infecciones sistémicas’®”’, insuficiencia renal, ventilacién
prolongada, indice cardiaco bajo, infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular, aumento de la estancia hospitalaria y mortalidad

139,178-185  Incluso, se ha establecido una relacidn inversa entre el

tardia
tiempo de la recuperacidon funcional del paciente con la cifra de CS

recibidos*®®.

Tabla 41. Complicaciones en la Unidad de Reanimacion.

Complicaciones globales Si 208 72,5 211 67,6 419 69,9 0,196
Reintervencion por hemorragia Si 24 8,4 24 7,7 48 8 0,700
IMA si 8 28 3 10 11 1,9 0,102
ACV Si 12 4,2 17 55 29 49 0,45
Sangrado sin reintervencion Si 51 17,8 46 14,8 97 16,2 0,324
FRA Si 112 39,5 119 38,1 231 38,6 0,824
Arritmias Si 140 49 128 41 268 44,8 0,052
Pulmonares Si 163 57,8 131 43,1 294 50,2 <0,001
Lesion vascular Si 12 4,2 10 3,2 22 3,7 0,526
Taponamiento cardiaco Si 17 59 9 29 26 4,3 0,068

IMA: Infarto agudo de miocardio; ACV: accidente cerebro vascular; FRA: fracaso
renal agudo.
Tras analizar nuestras complicaciones postoperatorias en la Unidad de

Reanimacién encontramos una disminucién significativa de las
complicaciones pulmonares y una menor tendencia no significativa a la
aparicion de arritmias en el grupo postp (Tabla 41), precisamente el grupo
que recibe menos CS. El resto de complicaciones postoperatorias se
manifiesta con frecuencias similares. En dicha tabla, también se muestra la

tasa de reintervencién por hemorragia que presentan nuestros pacientes
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siendo de 8,4 vs 7,7% en nuestro grupo prep y postp respectivamente.
Haciendo una revisidn de la literatura al respecto, el grupo de Haneya et
al''® publica una tasa de reintervencién del 2,6%, mientras que el de
Kristensen et al*?> comunica una incidencia de reintervencién por sangrado
de 5 al 9% y el de Frojd et al'¥” una tasa de reintervencidn por hemorragia
del 6%. Por ello, podemos decir que nos encontramos en un rango alto de

los valores (8%). Evidentemente, una tasa de reintervencion alta, conlleva

un uso elevado de CS.

La ventilacion mecanica prolongada después de la cirugia cardiaca se ha
definido como la ventilacion mecdnica que dura, en general entre 24 horas
a 7 dias'®, y se informa que ocurre en el 5 a 10% de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca®®, aunque estas cifras han ido
disminuyendo®®. En la actualidad, la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS)

la define como aquella ventilacidn que se prolonga mds de 24 horas.

Se ha demostrado que la ventilacion mecdanica prolongada estd asociada
con un aumento de la duracidn de la estancia hospitalaria y en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) produciendo mayores costos de atencion médica
y aumento de la morbilidad por aparicion de atelectasias, shunt
intrapulmonar y neumonia®®12, Por el contrario, la extubacién temprana
postoperatoria de los pacientes de cirugia cardiaca se ha asociado con la
disminucién de la estancia en la Unidad de Criticos y la estancia hospitalaria
general y la disminucién del uso de los recursos'®*'%3, En nuestro estudio,
de manera relevante, destaca la disminucién significativa de las horas de
intubacién traqueal en el grupo postp (Tabla 42), similar a la que publican

otros grupos®’.
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Tabla 42. Descripcion del tiempo de intubacion traqueal desde el ingreso en
la Unidad de Reanimacidn y el uso de catecolaminas.

X+DE X+DE X+DE

Tiempo de intubacién

18,69+40,69 11,44+23,25 14,91+32,96 0,009
traqueal (h)

”Uso de catecolaminas (h)  28,93+53,42 15,90+37,74 22,15+46,36 0,001

Por otra parte, la extubacidon dentro de las 6 horas ha demostrado ser
segura y eficaz incluso en pacientes ancianos sin incrementar el riesgo de
reintubacién'®®. Debido a esto, la mayoria de los grupos hemos aplicado
como punto de referencia para la extubacién precoz aquel que se produce
dentro de las seis horas postingreso en la Unidad de Reanimacion,
siguiendo las recomendaciones de las sociedades cientificas'®>1%, Algunos
grupos como el de Camp et al'*®®, reflexionan en su estudio acerca de que
quizd establecer como tiempo de extubacién precoz nueve horas seria
mejor predictor de resultados postoperatorios. En cualquier caso, nuestros
resultados son similares al resto, teniendo un 64,8 % de pacientes que se
extuban en las 6 primeras horas y un 8,8% entre 6 y 9 horasy 17,3% entre 9
y 24h y 9,1% con intubacion de mds de 24h. Si comparamos entre nuestros
dos grupos, encontramos mayor proporcion de pacientes de manera
significativa, en la categoria de extubacién precoz del grupo postp (71,8 vs
57,2%) y s6lo un 7,1% de pacientes con ventilacién mecénica prolongada en
el grupo postp frente a 11,4% en el grupo prep.

Tabla 43. Tiempo de intubacidn en horas

Tiempo

intubacion (h)

0-6 166 57,2* 224 71,8" 390 64,8

>6-9 35 12,1 18 5,8* 53 8,8 0.001
>9-24 56 19,3 48 154 104 17,3 ’
>24 33 11,4 22 7,1 55 9,1

*Residuo corregido <-1,96. Residuo corregido >1,96.
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Si analizamos detalladamente las complicaciones pulmonares (Tabla 44), se
puede observar la disminucién significativa en el grupo postp de derrame
pleural, neumonia, edema agudo de pulmdn, tragueostomia percutanea,
hipertensidon pulmonar complicada y el uso de ventilacién mecdnica no
invasiva con diferencias significativas. Estos resultados son similares a los
comunicados en las publicaciones®®. Tras las reacciones febriles no
hemoliticas, las complicaciones pulmonares son las mas frecuentes

reacciones adversas asociadas a la transfusidn de CS%°.

Tabla 44. Descripcién de las complicaciones pulmonares.

Complicaciones pulmonares A T
o184 N

Derrame pleural Si 101 34,7 84 26,8 185 30,6 0,036
Neumonia Si 22 76 6 19 28 4,6 0,001
Atelectasia Si 37 12,7 46 14,7 83 13,7 0,480
EAP Si 52 17,9 14 4,5 66 10,9 <0,001
Neumotodrax si 2 07 2 06 4 0,7 0,942
Hematoma pared Si 0 0 2 06 2 03 0,172
SDRA si 2 07 2 06 07 0,7 0,942
Traqueostomia percutanea Si 8 27 2 06 10 1,7 0,042
HTP complicada Si 6 21 1 03 7 1,2 0,046
Uso de VNI Si 49 16,8 31 9,9 80 13,2 0,012

EAP: Edema Agudo De Pulmén; SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio; HTP:
Hipertensidn Pulmonar; VNI: Ventilacién Pulmonar No Invasiva.
Tabla 45. Descripcién de las alteraciones de la conduccidn.

., Prep Postp Total
Alt. de la conduccidn N % N % N %
Fibrilacion auricular Si 118 40,7 114 36 232 38,5
Flutter auricular Si 6 21 1 03 7 1.2
Taquicardia ventricular Si 2 0,7 2 06 4 0,7 0.083
Fibrilacién ventricular Si 2 07 O o 2 03 7
B. A-V Si 5 1,7 7 22 12 2
Marcapasos permanente Si 7 24 5 16 12 2

B. A-V: Bloqueo Auriculo Ventricular Completo.
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La Tabla 45 muestra las frecuencias de las diferentes arritmias cardiacas
postoperatorias en ambos grupos sin diferencias significativas. En el analisis
posterior (Tabla 79) encontramos menor tasa transfusional en aquellos
pacientes que no presentan arritmias y mayor en los que presentan ACXFA,
como se ha descrito previamente!”.

3.1.4 Dias de estancia por periodos del ingreso

hospitalario.
Existen numerosos articulos que establecen una relacidon directamente

proporcional entre la transfusion y la estancia hospitalaria?®2-2%

, nosotros
no hemos confirmado diferencias al aplicar el protocolo. Tan sélo hemos
visto una disminucidn significativa de los dias de estancia en la Unidad de
Reanimacion en el grupo postp (Tabla 46 y la Figura 7). Alternativamente,
por el hecho de que no haya diferencias podriamos concluir que la

aplicacion del protocolo no aumenta los dias de ingreso hospitalario.

19 18,43

17
17,84
15
13

11

7 507

4,18

Dias preQ Dias REA Dias hosp. desde Q Dias hosp.desde I.

Prep Postp

Figura 7. Dias de ingreso en diferentes momentos seglin prep/postp.
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Tabla 46. Dias de ingreso.

Precirugia 507+6,59  5,49+6,93  5,28%6,77 0,450
En reanimacién 581+8,00  4,18t4,38  4,96%6,42 0,002
Desde intervenciéon  13,32+12,59 12,35t8,19 12,82+10,53 0,270
Desde ingreso 18,43+14,61 17,84+11,61 18,12+13,12 0,579

3.1.5 Evolucion de las cifras de hemoglobina.

Transfusion.
Parece obvio que si intentamos analizar la tasa transfusional a lo largo del

perioperatorio debamos analizar en profundidad y de manera paralela las
cifras de hemoglobina de los pacientes a estudio. Es evidente, que el
pardmetro analitico que mas se relaciona con la transfusion es la cifra de
hemoglobina, por ello hemos prestado especial atencion a su cifra en los
diferentes momentos clave de la evolucion del paciente: precirugia, en CEC,
postoperatorio inmediato, al alta de la Unidad de Reanimacidn, al alta
hospitalaria y asi como la cifra de hemoglobina que determina la

transfusion.

Tabla 47. Cifras de hemoglobina en diferentes momentos.

Hb pre (g/dL) 13,18+1,86 13,22+1,81 13,20+1,84 0,792

Hb min. CEC (g/dL)  7,48+1,33  8,36%1,13 7,95+1,30  <0,001
% ¥ Hb intra 42,98+8,32 36,30£8,41 39,45t9,00 <0,001
Hto Nadir (%) 23,28+4,05 25,73+3,50 24,62+3,94 <0,001
Hb post (g/dL) 9,54t1,17  9,77+1,27 9,66+1,23 0,022

Hbumbral (g/dL)  7,80+0,81 7,69+0,60 7,76:0,73 0,129

Hb alta rea (g/dL) 9,79+1,07  9,53+1,15 9,65%#1,12 0,006

Hb alta hosp(g/dL) 10,47+1,24 10,47+1,27 10,47+1,26 0,99

Hb Pre: Hemoglobina Preoperatoria, % ¥ Hb Intra: Porcentaje de disminucién de la
Hemoglobina en el intraoperatorio, Hto Nadir: Hematocrito Minimo en el intraoperatorio,
Hb Post: Hemoglobina media en el postoperatorio, Hb Umbral: Hemoglobina utilizada como
Umbral Transfusional, Hb Alta Rea: Hemoglobina al Alta de la Unidad de Reanimacion, Hb
Alta Hosp: Hemoglobina al Alta Hospitalaria.
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La Tabla 47 y la Figura 8, describen las cifras medias de la Hb en los
diferentes momentos del perioperatorio; con mayores valores significativos
en el grupo postp para la Hb minima en CEC, Hto Nadir y la Hb
postoperatoria, por el contrario, la Hb al alta de la Unidad de Reanimacién

fue estadisticamente menor en el grupo postp.

14

Prep (N:293)

Postp (N:311)
10,47

Hb g/dL

Hb pre  Hb min CEC Hb post Hb umbral Hb alta rea Hb alta
(g/dL) (g/dL) (g/dL) (g/dL) (g/dL)  hosp (g/dL)

Hb pre: cifra hemoglobina preoperatoria; Hb min. CEC: hemoglobina minima
durante la circulacién extracorpdrea; Hb: hemoglobina minima en el postoperatoria
inmediato de reanimacién; Hb: hemoglobina que se usa como umbral
transfusional; Hb alta rea: hemoglobina al alta de la unidad de reanimacion; Hb:
alta hosp: hemoglobina al alta hospitalaria.

Figura 8. Evolucion de las cifras de hemoglobina en el periodo
perioperatorio.

Podemos analizar el significado de cada momento. Asi, pensamos que las

cifras de Hb preoperatoria sin diferencias entre el grupo prep y postp se
pueden interpretar de 2 maneras diferentes. Por una parte, la escasa
influencia/instauracién de aquellos puntos del protocolo que pretenden
mejorar la masa de gldbulos rojos previamente a la intervencion y por otra,
que partimos de dos grupos homogéneos. Creemos que esta
homogeneidad es importante de cara al andlisis posterior de la tasa
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transfusional, ya que si conseguimos demostrar que la tasa transfusional es
diferente no lo serd porque de inicio los grupos sean diferentes en la

hemoglobina preoperatoria.

También se puede comprobar entre los dos grupos una variacion de la Hb
en la CEC, que podria proceder de la correcta aplicacion de la fluidoterapia
restrictiva, el cebado retrogrado autélogo y el uso del recuperador celular
del campo quirdrgico. El uso de la hemodilucién normovolémica aguda,
incluido en el protocolo, no se ha recogido en el estudio, debido a la
ausencia de su registro en la historia clinica. La aplicacién de esta medida se
efectuaba tanto antes como después del protocolo por lo que su utilizaciéon
no tiene una influencia en la diferencia de las cifras de Hb entre ambos
grupos. En el grupo postp, la media de la Hb minima en CEC es de 8,36 g/dL,
dicha cifra se encuentra por encima del umbral restrictivo aplicado en este
grupo de pacientes, lo que significaria que con las medidas aplicadas al

menos un 50% de pacientes no deberia recibir CH.

Tabla 48. Umbral transfusional categorizado por cifra de hemoglobina.
Prep Postp Total
Hb umbral N % N % N %

0
Q
-+

p

< 40 162 24 14 64 1573

7g/dL > 207 838 148 86 355 847 O°31
< 160 64,8 128 744 2838 68,7

8g/dL > 87 352 44 256 131 313 036

La media de la Hb umbral en ambos grupos se sitla por debajo de 8 g/dL,
aunque es inferior en el grupo postp (7,8 g/dL vs 7,69 g/dL) pero no de una
manera significativa. Hay que tener en cuenta, que probablemente influye
en las medias los pacientes no transfundidos (en los cuales evidentemente
no hay cifra de Hb umbral), de tal manera que si la tasa transfusional

resultara inferior en el grupo postp haria dificil el analisis de la diferencia de
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las medias. Al analizar la cifra de Hb umbral utilizando dos puntos de corte,
situados en 7 y en 8 g/dL de Hb, hay una diferencia significativa con el
punto de corte de 8 g/dL con una mayor proporcidon de pacientes
transfundidos por encima de 8 g/dl en el grupo prep, esta diferencia no se
observa si el punto de corte se establece en 7 g/dl. Podriamos interpretar
con estos datos, que en grupo postp se ha establecido como dintel
transfusional 8 g/dl de Hb de una manera mas homogénea. Sin embargo, no

se ha disminuido dicho dintel por debajo de 7g/dL.

La cifra de Hb al alta de la Unidad de Reanimacién es inferior
significativamente en el grupo postp (9,53 vs 9,79 g/dL), aunque resulte una
significacidon estadistica, clinicamente dicha diferencia (0,26 g/dL) resulta
irrelevante, utilizando un umbral de 8 g/dL de Hb, ya que en ningun grupo

con esa cifra se transfundiria.

A falta del andlisis de la tasa transfusional, si se presupone que la
instauracién del protocolo lleva aparejado una disminucion de la
transfusidn, es de destacar que la cifra de Hb (10,47 g/dL) al alta del

hospital sea igual.

La Tabla 49 y la Figura 9 representan el porcentaje de pacientes anémicos
no existiendo diferencias significativas entre ambos grupos. Como se puede
observar tanto en la tabla como en la figura, se pasa de alrededor de un
tercio de pacientes anémicos antes de la intervencidn a practicamente un
100% al alta hospitalaria, sin que haya diferencias significativas entre
ambos grupos. Estas cifras de anemia iniciales, son similares a las
encontradas en la literatura donde se comunican cifras de pacientes

anémicos situadas alrededor del 30%%2%2%  Ppor lo tanto, cualquier
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diferencia con nuestra tasa transfusional respecto a lo publicado no se
debera a una mayor incidencia de anemia sino a otros factores.
Tabla 49. Hemoglobina y hematocrito con distintos puntos de corte en

diferentes momentos.
Prep Postp Total

VELELIE N % N % N %

Anemia pre Si 99 34 94 30 193 32 0,290
Anemia pre & Si 64 32,2 57 29,5121 30,9 0,573
Anemia pre @ Si 35 38 37 30,8 72 34 0,272
Hb intra % >50 47 17 4 1,3 51 8,7 <0,001
Hb CEC g/dL <7 108 39 29 9,3 137 23,3 <0,001
IHb intra >50% y Hb CEC<7g/dL Si 36 13 3 1 39 6,6 <0,001
Anemia post Si 286 98,3 300 95,8 586 97 0,079
Anemia alta rea Si 27599,3 300 99 575 99,1 0,727
Anemia alta hosp Si 26194,6 278 92,7 539 93,6 0,353

Anemia pre: anemia preoperatoria; IHb intra %: porcentaje de disminucion de
hemoglobina intraoperatoria; Hb CEC: hemoglobina en circulacién extracorpdrea;
anemia post: anemia postoperatoria.

100
94,6

o
=]

92,7

o]
[T -

o
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Postp

o

34

% pacientes anémicos
w I g (s3] ~J

o

30

]
[=]

Anemia pre Anemia post Anemia alta rea Anemia alta hosp

Figura 9. Evolucién de la anemia a lo largo del ingreso hospitalario.
La mejor manera de medir un nivel critico de Hb en un paciente seria la

medicion del oxigeno tisular, pero dado que esto no es posible, se buscan
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indicadores  sustitutivos para la transfusién. Existen diferentes
recomendaciones de umbrales de Hb, pero se ha sugerido que seria la
disminucién aguda de la proporcién de Hb un mejor indicador para la
transfusién®. En nuestros resultados, la disminucién de Hb intraoperatoria
por encima del 50% es mas frecuente significativamente en el grupo prep.
Las cifras de Hb CEC inferiores a 7 g/dL son mas frecuentes en el grupo prep
con diferencias significativas entre ambos grupos. Si analizamos los casos
gue se dan conjuntamente un descenso de la Hb intraoperatoria superior al
50% vy la presencia de Hb CEC inferior a 7 g/dL encontramos una mayor
proporcién significativa en el grupo prep. Todo ello viene a resaltar que el
grupo prep tiene una menor reserva de masa eritrocitaria de manera
aguda, consecuentemente estos pacientes, se transfundiran mas. El grupo
de Hogervorst et al, encuentra que los pacientes que tienen una
disminucion de mas de un 50% de la Hb basal tienen una peor evolucién®,
Si analizamos las tasas transfusionales (Tabla 50) destaca una disminucion
de la tasa de todos los CS y, en cambio, un aumento del uso de los
hemoderivados (fibrinégeno) en el grupo postp con diferencias
significativas. No se ha analizado el consumo de CCP por la dificultad de la
recogida de datos debido a una ausencia de registro en la historia clinica
hospitalaria.

El principal objetivo de la implantacion del protocolo fue la disminucidn de
la tasa transfusional, con el andlisis de estos resultados podemos decir que
se ha cumplido ampliamente. Pero, a mi modo de ver, alun, de una manera
insuficiente. Tenemos tasas transfusionales de CH tanto previas como
posteriores mas altas que las referidas en la literatura. Asi, se publican

transfusionales entre 7,8% hasta un 92,8% para CH®. Pero las cifras
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habituales, aunque variables, son sensiblemente mds bajas a las nuestras
en relacidn a la tasa transfusional de CH: 53,4 %%%7, 34%2%, 28,7%°%,
53,9%°, 40,4%*1° y de 22 a un 67%2!. Nuestra tasa transfusional de PFC es
similar a las publicadas: 22,4%'%, 29,7%* y de 10 a 44%%'!, y la tasa de
transfusion de PLTs también se encontraria dentro de los rangos
publicados: 11,7%%%°, 37,6%%%7, 13%%'° y de 10 a 39%*'!. Realmente, donde
debemos incidir para mejorar es en la transfusion de CH, a pesar de haber
disminuido la tasa en un 27% con la aplicacién del protocolo.

El uso de fibrindgeno tal y como se observa en la Tabla 50 ha aumentado,
puede haber diversas razones para ello: un mejor control de la hemostasia
con la utilizacidn del TEG dentro de la transfusién guiada por objetivos, una
disminucién del uso del PFCy la aplicacidn de otra practica transfusional.

En la Figura 10 se puede apreciar el descenso claro de la tasa transfusional
tras la aplicacién del protocolo.

Tabla 50. Tasas transfusionales.

Tasa transfusional

N
Global 257 89,5 211 67,6 468 78,1 <0,001
CH 240 836 176 56,4 416 69,4 <0,001
PFC 104 36,2 66 21,2 170 28,4 <0,001
PLTs 117 40,8 102 32,7 219 36,6 0,040
Fibrinégeno 47 16,4 153 49 200 33,4 <0,001

CH: concentrado de hematies; PFC: plasma fresco congelado; PLTs: PLTs.
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Q,
83,60% 56,40% p<0,001

43,60% .
W no transfundido

W transfundido

prep postp

Figura 10. Tasa transfusional global de CH segun aplicacién de protocolo

Tabla 51. Transfusion de unidades de CS y fibrindgeno.

Prep Postp Total p
Variables X+DE X+DE X+DE
CH 4,0514,24 2,00+2,93 2,98 3,76 <0,001
PFC 1,00+1,81 0,4811,14 0,73%1,52 <0,001
PLTs 0,88+1,89 0,48+0,90 0,67+1,47 0,001
Fibrinégeno  0,55%1,51 1,64+1,97 1,12+1,85 <0,001

CH: Concentrado De Hematies; PFC: Plasma Fresco Congelado; PLTs: Plaquetas.
Al analizar el nimero de unidades transfundidas se observa una

disminucién estadisticamente significativa de la transfusion de unidades de
CH, PFC y PLTs en el grupo del postp, en cambio, se observa un aumento
significativo en la administracidon de fibrinédgeno (FIB) en el grupo postp
(Tabla 51). La disminucién de las unidades transfundidas es especialmente

llamativa en el caso de los CH y del PFC, con una reduccién cercana al 50%.

En el estudio TITRe2 también se observa una reduccidn del 50% de las
unidades transfundidas, sélo que tras la aplicacién de su protocolo de
transfusidn restrictiva pasan de una mediana de 2 a 1 unidad transfundida
de CH*’. El nimero de unidades trasfundidas de CS comunicado en la
literatura es muy variable. No sélo se publican cifras tan bajas como las de

|207

Murphy et al*”/, sino que algunos grupos comunican cifras tan altas como

una media de 8 CH.
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Como se ha comentado previamente, la cifra de Hb al alta hospitalaria es la
misma en ambos grupos, con lo que podemos afirmar que, con una
reduccion del 50% del nimero de unidades de CH transfundidas y la
aplicacién de las medidas del protocolo se consigue una cifra de Hb al alta

sin variacion.

Tabla 52. Numero de concentrados de hematies.

Prep Postp Total

CH N % N % N % P

0 47 16,4 136 43,6* 183 30,6

1 16 5,6 37 11,9* 53 8,8

2 61 21,3 51 16,3 112 18,7 <0,001
3 36 12,5 29 9,3 65 10,9

4 34 11,8 18 5,8# 52 8,7

25 93 324 41 13,14 134 22,4

*Residuo corregido>1,96; # Residuo corregido<-1,96. CH: concentrados de
hematies.
En la Tabla 52 se puede observar que en el grupo postp los pacientes no

solo reciben menos CH, sino que reciben con mas frecuenciao 0 0 1 CHYy
con menor frecuencia igual o mas de 5 CH de manera significativa. Nuestra
proporcién de pacientes que reciben al menos 5 CH se encuentra tras la
aplicacion del protocolo en 13,1%, cifra que se encuentra dentro del rango
descrito por McQuilten (5-25%)%', sin embargo, la cifra de 32,4% en el
grupo prep es superior a lo publicado por los anteriores autores. El grupo
TITRe2 presenta resultados proporcionalmente similares en su analisis de la
aplicacion del protocolo de transfusidon restrictiva en 1.000 pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca no urgente, aungue con menos proporcion

de pacientes en el grupo de igual o mas transfusién de 5 CH (7,3%)%"".
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3.2 Estudio del valor prondstico de las variables
demograéficas, clinicas, analiticas y quirdrgicas
para la tasa transfusional de CH en toda la

poblacion.

Analizamos la tasa transfusional de CH de todos los pacientes excluyendo a
aquéllos a los que fueron tratados por shock cardiogénico postcardiotomia
con la asistencia mecanica ECMO por cumplimiento de criterios. De esta
manera, comprobaremos qué variables influyen mas en la tasa
transfusional aparte de la aplicacion del protocolo (ya mostrado en la Tabla
50) y cuales lo hacen de manera independiente. El andlisis univariante de la
poblacién global aporta multiples variables con significacion estadistica
para la tasa transfusional de CH. En primer lugar y como resulta obvio en la
literatura actual?®13>2127215 |3 aplicacidn del protocolo de ahorro de
hemoderivados constituye una variable que modifica la tasa transfusional
observando en nuestros datos una disminucion del 83,6% al 56,4% (27,2%).
Esta disminucidn estd en consonancia con los resultados de Gross et al, que
muestra un descenso de la tasa transfusional de CH 39.3% al 20.8% (18,5%)
no asi el valor de la tasa transfusional®!, estando nosotros a distancia de las

tasas que publica este grupo.

3.2.1 Analisis univariante.
3.2.1.1 Periodo preoperatorio.

3.2.1.1.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES.
Por sexos, la tasa transfusional de CH fue significativamente mayor en

mujeres comparado con hombres (82,5 vs 62,8%; Tabla 53 y Figura 11). Por
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otra parte, los pacientes mayores de 65 afios recibieron mds transfusiones

proporcionalmente (75,8 vs 60,1%; Tabla 53).

100% 82,50%

62,80% p<0,001

M no transfundido
50%

H transfundido

0% 1 T 1
hombre  mujer

Figura 11. Tasa transfusional de CH por sexo.

Tabla 53. Andlisis univariante de la transfusién de CH del grupo global.
Caracteristicas demograficas.

Variable Categoria N Tasa transfusional (%) P

Hombre 246 62,8

: <0,001
Sexo Mujer 175 82,5
< 65 afos 146 60,1

: <0,001
Edad > 65 afios 270 75,8
Normal* 111 72,5
Sobrepeso 112 58,9

IMC Obeso tipo | 52 68,4 0,003

Obeso tipo II* 9 36

Obeso tipo llI 5 62,5
Normal 111 72,5

’ 0,006
IMC Sobrepeso 178 59,5

*Residuo corregido>1,96; #Residuo corregido <-1,96.
IMC: indice De Masa Corporal
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Los pacientes no transfundidos pesaron mas significativamente (79,173 vs
71,935 kg) y fueron de talla mas alta (168,09 vs 163,05 cm; Tabla 54). A
consecuencia de ello también el IMC es mas alto en los pacientes no
transfundidos (28,11 vs 26,87) y si lo estratificamos podemos observar que
los pacientes Obesos tipo |l se transfunden menos (el 36% de ellos) y los de
peso normal se transfunden significativamente mas (el 72,5%; Figura 12). Si
agrupamos en pacientes con peso normal y sobrepeso constatamos
diferencias significativas en la tasa transfusional de CH (72,5 vs 59,5%; Tabla
53). Una justificacién para estos hallazgos, podria ser que la inevitable
hemodilucién del circuito de CEC y la pérdida quirurgica sanguinea tienen
un efecto mayor proporcionalmente en pacientes con una masa de

hematies inicialmente baja como ocurre con un IMC bajo?!.

72,50% _

80% - ’ 69,40% p—0,003
0,

70% - 58,90% 64,00% g3 50%

60%

50% - 10 37,5

40% - 27, 30,6 36,00% M no transfundido

30%

20%

10% -

O% T T T T 1

H transfundido

Figura 12. Tasa transfusional de CH segun IMC.
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Tabla 54. Andlisis univariante de la transfusién de CH del grupo global.
Caracteristicas demograficas.

Edad (afios) <0,001

Peso (kg) <0,001

Talla (cm) <0,001

IMC 0,012
S 289 26,974 4,5287

IMC: indice de masa corporal
3.2.1.1.2 ESCALAS DE VALORACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR Y TRANSFUSIONAL.
Tabla 55. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Escalas de riesgo de mortalidad preoperatoria y en la Unidad de
Reanimacion.

EuroSCORE 1 o NO 183 7,09 3,485

- <0,001
estandar S| 416 9,32 3,945
N 1 11 12
EuroSCORE logistico 0 83 098 833 <0,001

S| 416 19,601 19,113

EuroSCORE 2 NO 183 2,8869 4,5225 <0,001

S| 416 6,8708 10,118

APACHE II NO 183 14,38 6,073 <0,001

S| 416 16,56 5,892

Cualquiera de los sistemas de puntuaciéon de riesgo de mortalidad
estudiados mostré diferencias significativas en relacién a la tasa
transfusional de CH, asi los pacientes transfundidos tuvieron valores

significativamente mas altos en los sistemas de riesgo (Tabla 55). Las
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escalas de riesgo de mortalidad (EuroSCORE, APACHE II) asocian en

nuestros datos alto riesgo con alta tasa transfusional como han publicado
otros grup05184’208'217'218

Tabla 56. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Sistemas de puntuacion de riesgo transfusional TRACK y TRUST.

Variable Categoria N  Tasa transfusional (%) p
Medio 126 56,3
<

TRACK Alto 194 73,5 0,001
Basal” 9 23,7
Bajo* 47 46,1

TRUST Intermedio® 60 56,1 <0,001
Alto* 94 77,7
Muy alto* 110 91,7

Basal-Bajo-
11 47

TRUST Intermedio 6 0 <0,001

Alto-Muy alto 204 84,6

*Residuo corregido>1,96; #Residuo corregido <-1,96

Los sistemas de valoracidon de riesgo transfusional TRACK y TRUST son
validos en nuestra serie global ya que son capaces de distinguir diferentes
grupos de riesgo significativos. Asi, el sistema TRACK distingue un grupo
medio y un grupo alto en nuestra serie, con una tasa transfusional de 56,3%
y de 73,5% respectivamente, que son diferentes significativamente. Con el
sistema TRUST podemos analizarlo con sus 5 grupos originales (basal, bajo,
intermedio, alto y muy alto) obteniendo unas tasas inferiores en las
categorias de riesgo basal, bajo e intermedio y superiores en las de alto y
muy alto. Tras observar estos resultados decidimos agrupar en una
categoria de riesgo basal-bajo-intermedio y otra de alto-muy alto
observando también asi diferencias entre las tasas de transfusion de CH
(47,0 vs 84,6%). Hemos obtenido mejores tasas transfusionales en los

hombres y en los pacientes menores de 66 afios, dichas variables se
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encuentran en las escalas de riesgo transfusional TRUST y TRACK!*1°, Los
datos derivados de la tasa transfusional segin IMC también, corroboran los
hallazgos de estas dos escalas, en los que los pacientes de menor peso
presentan mayor riesgo de transfusidon. Analizando dichas escalas con
nuestros pacientes también hemos visto como discriminan el riesgo

transfusional.

73,50% La escala TRACK (Figura
80% -
o 13), discrimina
o | 56,30% 5<0,001 )
° 43,70 ®no adecuadamente el
transfundido )
40% - 26,5 grupo alto de riesgo
B transfundido
20% - presentando éste una
tasa transfusional del
0% T 1

medio alto

Figura 13. Escala TRACK. Transfusién segun nivel de riesgo.

73,5%.
o 91,70%
100% La escala TRUST (Figura
0,
80% 53,0056 10 p<0,001 14), divide en cinco
) 46,10% . .
60% 3,9 riesgos transfusionales,
40% Hno y discrimina dichos
. transfundido
20% grupos.
0% B transfundido
™ o 2 98 9
%] T T = =
c o @ ®© ®©
Q S
<

Figura 14. Escala TRUST. Trasfusidn segun grupos de riesgo.

3.2.1.1.3 ANTECEDENTES PERSONALES.
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Tabla 57. Andlisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Antecedentes personales.

Variable Categoria N Tasa transfusional (%) P

CC previa ,\;0 36533 g;:: 0,020
N 260 72,2

Tabaco SI,O 155 651 0,065
N 134 62,9

HTA SI'o 282 73,1 0,010
N 267 66,3

oM SI'o 149 76 0,015

Dislipemia l\;o ;2; 676;5 0,147

Enf. neurolégicas l\;o 35633 22:3 0,954
N 244 67,2

EPOC S(|’) A 229 0,141

IC preopera. I\:I) izl; :gj <0,001
i fa isq. N 253 66,4

Arritmias preopera. I\:I) igg 32:5 0,283
N 389 68,8

marcapasos S(I') 55 781 0,268
N 401 69,1

Endocarditis S(I') 15 789 0,361

Enf. Vasc. periférica I:(I) 38279 3181:2 0,199

e

HTP preop. l\_i,? izg gi; 0,002
No* 256 65,1

:"n:;p;?f_’l‘g';” 1547 114 80,3 0,003
255 46 71,9

Hepatopatia previa l\: 32951 gjﬁ 0,453

<309
Fev ST R T a———
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*Residuo corregido>1,96; #Residuo corregido <-1,96. CC previa: paciente
intervenido de cirugia cardiaca previamente; HTA: Hipertension; DM: Diabetes
Mellitus; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; IC Preopera.:
Insuficiencia Cardiaca Preoperatoria; IRC: Insuficiencia Renal Crdnica; HTP Preop:
Hipertension Pulmonar Preoperatoria; PAP: Presion Arterial Pulmonar; FEVI:
Fraccién de Eyeccién de VI.

Tabla 58. Andlisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Antecedentes personales. Clasificacion NYHA

Categoria N Tasa transfusional (%)
[# 91
Il 196 69,3
NYHA
ke 108 77,7 0,001
IV* 21 91,3

*Residuo corregido>1,96; #Residuo corregido <-1,96.

0,
100% - 91,30%
69 30% 77,70% P=0,001

o | 4 °
80% 59,10%
60% 1 40,9 M no transfundido

30,7

40% - 923 M transfundido
20% - 8,70

0% - - - '

| 1] 1 \
Figura 15. Tasa transfusional de CH segun clasificacién del NYHA.

Tabla 59. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Antecedentes personales. FEVI.

Variable Categoria N Tasa transfusional (%) p
>50% 320 67,5
31-50% 62 73,8
FEVI ’ 0,164
21-30% 25 83,3 ’
<20% 9 81,8

FEVI: fraccidn de eyeccién del ventriculo izquierdo.
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En la Tabla 57 se muestra la tasa transfusional seglin los antecedentes del
paciente. La tasa transfusional de CH es estadisticamente diferente y mayor
en aquellos pacientes con una intervencién cardiaca previa (80,8 vs 67,8%),
clase de la NHYA lll y IV (77,7%; 91,3%; Tabla 59 y Figura 15), hipertensién
arterial (73,1 vs 62,9%), diabetes mellitus tipo Il (76,8%), insuficiencia
cardiaca preoperatoria (82,4 vs 64,1%), cardiopatia isquémica previa (74,8
vs 66,4%), insuficiencia renal crénica (84,2 vs 65,8%), hipertension
pulmonar (77,7 vs 65,1%), con anticoagulacion preoperatoria (78,3 vs
66,7%) y con tratamiento previo con HBPM (78,5 vs 66%; Tabla 60). Por el
contrario, tanto encontrarse en clase | de la NYHA (59,1%) como ser
fumador activo (57,4%) se asocia significativamente con una menor tasa

transfusional (Figura 16).

Seglin McQuilten et al?’' la cirugia cardiaca previa es una de las
caracteristicas asociadas con la transfusion de CH corroborando nuestros
resultados. Para Goudie et al®® la presencia de cirugia cardiaca previa se

relaciona con la transfusidon de mas de tres CH.

Una clase funcional de la NYHA peor (ll1,IV) se asocia en nuestra poblacion a
una mayor tasa transfusional, dichos hallazgos también han sido
encontrados por otros grupos?®2% estos autores relatan una tasa
transfusional en la clase IV de 71%, mientras que la nuestra alcanza en

dicho estadio el 91,3%.

Respecto a la asociacién de los antecedentes personales con la transfusion
de CH encontramos una relacidn directa con la presencia de HTA, DM,
cardiopatia isquémica, insuficiencia renal créonica, HTP, anticoagulacién, uso

de HBPM e inversa con el tabaquismo (sélo con los fumadores activos).
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Todos estos factores se encuentran descritos y con la misma asociacion
significativa con la transfusién sanguinea por otros autores?'®?'%, Otros
grupos encuentran asociacién con la transfusiéon de CH con otras variables
qgue nosotros no hemos encontrado tales como hipercolesterolemia,
enfermedad gastrointestinal y arteriopatia periférica'®.

Tabla 60. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Tratamiento antiagregante y anticoagulante.

Variable Categoria N Tasa transfusional (%) p
No 203 66,3
Antiagre - ’ 0,091
1agres Si 213 72,7
No 304 66,7
Anticoag. ’ 0,008
coag i 112 78,3
No 287 66
HBPM pre 0,003
P i 128 78,5
HBPM: heparinas de bajo peso molecular.
p=0,021
80% - 7%20%  70,10%
57,40%
60% - M no transfundido
40% 1 o7 2 4 B transfundido
20% -
0% T T T
No Exfumador fumador
fumador activo

Figura 16. Tasa transfusional seglin adiccién al habito tabaquico.
Tabla 61. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Grupo sanguineo.

Variable Categoria N Tasa transfusional (%) p

(0] 173 70,6
A 200 71,4

Grupo Sanguineo B 26 57,8 0,225
AB 14 60,9
Neg 68 74,7

0,252
Rh Pos 345 68,7
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Como se refleja en la Tabla 61, el grupo sanguineo (ABO y Rh) no se
relaciond con una variacién en la tasa transfusional. Estudiando el
diagndstico preoperatorio y su posible relacidn con la transfusidon de CH, en
general, se transfunde mas con el aumento de la complejidad de la cirugia.
Constatamos que la tasa transfusional fue menor en aquellos pacientes
diagnosticados de valvulopatia pulmonar en cardiopatia congénita,
valvulopatia adrtica con dilatacién de raiz y comunicacién interauricular; y
mayor en los diagnosticados de patologia mixta y valvulopatia que afecte a
mas de una valvula (Tabla 62 y Figura 17 ).

Tabla 62. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Caracteristicas. Diagndstico preoperatorio.

Variable Categoria Tasa transfusional (%) p
Cardiopatia isquémica 119 66,9
Mixto* 71 91
VP Congénita* 8 44,4
Univalvular 108 66,7
> 1valvula* 55 84,6
+
Disgnéstico ' gintarn dora 0 88 0,003
Aneurisma toracoabd. 7 100
MHO 4 50
Pericarditis constrictiva 1 25
Endocarditis 0 0
CIA? 2 22,2

*Residuo corregido>1,96; #Residuo corregido <-1,96.
VP Congénita: Valvulopatia Pulmonar Congénita; MHO: Miocardiopatia Hipertroéfica
Obstructiva; CIA: Comunicacion Interauricular.
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CIA

Endocarditis
Pericarditis constrictiva
Miocardiopatia HT
Aneurisma toracoabd
Va Aoy dilatacién

> 1valvula

Univalvular

Congénito

Mixto

Cardiopatia isquémica

°
S

p<0,003
g ngﬁ , o
5,00% 100,00%

'f

M

0% 20% 40% 60% 80% 100%

W transfundido M no transfundido

Figura 18. Tasa transfusional de CH del grupo global segin diagndstico

preoperatorio.

3.2.1.1.4 TRATAMIENTO MEDICO.

Tabla 63. Analisis u

nivariante de la tasa transfusional de CH del grupo

global. Administracién de Fe y EPO preoperatoria.

Variable Categoria N Tasa transfusional (%) p ‘
Fe oral pre |\;0 31780 3::2 0,311

Fe IV pre h: 428 16090 0,114
Feoralo IV |\;0 32663 563;:3 0,073
Epo preop. S s 100 0,330

Fe: hierro; IV: intravenoso; Epo: eritropoyetina.

Si analizamos el tratamiento sustitutivo preoperatorio con hierro o con EPO

no se relaciond con la tasa transfusional (Tabla 63).
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3.2.1.1.5 PARAMETROS ANALITICOS DEL METABOLISMO FERRICO.
La tasa transfusional de CH es significativamente mayor en aquellos

pacientes a los que no se les realiza la determinacién del IST y menor si es
mayor o igual del 20%. De manera similar, los pacientes con un hierro sérico
superior a 50 pgr/dL tiene una tasa transfusional significativamente menor
que el resto (Tabla 64).

Tabla 64. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. IST y el FE sérico analizado en el preoperatorio.

Variable Categoria N Tasa transfusional (%) P
No realizada* 309 75,2
IST >20%" 53 47,3 <0,001
<20% 47 74,6
>50 pg/dL 130 58,8
0,001
Fe <50 pg/dL 58 79,5

*Residuo corregido>1,96; #Residuo corregido <-1,96. IST: indice De Saturacién De
Transferrina, Fe: Hierro.

Tabla 65. Andlisis univariante de la transfusién de CH del grupo global.
Metabolismo del hierro.

VELELIE CH N X D.E. P
. NO 106 89,34 38,192
Hierro (pg/dL) <0,001
Sl 188 69,17 33,477

NO 67 235,28 43,177
Transferrina (mg/dL) ’ ’ 0,636
Sl

84 230,46 79,537

NO 73 29,27 11,530
IST (%) <0,001
SI 96 22,23 11,265

IST: indice de saturacion de transferrina.

El déficit de hierro es habitual en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
pudiéndose encontrar alrededor de un 37%%. Piednoir et al??!, encuentran
una asociacién entre la tasa transfusional y el déficit de hierro. Asi, el 62%
de los pacientes ferropénicos son transfundidos mientras que los no

ferropénicos sdélo reciben transfusién en un 35% de las ocasiones. En
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nuestra serie, el 74,6% de los pacientes con un indice de saturacién de

transferrina menor del 20% recibieron CH.

3.2.1.1.6  PARAMETROS HEMOSTATICOS Y BIOQUIMICOS.
Analizando los valores hemostdaticos preoperatorios observamos que los

pacientes que se transfunden CH presentan cifras superiores de plaquetas

(199,6 vs 219,1 pg/dL) y de fibrindgeno (458,7 vs 421,0 mg/dL+; Tabla 66).

Tabla 66. Andlisis univariante de la transfusién de CH del grupo global.
Pruebas de hemostasia preoperatorias.

VELELI(S CH N X D.E. p
plaquetas NO 183 199,65 58,218
preoperatorias(ug/dL) 5 416 219,14 70,554

<0,001

NO 174 16,190  4,9335
TP (s) 0,510
S| 408 16,670 9,0286

NO 154 31,64 3,874
TTPA (s) 0,205
SI 374 30,98 5,903

N 17 17 12,2
. de Quick (%) © 3 88, ,269 0,308
SI 408 86,96 13,380

NO 173 1,1132 ,13828
INR 0,326
S 407 1,1292 ,19410

Fibrinégeno NO 175 421,08 86,764
preoperatorio(mg/dL) 5 411 458,78 112,80

<0,001

CH: Concentrados de Hematies; TP: Tiempo de Protrombina; TTPA: Tiempo Parcial
de Tromboplastina Activado; INR: International Ratio.
Los pacientes que reciben CH tienen cifras de urea significativamente mas

altas (49,51%23,34 vs 42,35+14,55 mg/dL) y menores de bilirrubina
(0,76%0,47 vs 0,89+0,49 mg/dL; Tabla 67). Como ya se ha comentado antes,
los pacientes con una tasa transfusional mas alta tienen dentro de sus
antecedentes de una manera mas frecuente la lesién renal. Por ello, parece
légico encontrarnos con cifras de urea mas altas. Por otra parte, la

nefropatia se asocia a alteraciones de la hemostasia que podrian
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indirectamente relacionarse con un mayor sangrado y por lo tanto una
mayor posibilidad de transfusion. Respecto a las cifras de bilirrubina
creemos que carecen de importancia, ya que se encuentran en niveles
lejanos a la significacién clinica.

Tabla 67. Andlisis univariante de la transfusién de CH del grupo global.
Caracteristicas bioquimicas preoperatorias.

Variable CH N X D.E. p
Creatinina NO 183 0,9830 0,6460
preoperatoria(mg/dl) 5| 416 1,045 08821 O
Urea NO 128 42,35 14,558
preoperatoria(mg/dL) Sl 261 49,51 23,340 <0,001
Na NO 181 139,62 3,1574
preoperatorio(mEq/L) 51 411 139,38  3,6537 0,449
Glucemia NO 181 108,54 38,306
preoperatoria(mg/dL) S| 408 113,72 41,455 0,153
GOT NO 166 26,76 17,869
preoperatoria(mg/dL) S| 368 26,16 20,837 0,749
GPT NO 179 28,31 36,171
preoperatoria(mg/dL) Sl 396 24,69 30,871 0,218
Bilirrubina (mg/dL) NO 137 0,8944 0,4985 0,009
Sl 295 0,7636 0,4755
LDH (mg/dL) NO 77 441,62 177,83 0,962
Sl 112 440,22 209,22

3.2.1.2 Periodo intraoperatorio.
En la Tabla 68 se muestran las diferentes tasas transfusionales existentes

segln procedimiento quirdrgico realizado existiendo mayores tasas
transfusionales significativas en aquellos pacientes intervenidos de una sola
valvula cardiaca mitral (92,3%), prétesis adrtica o mitral con by-pass (92,3 y
100% respectivamente) y de 3 valvulas cardiacas (94,1%). Por el contrario,

en la intervencién sobre vélvula adrtica y raiz de aorta (55,9%), cardiopatia
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congénita tipo insuficiencia pulmonar (40%) y plastia mitral (31,3%) se

observaron menores tasas transfusionales.

Tabla 68. Andlisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Variables intraoperatorias relacionadas con el tipo de intervencion.

Variable Categoria Tasa transf (%) p
1 valv (Prétesis Ao) 86 68,3
1 valv (Prétesis M) * 24 92,3
1 valv (Prétesis T) 3 42,9
2 valv (Protesis M + Ao) 12 80
2 valv (Protesis M + T) 19 82,6
3 valv* 16 94,1
1 by-pass 3 50
2-4 by-pass 101 65,2
>4 by-pass 15 88,2
Pr Ao + Cir Ao* 38 55,9
L An Ao torac y/o abd 12 85,7
Tipo interv CC tipo CIA* ) 22,2 <0,001
CC tipo | pulmonar* 4 40
CC compleja 2 50
CC de reparacién valv 1 100
Pr Ao+by-pass* 48 92,3
Pr Mi+by-pass* 12 100
Plastia mitral* 5 31,3
By-pass+cierre CIV 1 100
2 val (Pr Ao + plastia T) 5 100
Miectomia septal 6 54,5
Pericardiectomia 1 25
No 390 69,6
Maze Si 26 66,7 0,696
Abordaje Estc'er!'lotoml’a metl:lia 385 70,1
quirdirgic. Miniesternotomia 19 73,1 0,102
Toracotomia 12 50

*Residuo corregido>1,96; #Residuo corregido <-1,96.

Ao: Adrtica; M: Mitral; T: Tricuspidea; CC: Cardiopatia Congénita; |. Pulmonar:
Insuficiencia Pulmonar; Pr: Prétesis.

De modo similar, Moskowitz et al?!! y McQuilten et al?!®, encuentran una

mayor tasa transfusional con los procedimientos combinados (26%) frente a
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la cirugia de bypass coronario o de valvula uUnica (8,6%). De una manera
muy detallada The Society of Thorathic Surgeons muestran la evolucién de
las transfusiones en un periodo de cinco afios segun procedimiento
quirdrgico como se puede observar en la Tabla 69 donde se compara con
nuestros resultados??.

Tabla 69. Utilizacién de CS segun procedimiento quirurgico. Adaptado de D’
Agostino et al*??,

Procedimiento Tasa transfusional (%)

2009 2014 Serie La Fe
BPACo 59,1 44,4 50-88,2
Protesis Ao 67,1 50,0 68,3
BPACo + Prétesis Ao 82,6 67,7 92,3
Prétesis M 80,9 69,8 92,3
BPACo + Prétesis M 90,5 84,4 100
Plastia M 49,5 34,4 31,1
Plastia M + BPACo 83,5 71,5

BPACo: bypass aorto-coronario; Ao: adrtica; M: mitral.
En la Tabla 70, se presentan las tasas transfusionales significativamente

menores en los pacientes en los que no se ha utilizado CEC (45,8%), se ha
realizado cebado retrogrado autdlogo (61,9%), utilizado recuperador celular
en campo quirurgico (56,4%) y recuperador del circuito de CEC (55,7%). Es
ampliamente conocido que el CRA disminuye las necesidades
transfusionales basandose en la disminucién de la hemodilucién provocada

C’12233 nivel de Evidencia 1A%. Aunque

por el cebado del circuito de la CE
hay articulos que lo ponen en duda?*. El uso rutinario del recuperador
celular se recomienda en las intervenciones donde se espera un incremento
de las pérdidas sanguineas (Evidencia 1A) su utilizacién se ha de realizar
durante toda la operacién y no sélo como sustitucién de la succién durante

la CEC®?2, La recuperacién de la sangre del circuito de CEC una vez
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finalizada la cirugia, también es un procedimiento que en nuestro analisis
disminuye la transfusién de CH, aunque hay grupos que no encuentran
dicho beneficio®.

Tabla 70. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Variables intraoperatorias relacionadas con la CEC.

Variable Categoria N Tasa transf (%)
Cristaloide* 382 71
Cardioplegia Nido 12 57,1 0,015
No CEC* 11 45,8
No 306 72,9
CRA Si 96 61,9 0,011
No 215 88,1
Rec. campo Si 194 56.4 <0,001
No 244 83,6
. < ’
Rec. CEC Si 166 5.7 0,001

*Residuo corregido>1,96; #Residuo corregido <-1,96.

CRA: Cebado Retrégrado Autdlogo; CEC: Circulacion Extracorpdrea; Rec: Sangre
Recuperada.

En la Tabla 71 se muestra que la tasa transfusional disminuye con la

realizacion de ROTEM (62,7%) y que el paciente que no precisa uso de
catecolaminas presenta menor tasa transfusional (57,4%). Gorlinger et al**®
publicaron en 2011, los resultados utilizando TEG y agregometria; nosotros
s6lo utilizamos ROTEM ya que actualmente el anadlisis de la funcidn
plaquetar no se recomienda de forma rutinaria®®. Este grupo aleman
encontrd una reduccidn significativa del uso de CH y PFC con aumento del
uso de PLTs, fibrindgeno y CCP. Conseguian disminuir la incidencia de
transfusion masiva (2,5 vs 1,26%; p=0,0057) y la incidencia de
reintervencion por hemorragia (4,19 vs 2,24%; p=0,0007). Ademas, su

estudio coincidié con el cambio de la terapia antifibrinolitica por la retirada

de la aprotinina, ocurrido en 20072% y su sustitucién por acido tranexamico
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y el aumento de la terapia antiplaquetaria dual como tratamiento de
Sindrome Coronario Agudo (SCA)*’ por lo que, quizd sus resultados son
mas importantes. Posteriormente, este mismo grupo, ha publicado varios
articulos recomendando algoritmos diagndsticos y de decision®22823% de
gran utilidad practica. Karkouti et al*, utilizando un algoritmo similar,
disminuyen sus tasas transfusionales de CH (52 vs 41%), PFC (34 vs 14%) y
PLTs (34 vs 23%) manteniendo cifras similares en la transfusién de
fibrinégeno y de CCP.

Tabla 71. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Variables intraoperatorias ROTEM y farmacos.

Variable Categoria N Tasatransf(%) P

No 177 81,2
ROTEM S 534 627 <0,001

Nof 182 57,4

Dobutamina* 109 80,1

Dobutamina + NA* 61 87,1

NA 25 83,3

. Dobutamina+NA+mil. 2 66,7
Catecolaminasa ™, |\ tamina+NA+Adre 3 100 <0,001

la salida de CEC -

Dobutamina+NA+BCIA 3 100

Dobutamina+NA+lev* 18 94,7

Dobutamina+lev+BCIA 2 100

Levosim+NA 2 100

Dobutamina+lev 7 70

Catecolaminas No 182 57,4
post CEC 5i 234 83 <0,001

. No 386 69,1
Vasodilatadores Si 30 75 0,430

*Residuo corregido>1,96; #Residuo corregido <-1,96. ROTEM: tromboelastometria
rotacional; NA: noradrenalina; Mil: milrinona; Adre: adrenalina; BClIAo: balén de
contrapulsacion intraadrtico; Lev: levosimendan

La ausencia del sindrome de bajo gasto cardiaco postoperatorio, es decir, la

innecesaria utilizacion de catecolaminas en la desconexién de la CEC se
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asocia a disminucién de la tasa transfusional con diferencias significativas,
este hecho ha sido descrito por otros autores y se comenta mas adelante al
realizar el andlisis conjunto con la utilizacién de catecolaminas
postoperatorias (Tabla 77).

Tabla 72. Andlisis univariante de la transfusién de CH del grupo global.
Tiempos quirdrgicos.

Variable CH N X D.E. p
Duracion intervencion NO 183 342,82 72,388 <0.001
quirurgica (min) Sl 405 377,72 88,123 ’
Duracién de la CEC NO 121 119,95 42,071

. <0,001
(min) SI 290 144,69 50,007
Duracion de laisquemia NO 121 83,19 32,781

. <0,001
(min) S| 282 99,29 38,152
Duracion parada NO 9 13,67 16,416
circulatoria (min) S| 25 21,00 39,134 0,532

CEC: circulacion extracorporea.

Tabla 73. Andlisis univariante de la transfusién de CH del grupo global. Dosis
de heparina y protamina.

VELELIE CH N X D.E. p

N 177 2 49,407
Dosis de heparina (mg) © 36,05 3,40 0,001

S 387 222,11 42,231

. NO 175 236,34 50,061
Protamina (mg) 0,003

S 387 223,17 41,160

Los pacientes que se transfunden CH tienen tiempos quirdrgicos mas
prolongados, mayor duracién de CEC y mayor duracion de la isquemia de
una manera significativa (Tabla 72). La duracién del tiempo de CEC se ha
mostrado como predictor significativo intraoperatorio de transfusidon de
CH84216:231 |ncluso, la duracién del tiempo de CEC se ha relacionado con la
prolongacidon del tiempo de estancia hospitalarial®’. Los pacientes que se
transfunden CH reciben dosis menores de heparina y protamina (Tabla 73).
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Tabla 74. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Caracteristicas bioquimicas intraoperatorias.

Variable CH N X D.E. p
Cifra peor de acido NO 177 1,2249 0,5605 <0.001
lactico en CEC S| 401 15157 1,1771 ’

NO 178 7,3926  0,0484
pH en CEC ’ ’ 0,041

S 403 7,4025 0,0562

K pico en CEC NO 178 4,6573 0,6452 0,150

S 403 4,7474  0,7953

Ca pico en CEC NO 178  4,2438 0,3163 0,030

S 403 4,1809 0,3237

N 1002 1
Diuresis en CEC (ml) © >6 0026 508,15 0,220

S 164 1113,0 601,52

. . NO 127  1683,4 490,89
Fluidoterapia (ml) 0,189

S 167 1760,5 502,93

K: Potasio; Ca: Calcio; CEC: Circulacién Extracorpdrea.

Los pacientes transfundidos mostraron en CEC cifras de acido lactico y pH
superiores e inferiores de calcio de manera significativa (Tabla 74). El
aumento del nivel de acido lactico durante la CEC parece estar relacionado
con un aporte de oxigeno insuficiente a los tejidos, es obligatorio una
cuidadosa sincronizaciéon del flujo de la bomba de perfusién y el contenido

167 La transfusién de CH se ha

arterial de oxigeno para controlarlo
relacionado con el aumento de la lactacidemia, ya que la lesién de
almacenamiento de la sangre puede llevar a muchas alteraciones en sus
elementos, en particular, un aumento de los niveles de potasio y lactato y
una disminucidn del pH. Sikora et al**?, estudiaron los efectos de la duracién
del almacenamiento de unidades de CH infundida durante la cirugia

cardiaca en nifios y encontraron una relacién lineal entre el aumento del

periodo de almacenamiento y el aumento de lactato sérico y potasio. Sin
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embargo, Joudi et al'®®, encontraron la misma relacién entre la duracién de
almacenamiento de la sangre transfundida y el aumento del nivel de lactato
sérico durante la cirugia, pero lo relacionaron con el nimero de unidades
de sangre recibidas. Este hecho, iria en nuestro estudio, a favor de poder
afirmar que dado que el grupo postp recibe menos unidades de CH también
presenta una menor cifra de acido lactico. Cheng et al??® han descrito una
asociacién entre la utilizacién de CRA y niveles bajos de lactico, ambas
variables son significativas, como se puede ver anteriormente, en el grupo
postp de nuestro estudio. La hiperlactacidemia es un factor independiente
de riesgo para una peor evolucién en los pacientes adultos tras la cirugia

cardiaca®3.

El citrato presente en el CH almacenado, tras la transfusion se une al calcio

234 Los

y por lo tanto reduce los niveles séricos del calcio idnico libre
pacientes con mas tasa de transfusidon de CH presentan, en nuestro estudio,
cifras de calcio mds bajas hecho que parece légico tras la afirmacion

anterior.

Los pacientes que reciben transfusién de CH reciben mayor dosis de acido
tranexamico con significacion, sin embargo, ni la temperatura, ni la diuresis
ni el volumen de fluidoterapia administrada presenta diferencias (Tabla 75).
El tratamiento de la hiperfibrinolisis con acido tranexamico forma parte del
manejo basico del control del sangrado establecido dentro del protocolo.
Su dosificacion estd guiada por pautas ajustadas al peso y a la funcidon renal
de los pacientes. El hecho de que se utilicen cifras mas altas en los
pacientes que reciben transfusion de CH, se podria explicar como un
intento empirico de aumentar el efecto antifibrinolitico ante la aparicion de
sangrado.

109



Tesis doctoral. M. Azucena Pajares Resultados y Desarrollo Argumental

Tabla 75. Andlisis univariante de la transfusién de CH del grupo global.
Caracteristicas intraoperatorias

Variable CH N X D.E. P

Temperatura minima NO 166 32,25 1,698 0.078

en CEC (°C) S| 383 31,98 1,498 '

. .. NO 183 3,94 1,06

Ac. Tranexamico (g) <0,001
Sl 416 4,34 1,19
N 1002 1

Diuresis en CEC (ml) © >6 0026 508,15 0,220
Sl 164 1113,0 601,52

. . NO 127 1683,4 490,89

Fluidoterapia (ml) 0,189

Sl 167 1760,5 502,93

CEC: Circulacion Extracorporea.

Tabla 76. Andlisis univariante de la transfusién de CH del grupo global.
Tiempos de TEG.
VELELI(S CH N X D.E. p

N 104  2256,1 10,14
TC INTEM (s) © 0 26, 810, 0,863

S 133 2274,1 784,19

MCF INTEM (mm) NO 2 26,50 37,477 B

S 2 27,00 38,184

N 127 11,52 4,72
MCFFIBTEM (mm) © 2 729 0,001

SI 167 13,47 5,558

NO 125 185,26 34,715
TCHEPTEM (s) ’ ’ 0,867

S 164 184,60 32,510

N 12 7,972
MCFHEPTEM (mm) © > 53,08 3 0,063

S 163 54,89 8,315

TCINTEM: tiempo de coagulacion mediante test INTEM de ROTEM; MCF INTEM:
maxima firmeza del codgulo del test INTEM de ROTEM; MCF FIBTEM: maxima
firmeza del coagulo del test FIBTEM de ROTEM; TCHEPTEM: tiempo de coagulacion
del test HEPTEM de ROTEM; MCF HEPTEM: maxima firmeza del coagulo del test
HEPTEM de ROTEM.

Al analizar los parametros del ROTEM pudimos observar como los pacientes
que se transfunden CH tienen mayores cifras significativamente de
MCFFIBTEM (11,52 vs 13,47), el resto de tiempos del TEG no muestran

asociacion con la transfusion de CH (Tabla 76).
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3.2.1.3 Periodo postoperatorio.
Tabla 77. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Uso de catecolaminas en el postoperatorio, BClAo.

Variable Cat. N Tasatransf(%) p
No# 171 55,9
Dobutamina* 91 79,8
dobutamina + NA* 77 91,7
NA 31 77,5
dobutamina+NA+mil 3 100
Catecolaminas post dobutamina+NA+Adre 2 100 <0,001
dobutamina+NA+BCIA 3 100
dobutamina+NA+lev* 24 96
dobutamina+lev+BCIA 2 100
Levosim+NA 3 100
dobutamina+lev 8 61,5
. No 171 55,9
Catecolamin post Si 245 83.6 <0,001
No 398 68,6
BCIA Si 18 94.7 0,015

*Residuo corregido>1,96; #Residuo corregido <-1,96.
NA: noradrenalina; mil: milrinona; BCIA: baldon de contrapulsacidn intraadrtico;
Levo: levosimendan.

La Tabla 77 presenta la tasa de transfusion de CH en relacion con las
distintas variables del manejo postoperatorio, asi, la tasa transfusional de
aquellos pacientes que no precisan uso de catecolaminas es 55,9%
significativamente menor al resto del grupo. De manera similar, la ausencia
de BCIAo se asocia también a una menor tasa transfusional significativas
(68,6 vs 94,7%), esta misma relacion ya ha sido descrita por otros
investigadores?>?®, E| uso de inotrdpicos en el postoperatorio del paciente
intervenido de cirugia cardiaca esta en relacion directa con el desarrollo del
cuadro de bajo gasto postoperatorio. Los inotrépicos utilizados para
obtener un beneficio hemodindmico a corto plazo en la cirugia cardiaca

pueden dar lugar a un riesgo aumentado de isquemia miocardica y mala
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evolucién?®®, Surgenor et al observaron que la exposicidn tanto a la anemia
dilucional como a la transfusidon de CH durante la cirugia se asocian con un
riesgo aumentado de bajo gasto cardiaco, definido como la colocacién de
BClAo durante la cirugia o posteriormente, la vuelta a la CEC tras salida
inicial o la necesidad de tratamiento con mds de un inotrépico en las
primeras 48 horas tras la cirugia. El riesgo de bajo gasto es mayor entre los
pacientes expuestos a transfusién intraoperatoria de hematies que de

anemia aislada 2%,

Los pacientes que reciben hierro intravenoso en la Unidad de Reanimacién

tienen una tasa transfusional menor (54,8 vs 69,1%) significativa.

80% 69,10%
70% 54,80
60% %
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Si No

Figura 19. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Seglin administracidn de Fe IV en la Unidad de Reanimacién.

Respecto al uso postoperatorio de hierro intravenoso para la correccidn de
la anemia postoperatoria existen opiniones controvertidas asi Madi-Jebara

et al no han encontrado efectivo su uso'®

, lo mismo concluye Hogan et al
en su publicacién sin que ellos consigan la reduccién de la transfusion de

CH®7 y de manera similar Garrido et al afirman no encontrar eficaz su uso
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para la disminucién de tranfusiones?!. Sin embargo hay otros grupos, que

encuentran eficaz esta medida terapéutica, aunque en otros subgrupos de

pacientes?. Para Gross et al, el uso de hierro IV postoperatorio puede dar

lugar a una mejor tolerancia de la anemia®..

Tabla 78. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo

global. Complicaciones.

Variable Cat N Tasa transf (%) P
Complncacnon.es N? 95 52,8 <0,001
postoperatorias Si 328 76,6
No 400 68,6
IMA Si 11 100 0,025
No 388 68,3
ACV Si 26 89,7 0,015
Reintervencion No 368 66,9
. y ’ <0,001
(hemorragia) Si 47 97,9
Sa.ngrado S|f1’ N? 321 64,1 <0,001
reintervencion Si 94 96,1
Taponamiento No 391 68,2
cardiaco Si 25 96,2 0,003
.. No 223 60,6
Lesion renal Si 193 835 <0,001
No# 223 60,6
Lesion renal Si * 171 82,2 <0,001
Si con hemodialisis* 22 95,7
Arritmias . N? 207 62,7 <0,001
postoperatorias Si 208 77,6
Complicaciones No 166 56,8
pulmonares Si 242 82,3 <0,001
Lesiones No 398 69
vasculares Si 18 81,8 0,199
] No 385 68,1
Exitus Si 31 93.9 0,002

*Residuo corregido>1,96; #Residuo corregido <-1,96.

IMA: Infarto Agudo de Miocardio; ACV: Accidente Cerebro Vascular.
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En las Tablas 78, 79 y 80 podemos observar diversas variables relacionadas
con complicaciones del postoperatorio. Los pacientes que precisan
reintervencidon por hemorragia, si se produce, presentan una mayor tasa
transfusional significativa (97,9 vs 66,9%), hallazgo légico dado que la causa
de reintervencién es la hemorragia y mientras esta situacién no se trate la
necesidad de sustituir las pérdidas es incuestionable?*°. Esta complicacion
asocia una importante morbimortalidad con un importante efecto
perjudicial que supera a todos los demas factores de riesgo modificables,
por ello se debe intentar minimizar esta complicacion incluyendo investigar
la terapia transfusional durante la CEC?%°,

Tabla 79. Andlisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Complicaciones. Arritmias postoperatorias

. Tasa transf
able Cat

No* 207 62,7
ACXFA* 181 79

Flutter 5 71,4

Arritmias TV 3 100
postoperatorias FV 2 100 0,006

Bloqueo AV 7 58,3

Marcapasos permanen. 8 66,7

BCRIHH 2 66,7

ACXFA: Arritmia Completa por Fibrilacion Auricular; TV: Taquicardia Ventricular; FV:
Fibrilacién Ventricular; Bloqueo AV: Bloqueo Auriculoventricular; BCRIHH: Bloqueo
Completo Rama lzquierda del Haz de Hiss.

Si no se detectan complicaciones postoperatorias la tasa transfusional de

CH es significativamente menor (52,8 vs 76,6%). Las siguientes
complicaciones se relacionan con una mayor tasa transfusional: IMA, ACV,
sangrado sin intervenciéon quirurgica, lesidon renal, arritmias cardiacas,
complicaciones pulmonares, hipertensién pulmonar, necesidad de

ventilacién no invasiva, taponamiento cardiaco y exitus. La transfusion de
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CH se ha asociado con un aumento de las complicaciones, mortalidad
precoz y tardia en los pacientes sometidos a cirugia

98,112,139,178,222,241-243 |nc|yso, la transfusidn de un nimero reducido

cardiaca
de CH, una o dos unidades, se asocian a un aumento de la morbimortalidad
tras la cirugia cardiaca®**. Asi la transfusién se ha asociado a complicaciones
de IMA, neuroldgicasi®24247  fallo renal'®?%, complicaciones
pulmonares®®?, infecciosas!®®?*, infeccion de herida esternal®°. Sin
embargo, en un metaanalisis se asegura que la evidencia de los ensayos
controlados aleatorizados en cirugia cardiaca no confirma los hallazgos de
los estudios observacionales en los que los umbrales liberales de

transfusién de CH se asocian con un aumento de la morbimortalidad?>*.

El analisis de la tasa transfusional con respecto a la aparicién de arritmias
postoperatorias (Tabla 79) muestra que los pacientes que no las presentan
se transfunden menos (62,7%) que aquellos que presentan ACXFA (79%) de
modo significativo. La relacion de la transfusion sanguinea con la ACXFA se
ha descrito en el analisis comparativo de ambos grupos y la describen
algunos autores'’®. Quizd el correcto control de la volemia en estos
enfermos podria modificar esta tasa transfusional, ya que la hipovolemia
produciria un aumento de la frecuencia cardiaca y una mayor tendencia al
desarrollo de taquiarritmias en los pacientes que precisan transfusién, no
presentandose dicha situacion en los pacientes que, la alteraciéon del ritmo

se manifiesta como bloqueo.

Cuando analizamos individualmente la tasa transfusional en cada una de las
complicaciones pulmonares observamos que todas ellas si aparecen

presentan mayor tasa transfusional, algunas significativamente (Tabla 80).
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Tabla 80. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Complicaciones pulmonares.

Variable Cat ~ N Tasa transf (%) P
Derrame pleural '\:IJ i:g gé:? <0,001
. N 393 68,7
Neumonia S(l'J 23 85 2 0,069
N 355 68,8
Atelectasia S(l'J 61 735 0,389
EAP ':‘I’ 35588 gg:i <0,001
N 414 69,6
Neumotorax S(I'J 5 =0 0,397
N 414
Hemotdrax S(I') 5 61%3 0,347
Tiempo de S(f; 23389 3:':
i(:to‘:'::)cié" >9-24* 86 82,7 <0,001
>24* 51 98,1
N 412 69,2
SDRA s? A e 0,183
;:::'(:::éonea l\;? 487 16090 0,045
HTP ':? 439 i%'g 0,078
VNI ':? 37415 :g:z <0,001

EAP: Edema Agudo de Pulmén; SDRA:

Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto;
HTP: Hipertension Pulmonar; VNI: Uso de Ventilaciéon No Invasiva.
Segun el tiempo de intubacién, los pacientes con extubacion precoz se

transfunden proporcionalmente menos (61,4%) que los pacientes con

extubacién a las 9-24h (82,7%) y los que se extuban mas alld de un dia

(98,1%). Se ha publicado una odds ratio de 1,79 de riesgo de intubacion

prolongada por unidad transfundida

186
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3.2.1.4 Dias de estancia por periodos del ingreso
hospitalario.

Tabla 81. Analisis univariante de transfusién de CH del grupo global. Tiempo
de ingreso (dias).

Variable CH N X D.E. p
d.ias c’ie ingreso antesde NO 183 4,97 6,129 0.417
cirugia Sl 416 5,46 7,064 '
dias f:le in.glreso en NO 183 3,0765 2,3984 <0.001
reanimacion Sl 416 5,8005 7,3969 ’
d.ias c’ie ingreso desde NO 183 9,2131 3,8407 <0,001
Cirugia Sl 416 14,411 12,052

dias de ingreso NO 183 14,185 7,2822
hospitalario totales S| 416 19,863 14,670 <0,001

CH: Concentrado de Hematies.
El andlisis de los pacientes que reciben transfusidon de CH con respecto a los

dias de estancia encuentra que el paciente que se transfunde permanece
mas dias tanto en la Unidad de Reanimacion (5,8 vs 3,07), como de ingreso
desde la cirugia (14,4 vs 9,2) o de ingreso hospitalario (19,8 vs 14,1)
presentando estas cifras diferencias significativas (Tabla 81). Similares
resultados son obtenidos por distintos investigadores, siempre
comunicando estancias mas prolongadas en aquellos pacientes que reciben
transfusién sanguinea. Bhaskar et al?!® mide las horas de estancia en la
unidad de criticos observando que los pacientes no transfundidos tienen
una estancia media de 23 horas frente a las 41 horas del paciente
transfundido, resultados que aunque mejores que los nuestros muestran el
mismo tipo de disminucién (casi un 50% de la estancia). Galas et al**?
describen una estancia hospitalaria de 9 dias para pacientes no
transfundidos y de 15 dias para los pacientes que reciben mas de tres
unidades de CH. Sanders et al?*®* muestran una asociacidn positiva entre la

transfusidon y los dias de estancia desde la cirugia: los pacientes no
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transfundidos permanecen seis dias como media y los transfundidos 11.
Engoren et al?'® también comunican estancias similares desde cirugia: cinco
dias en paciente no transfundido y 10 dias el que se transfunde?'®. Como se
puede comprobar anteriormente, hemos descrito que la tasa transfusional
se asocia directamente al EuroSCORE, hay diversos grupos que ligan este

predictor con la estancia hospitalaria?>*2>4,

3.2.1.5 Evolucidn de las cifras de hemoglobina. Transfusion.
Como muestra la Tabla 82 existen diferencias significativas con respecto a la

tasa transfusional de CH en diferentes variables relacionadas con los niveles
de hemoglobina en diferentes momentos de la evolucién del paciente y de

la transfusién de otros CS y hemoderivados.

Asi los pacientes sin anemia preoperatoria tanto si son hombres como
mujeres tienen una menor tasa transfusional de CH. En la misma tabla, se
describen las tasas transfusionales inferiores en aquellos pacientes con Hb
minima igual o superior a 7 g/dL en CEC (60 vs 100%) y con descenso menor
del 50% de la Hb con respecto a la basal (66,7 vs 98%). Analizando la
transfusion de CS, la tasa transfusional de CH fue mayor en los pacientes
que recibieron plasma y PLTs. Sin embargo, el tratamiento con fibrindgeno
se asocié con una menor tasa de transfusién de CH, como se muestra en la
Figura 20, es decir el que recibe fibrindgeno, siguiendo la recomendacién

gue se hace en nuestro protocolo (ANEXO 1), se transfunde menos.
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Tabla 82. Analisis univariante de la tasa transfusional de CH del grupo
global. Cifras de hemoglobina, transfusiéon de PFC, PLTs y fibrindgeno
durante todo el ingreso hospitalario.

Variable Categoria N Tasa transf (%) p
N 240 58,8
Anemia preoperato. S(i) 176 92'1 <0,001
No 134 49,6
Anemiaend Si 109 911 <0,001
No 106 76,7
Anemiaen @ Si 67 93 1 0,003
, >7 268 60
. <
Hb min. CEC g/dL <7 136 100 0,001
<50 356 66,7
H .9 . <0,
JHb intraop. % 550 48 98 0,001
>50%y < 7 g/dL* 39 100
] <50%y <7 g/dL* 97 100
H .+HbCE ,001
|Hb intraop b CEC 550%y > 7 g/dL 9 90 0,00
<50%y=>7g/dl* 259 59,3
N 10 55,6
Anemia postoperat. S? 406 699 0,194
N 1 20
Anemia al alta de rea. S(i) 396 68.9 0,036
N 25 67,6
Anemia al alta hosp. S(i) 368 68'3 0,929
No 260 60,6
: <0,001
PFC Si 156 91,8
No 243 63,9
. <0,001
PLTs Si 173 79
No 293 73,4
Fibrin()geno Si 123 61.5 0,003

*Residuo corregido>1,96; #Residuo corregido <-1,96. Hb: Hemoglobina; CEC:
Circulacion Extracorpoérea; J Hb Intraop. %: Disminucién de la Hb Intraoperatoria

Porcentaje; PFC: Plasma Fresco Congelado, PLTs: Plaquetas.
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20% - M transfundido
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Figura 20. Tasa transfusional de CH segun administracidn de fibrindgeno

Los pacientes que reciben transfusién de CH tienen una Hb preoperatoria
menor (12,669+1,72 vs 14,42 +1,50 g/dL), y por extension ocurre lo mismo
con el Hto (38,0145,1 vs 43,26 4,5 g/dL), la hemoglobina minima en CEC
(7,4 vs 9,1 g/dL), Hto nadir (23,063+3,15 vs 28,23+3,13 g/dL), hemoglobina
postoperatoria (9,41 + 1,13 vs 10,25 + 1,25 g/dL), hemoglobina al alta de la
Unidad de Reanimacion (9,48 + 1,22 vs 10,024 + 1,23 g/dL) y hemoglobina
al alta del hospital (10,35 + 1,17 vs 10,73 + 1,39 g/dL). En cuanto a la
administracién de otros CS, los pacientes que reciben CH reciben también
mas unidades de PFC (0,99 +1,73 vs 0,14 +0,5) y mas concentrados de PLTs
(0,83 + 1,73 vs 0,31 = 0,57), por el contrario, esto se invierte con la
administracién de fibrindgeno, recibiendo mas fibrindgeno aquellos que no
se transfunden (1,26 + 1,67 vs 1,06 + 1,92g). Todo ello se muestra en la

Tabla 83.
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Tabla 83. Analisis univariante de transfusion de CH del grupo global. Cifras
de hemoglobina, PFC, PLTs y fibrinégeno durante todo el ingreso
hospitalario.

Variable CH N X D.E. p
Hemoglobina (g/dL) NO 183 14,420  1,5089 <0.001
preoperatoria Sl 416 12,669  1,7170 ’

NO 183 43,26 4,527
HTO (%) <0,001

S 416 38,01 5,151

NO 179 9,170 1,0236

Hb minima CEC (g/dL) <0,001
Sl 404 7,423 1,0403
% descenso Hb NO 179 36,154 8,1706
. . <0,001
intraoperatorio SI 404 40,812  8,9948
NO 179 28,235 3,1368
Hto Nadir (%) ’ ’ <0,001
Sl 404 23,063 3,1596
Hb postoperatoria NO 183 10,250 1,2536
<0,001
(g/dL) Sl 416  9,4106  1,1350
NO 183 10,024 1,2295
Hb al alta de rea (g/dL) ’ ’ <0,001

S 397 9,4884 1,0291

Hb al alta del hospital NO 183 10,734 1,3982
0,001
(g/dL) S| 393 10,351 1,1721

NO 183 0,14 0,504
PFC (unidades) ! ’ <0,001

S 416 0,99 1,738

NO 183 0,31 0,578

N2 PLTs (concentrados) <0,001
Sl 416 0,83 1,703

Fibrinégeno NO 183 1,26 1,679 0226

administrado (g) S| 416 1,06 1,923 '

HTO: Hematocrito; Hb Minima en CEC: Hemoglobina Minima en CEC; HTO Nadir:
Hematocrito Menor; HB: Hemoglobina; PFC: Plasma Fresco Congelado; PLTs:
Plaquetas.

La anemia preoperatoria es frecuente en los pacientes programados para

cirugia cardiaca afectando a un 25 - 40%%%218242.255 (dicha situacion se asocia
con los requerimientos transfusionales de los CH*3. La anemia

intraoperatoria se ha relacionado con una peor evolucién®®. Tras analizar
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nuestros datos son andlogos a los del grupo de De Santo et al y el de
Boening et al con tasas transfusionales en pacientes anémicos entre 70% vy
91%%7%8, La disminucion de la masa de glébulos rojos parece ser uno de
los principales predictores para la transfusion y es comun a la mayoria de

los estudios?®®.

La infusién de fluidos intravenosos (cristaloides) superior a 2.500ml se ha
comunicado como un factor de riesgo para la transfusién alogénica en este
tipo de pacientes, es importante evitar el uso excesivo durante el
procedimiento ya que puede inducir una hemodilucién iatrogénica vy
anemia, consecuentemente conduciendo a una transfusion inapropiada?2®.
Por ello, es muy importante el control riguroso de los aportes de volumen
intravenoso desde el inicio de la induccion anestésica, valorando incluso la
administracién de la profilaxis antibidtica, la infusidon continua de farmacos
(relajantes musculares, antifibrinoliticos, analgésicos...) para establecer una
pauta maxima intraoperatoria individualmente disefiada. Una estrategia de

fluidoterapia restrictiva durante la cirugia disminuye la tasa transfusional

durante la misma sin aumentarla en el periodo postoperatorio®.

Para la indicacion de la transfusidn las diferentes guias recomiendan
distintos umbrales de Hb, pero hay autores que creen que seria mejor tener
en cuenta la disminucién aguda de la proporcién de Hb%. Utilizar como
marcador para indicar la transfusion la proporcién de disminucién aguda de
la Hb es mas dificil que establecer umbrales en cifras absolutas de Hb,
aunque es una aproximacion que parece légica. Por esa dificultad,
pensamos que no ha tenido aplicacion en la practica clinica y sélo se utiliza
para realizar investigaciones. Ademads, en nuestro estudio, todos los
pacientes con Hb en CEC por debajo de 7 g/dL se transfunden, y el 98% de
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los que tienen un descenso del 50%, cifras practicamente iguales, lo que
haria inutil distinguir entre estos dos grupos. Por otra parte, hay que tener
en cuenta que debemos intentar utilizar como monitorizacion de la
oxigenacion tisular tanto la SvO, central o periférica (con limites
desencadenantes de la transfusion por debajo del 68'%%-60% y 50%2>°
respectivamente) y la lactacidemia (por debajo de 3mmol/L®). Dichos
indices se deberian mejorar para evitar la probable hipoxia tisular
secundaria a la adopcién de la transfusion restrictiva.

En general, todos los pacientes no transfundidos tienen cifras superiores de
Hb en todos los momentos (preoperatorio, en CEC, postoperatorio, al alta
de la Unidad de Reanimacién y al alta hospitalaria). Este hecho, podria
tener una triple explicacién, se trataria de pacientes con Hb preoperatoria
mas alta, que sangran menos durante el perioperatorio (porcentaje de
descenso de Hb intraoperatorio significativamente menor; Tabla 83) y que
debido al establecimiento de umbrales en los transfundidos no se

sobrepasa ciertos niveles de Hb que los no transfundidos superan de media.

Tras el andlisis de la tasa transfusional conjunta de CH y PFC; y CH y PLTs
vemos que hay un aumento respecto a la tasa transfusional de CH aislada
de 14,9% y 12,1% respectivamente. Estas cifras son muy variables dentro de
la literatura, debido a la gran variabilidad de la tasa transfusional de CH
siendo muy dificil comparar los resultados®®. La relacién existente entre la
transfusion de PFC y el desarrollo de lesién pulmonar parece clara tras la

160, en él se afirma que la

realizacion del metaandlisis de Murad et a
administracién de plasma no es beneficiosa e incrementa la mortalidad en
esta area, siendo beneficiosa en el paciente traumatico y en el que sufre

una hemorragia cerebral. Con respecto a la transfusion de PLTs, los
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resultados son contradictorios respecto a su relacién con la infeccién y su

efecto inmunomodulador?%22,

Los pacientes que reciben fibrindgeno en nuestra serie tienen una menor
tasa transfusional (73,4 vs 61,5%) resultados congruentes con lo observado

en la literatura actual!®228263-267

3.2.2 Analisis multivariante
Tabla 84. Andlisis multivariante de la tasa transfusional en la poblacién
global

Protocolo -1,730 0,177 0,007 Post protocolo Favorable
Cir. (Eardlaca 1,621 5,059 0,042 cirugia previa  Desfavorable
previa

Diasdeingreso o3 1497 g0a0  MIsdiasde o vorable
desde cirugia ingreso

Hb minima CEC -1,515 0,220 <0,001 Mas Hb CEC Favorable

Hb preopera 0,593 0553 0,012 MiasHb ¢ orable
preoperatoria

N2 de PFC 1,088 2,968 <0,001 Maiasn2dePFC Desfavorable

Intervencion

quirurgica 2,695 14,811 0,045 Proétesis mitral Desfavorable

realizada (1)

Intervencién Protesis adrtica
quirurgica 3,515 33,615 0,020 Desfavorable

realizada (15) +by-pass

Intervencion

quirtrgica -1,973 0,139 0,043 Plastia mitral Favorable
realizada (17)
Sangrado sin
intervencion
Modelo de regresion:

Logit (p)=20,94 — 1,730*(protocolo) + 1,621*(Cir.Cardiaca previa) -1,515*
(Hb minima CEC) - 0,593* (Hb preoperatoria) + 1,088*%(n2PFC) +
2,695*(Intervencion de 1 valvula mitral) + 3,515*(intervencion de
protesis adrticat+bypass) -1,973*(plastia mitral) + 5,406*(sangrado
quiruargico)

Hb Minima En CEC: Hemoglobina Minima En CEC; PFC: Plasma Fresco Congelado.

5,406 222,63  <0,001 sangrado Desfavorable
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El analisis multivariante demostré que las variables que influyeron
positivamente en la disminucién de la tasa de transfusién fueron: la
aplicacion del protocolo, cifra superior de Hb preoperatoria, cifra superior
de Hb minima en CEC y ser intervenido de plastia mitral. Por el contrario,
fueron desfavorables la cirugia cardiaca previa, los dias de ingreso desde la
cirugia hasta el alta hospitalaria, el nimero de unidades de PFC
transfundidas, cirugia de prétesis mitral, cirugia de prétesis adrtica y by-
pass y la existencia de sangrado sin intervencion quirurgica (Tabla 84).

El andlisis multivariante aislado de las variables preoperatorias demostré
influencia positiva en la disminucién de la tasa de transfusién con: la
aplicacién del protocolo, el mayor valor de Hb preoperatoria y el
diagnostico preoperatorio de cirugia cardiaca congénita y la CIA. Por el
contrario, fueron desfavorables la cirugia cardiaca previa, la patologia
cardiaca mixta y la insuficiencia renal crénica (Tabla 85).

Tabla 85. Andlisis multivariante de la tasa transfusional en la poblacidon
global respecto a las variables preoperatorias.

Coef de

Variable s P Categoria Signo
regresion

Protocolo -2,023 0,132 <0,001 Post protocolo Favorable

Cir. (:'ardlaca 1,72 5,629 0,001 Cirugia previa  Desfavorable

previa

Diagndstico 1,161 3,19 0,037 Mixto Desfavorable

Diagndstico -2,095 0,123 0,014 cC Favorable

Diagndstico -3,095 0,045 0,005 CIA Favorable

IRC 0,925 2,521 0,014 Presencia Desfavorable

Hb preopera 0,699 0,497  <0,001 MasHb ¢ orable

preoperatoria

Modelo de regresion:

Logit (p)=11,186 - 2,023*(protocolo) + 1,72*(Cir.Cardiaca previa) -

0,699*(Hb preoperatoria) + 1,161*(Diagndstico mixto) -

2,095*(Diagndstico CC) -3,095*(Diagnostico CIA) + 0,925*(IRC)

IRC: Insuficiencia Cardiaca Crdnica; Hb: Hemoglobina.
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En el analisis multivariante aislado de las variables intra y postoperatorias
se demostrd influencia positiva en la disminucidn de la tasa de transfusion
con: el uso del recuperador celular intraoperatorio, el mayor valor de Hb en
CEC y la intervencion de plastia mitral. Por el contrario, fueron
desfavorables el aumento de los dias de ingreso desde la cirugia, el menor
valor de Hto nadir, el numero de unidades de PFC, la intervencion de
protesis mitral, el sangrado sin intervencion y las complicaciones
pulmonares (Tabla 86).

Tabla 86. Andlisis multivariante de la tasa transfusional en la poblacién
global respecto a las variables intra y postoperatorias.

Recuperador 1,252 0,28 0,005 Utilizacion Favorable
celular

Diasde ingreso ), 1,129 o008  Mésdiasde ¢ vorable
desde cirugia ingreso

Hb minima CEC -5,446 0,004 <0,001 Mas Hb CEC Favorable
Hto nadir 1,086 2,962 0,022 Menos Hto nadir Desfavorable
N2 de PFC 2,339 10,372 <0,001 Mas n? de PFC  Desfavorable
Intervencion

quirurgica 2,841 17,128 0,040 Protesis mitral  Desfavorable
realizada

Intervencion

quirurgica -2,862 0,057 0,010 Plastia Mitral Favorable
realizada

.Sangrado.slm 4,887 132,52  <0,001 Sangrado Desfavorable
intervencion

Compl 1,016 2,762 0,012 Presencia Desfavorable
pulmonares

Modelo de regresion:

Logit (p)=16,713 — 1,252*(Recuperador celular) + 0,121*(Dias de ingreso
desde cirugia) - 5,446*(Hb minima CEC) + 1,086*(Hto nadir) + 2,339*(n2PFC)
+ 2,841*(Cirugia de Proétesis mitral) -2,862*(cirugia de Plastia Mitral) +
4,887*(Sangrado sin intervencion) + 1,016*(Complicaciones pulmonares)

Hb: Hemoglobina; CEC: Circulacidn Extracorpdrea; HTO Nadir: Hematocrito Menor;
PFC: Plasma Fresco Congelado.
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Ya desde la década de los 90, se intent6 identificar los factores que influyen

en la transfusién en el drea de cirugia cardiaca, asi Surgenor et al*®® e

n
1.996 publicaron diez factores preoperatorios relacionados con la
transfusidon de CH: hematocrito preoperatorio, edad, sexo, cirugia previa de
bypass aortocoronario, tabaquismo activo, cateterizacién durante el mismo
ingreso, alteracidon de la coagulacién, diabetes insulinodependiente con
manifestaciones renales o circulatorias, primer tratamiento de IMA y
complicaciones clinicas graves. El mismo afio, como figura en Ia
introduccion, Magovern et al*® publicaron su escala de riesgo transfusional
con la identificacién de variables similares a las anteriores. En 2.001,
Karkouti et al*®, identifican como predictores la hemoglobina
preoperatoria, el peso, la edad, y el sexo. Posteriormente, Litmathe et al en
2.003Y, encuentran predictores de transfusién muy similares a los previos,
a los que se anade la cirugia urgente y emergente y el shock cardiogénico
situaciones, que en nuestro andlisis han sido excluidas. Otros autores como

Parr et al?®

encontraron en el andlisis multivariante como variables
asociadas a la transfusién de hematies la edad avanzada, el IMC bajo y una
elevada cifra de creatinina sérica. En 2.006, Alghamdi et al'® (escala de
riesgo TRUST) encontraron similares variables predictoras de transfusion
(cifra de Hb, peso, sexo, cirugia urgente, creatinina, cirugia cardiaca previay
cirugia mixta). En 2.009, Ranucci et al', realizando una anélisis similar,
publicaron la escala TRACK, afiadiendo como novedad la aplicacién de un
gran valor a la disminucién del hematocrito preoperatorio. El grupo de
Papworth®, en 2.011, realizé un analisis de regresion logistica en el que la
edad, el IMC, la presencia de la valvulopatia aédrtica y la prioridad de la

cirugia aumentaban el riesgo de transfusion; mientras que la cirugia de

bypass aorto-coronario y la cirugia de valvula Unica se asociaban a menor
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riesgo. Como factores de riesgo postoperatorio para el sangrado y por ello
para la transfusién encontraron tiempo prolongado de CEC, temperatura
baja intraoperatoria, volimenes elevados de sangre recuperada
intraoperatoria e infundida y la realizacion de multiples anastomosis
coronarias. Curiosamente, esta publicacion habla del factor de riesgo
humano, cirujano-dependiente, ya que encuentra que cinco cirujanos
fueron relacionados con mayor riesgo hemorragico, haciendo expresa
referencia a que ningun anestesidlogo fue hallado como factor de riesgo.
Resulta obvio que la destreza quirurgica del cirujano es mas evidente en la
patologia cardiaca compleja, haciendo que, si los tiempos quirdrgicos que
afectan a la CEC se alargan se produzca mayor coagulopatia relacionada con
la CEC y mayor tendencia al sangrado, resultado obtenido en el analisis
univariante de nuestro estudio con una mayor tasa transfusional asociada a

un aumento del tiempo de CEC.

En 2.014, el estudio de McQuilten et al?'!, realizd un anélisis multivariante
de las variables que influyen en la tasa transfusional de CH obteniendo
como factores predictores independientes la edad (OR: 1,1), NYHA>2 (OR:
1,7), cirugia distinta a bypass coronario o valvular (OR: 2,2), cirugia cardiaca
previa (OR: 1,3), cirugia urgente (OR:2,9), cirugia emergente (OR: 3,7), uso
de aspirina en los siete dias previos a la intervenciéon quirdrgica (OR: 1,2) y
uso de clopidogrel en los ultimos siete dias (OR: 1,1). De las anteriores
variables, nuestra serie tan sélo confirma como factor predictor
independiente para la transfusion de CH la cirugia distinta a bypass

coronario o valvular y la cirugia cardiaca previa.

En general, este tipo de estudios no son comparables al nuestro dado que
incluyen pacientes con cirugia urgente y emergente distorsionando los
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datos analizados, ya que estos pacientes, evidentemente, son pacientes
mas graves, sin preparacién previa de la masa eritrocitaria, sin retirada
previa de antiagregantes y con tendencia a un mayor sangrado por su

condicion de base?*.

Moskowitz et al?!® también realizan un andlisis multivariante pero lo dividen
en variables independientes preoperatorias y postoperatorias. Dentro de
las preoperatorias, figuran la masa eritrocitaria (OR: 0,99), tipo de
operacion: bypass con recambio valvular (OR: 3,94), cirugia urgente (OR:
3,50), nimero de coronarias afectas (OR: 5,8), creatinina > 1,3 mg/dL (OR:
6,099) y TP (OR: 1,47). Las variables intraoperatorias que publican como
predictoras son el tiempo de CEC (OR: 1,01), nimero de bypasses mayor de
3 (OR: 0,38), fluidoterapia cristaloide > a 2.500 mL (OR: 4,73) vy
hemodilucién normovolémica aguda (OR: 0,99). En este estudio, es
llamativa una tasa transfusional muy baja (11,3%) y los autores destacan de
entre todas las variables la hemoglobina preoperatoria como factor
predictivo que influye en la tasa transfusional. Este estudio, vuelve a ser en
parte no comparable con el nuestro dado que también incluye pacientes
con cirugia urgente y la gran diferencia entre su tasa transfusional y la
observada en nuestra serie, aun asi, es una constante la inclusidén de la Hb

preoperatoria como factor de riesgo predictivo.

Queda por comentar, la alta influencia que presenta en nuestro estudio la
existencia de sangrado sin intervencion quirirgica, haciendo referencia a
aquella situacidn, en la que el sangrado es tolerable (<100 mL/h por los
tubos de drenaje toracico) y no cumple los criterios convencionales de
reintervencion (drenado mayor de 500 mL en la primera hora, mayor de
800 mL en las primeras 2 h, 900 mL en las primeras 3 h, 1.000 mL en las
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primeras 4 h, 1.200 mL o sangrado repentino o masivo o signos clinicos o

)*2, pero no cesa a lo largo de las

ecocardiografico de taponamiento cardiaco
siguientes horas del postoperatorio y el cirujano no indica la revision
quirdrgica a pesar de que el paciente presenta repercusidon en su cifra de
hemoglobina obligando al clinico a transfundir CH y optimizar la hemostasia
mediante la administracién de CS. Esta claro que nos encontramos ante una
decisidn controvertida, por una parte, la revisién quirdrgica se asocia a un
aumento de la morbilidad'?”2* y por otra, la necesidad de transfusiones
sucesivas por caida constante de la Hb refleja un sangrado no resuelto y
entrafia asimismo un aumento de dicha morbilidad. Dicha situacion, como
se refleja en nuestro estudio, conlleva un alto riesgo de transfusion y por lo
tanto de morbilidad. Este escenario no es exclusivo de nuestro entorno,
pero dada la subjetividad a la que esta sometida la decision se debe
intentar establecer un consenso en la actuaciéon. Como muestra de ello,

Kristensen et al*?

comunican en su serie, que cuando la pérdida sanguinea
se presentd, la reintervencién quiridrgica sélo ocurrié en el 50% de los
casos, sin llegar a disponer de datos concluyentes, nuestra situacidon podria
ser similar. Por ello, hay quienes como Christensen et al?’? refieren en su
estudio que la hemorragia continua de mds 495 mL durante las primeras 24
horas después de la cirugia se asocid significativamente con resultados
clinicos adversos atribuyendo a este hecho los efectos adversos y no a la
reexploracion en si. En cualquier caso, parece necesario prevenir, con los

medios adecuados este evento, para evitar con ello tanto la necesidad de

reintervencidon como la de transfusidn sanguinea.
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1.

La tasa transfusional global ha disminuido tras la aplicacién del
“Protocolo integrado de hemoderivados en Cirugia Cardiaca”.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes de los grupos
delimitados por la aplicacién del protocolo son similares salvo en el
peso e IMC que son menores en el grupo postp.

La aplicacidon de las escalas de riesgo de mortalidad por grupos
determina que las escalas EuroSCORE |, logistico y Il son similares,
presentando mayor riesgo de mortalidad el grupo postp para la
escala APACHE II.

La tasa de mortalidad no se ve modificada por la aplicacién del
protocolo.

El grupo postp presenta mayores valores en las escalas de
prediccién de riesgo transfusional (TRUST y TRACK) y la aplicacion
de dichas escalas discriminan correctamente el riesgo transfusional.
Los antecedentes personales de los pacientes por grupos
establecidos segun la aplicacién o no del protocolo varian en una
menor incidencia de ICC, cardiopatia isquémica y FEVI menor o
igual al 30%.

La instauracion del protocolo ha influido en el hierro sérico y en el
indice de saturacién de transferrina preoperatorios positivamente.
El establecimiento del protocolo se ha acompafiado de la aplicaciéon
casi universal del control de la hemostasia mediante pruebas
viscoelasticas (ROTEM).

Se ha comprobado la aplicacién de medidas de ahorro de sangre
intraoperatorias (CRA y recuperador) desde la instauracidon del

protocolo, como medida indirecta de su cumplimiento.
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10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

Las cifras de acido lactico en CEC son inferiores en el grupo postp, lo
que refleja una mejoria en el manejo global de los pacientes.

Con la introduccion del protocolo se ha conseguido ajustar con
mayor exactitud la dosis de acido tranexdmico sin aumento del
riesgo hemorragico.

Tras la aplicacion del protocolo se ha sumado al tratamiento
farmacolégico la infusidén de hierro en el postoperatorio inmediato.

La instauracién del protocolo se ha asociado a una disminucién de
las complicaciones pulmonares (derrame pleural, neumonia, EAP,
traqueostomia percutdnea, HTP y uso de VNI).

La extubacién precoz es mas frecuente en el grupo postp.

Los dias de hospitalizacion no varian con la implantacién del
protocolo, salvo una disminucidon de la estancia en la Unidad de
Reanimacion en el grupo postp.

Tras el estudio conocemos la prevalencia de la anemia
preoperatoria en nuestro medio y es similar a la publicada en otros
grupos de pacientes que van a ser intervenidos de cirugia cardiaca.

Algunas cifras de Hb (minima CEC, variacion intraoperatoria,
umbral, postoperatoria y al alta de la Unidad de Reanimacién) se
han modificado con la aplicacién del protocolo.

La cifra de Hb al alta no se modifica con la instauraciéon del
protocolo, a pesar de la disminucion de la transfusion de CH y la
reduccidn del 50% del nimero de unidades de CH transfundidas por
paciente.

La mayoria de los pacientes presentan criterios de anemia al alta

hospitalaria.
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

La implantacidn del protocolo consigue una disminuciéon a la mitad
del nimero de unidades de CH y PFC transfundidas.

La utilizacién del fibrinégeno ha aumentado tras la introduccién del
protocolo asociandose a la disminucion de la tasa transfusional de
CH.

Los grupos prep y postp son similares en sus caracteristicas y
aunque el grupo postp tiene peor escala de riesgo de mortalidad
(Apache 1l) y de riesgo de transfusion (TRUST y TRACK) la
introduccion del protocolo consigue disminuir la tasa transfusional.
Se asociaron a la tasa transfusional de CH de manera
independiente: la aplicacién del protocolo, cifra superior de Hb
preoperatoria, cifra superior de Hb minima en CEC, ser intervenido
de plastia mitral, la cirugia cardiaca previa, los dias de ingreso desde
la cirugia hasta el alta hospitalaria, el nUmero de unidades de PFC
transfundidas, cirugia de prétesis mitral, cirugia de prétesis adrtica
y by-pass y la existencia de sangrado sin intervencién quirargica.

En el preoperatorio se asociaron a la tasa transfusional de CH de
manera independiente: la aplicacidn del protocolo, el mayor valor
de Hb preoperatoria, el diagnostico preoperatorio de cirugia
cardiaca congénita, la CIA, la cirugia cardiaca previa, la patologia
cardiaca mixta y la insuficiencia renal crénica.

En el intra y postoperatorio se asociaron: el uso del recuperador
celular intraoperatorio, el mayor valor de Hb en CEC, la
intervencién de plastia mitral, el aumento de los dias de ingreso

desde la cirugia, el menor valor de Hto nadir, el nimero de
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unidades de PFC, la intervencién de protesis mitral, el sangrado sin

intervencién y las complicaciones pulmonares.
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EWIDENCLA EN ESTIMULACKSN DE ERITROFONESIS (EFO # Fa)

EPO) disminurye & fasgo de transfusion sanguines: O 0.2 (0.15-0.44), sin embargs su
impacto en riesgo de infarto de miomrdio perioperatona, fraceso renal agudo, ictus y
exitus e5 desmonocido

EFC inicinga el dis antes de |8 intervencion podris reducr i necesicesd de transtusion | &

En cinszia coronaria sin CEC, EPO reduce a necesidad de transfusian, sin embangn su | B
impacto en riesgo de infarto de miomrdio perioperatono, fraceso renal agudo, ictus
exitus es desconodcido

Exizien estudios mCerca del sscmso impacio de EPO en relacion sl dsho renel y| B
neuriogics, pero sstudios adidonales son neossanos

RECOMENDACIOMNES

Es razomanie n acminisAracion de EPO precoematona oon |8 finaidad de incrementar i | la A
miasa entrodtaria an pacentes conaNEmia precparatona

4] USD DE SANGRE AUTOLOGA [AUTOTRANSFUSIGN]

L= doracion mUtDiogs oe SERgTE y S posteior consanvacon hasts s fecha de b intervencion
5 UNE prACiicR QU requisre LmE OTEERZRGOR multicisooiner s como une sdecusds
planificacion del momento de @ cinggin. Exizte consenso en refacon B U segurided y
efectivided =n tarmings de disminucian de consumo de productos slogenicos™ = sin embarga
ES funosmEnt identitcar aquelios pacentas que por el fiesgo inCrementado de Sufrir sventos
isquemicos 0 irestadiiced hemodinemica MO pueden ser candidastos @ un programa de
Butotransfusion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Anemis [Hb 13 mgfdL H, <« 12mgdL M)
Edad 65 afios

Cardicgatia squemica no revascularizada yfo estenosis sdetica severa

Lo L sgina Bde 21
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Una vez identificados los candicatos @ donacon autdlogs es fundamental plamificar el
miomenks e la |n|::n:nnun,.q.1: no debe ser superior & 4 semanas desde I8 extracoon de ks
pnrrmmmddemmﬂm

AUTOTRAMSFUSIGH
Igentificar candidatos & donacion sutilogs

Femitir a hematologia [volante de transtusiones)
Ineciuir fecha sproximada de inbenvencion en i lista de espers
Comunicar el pacienie & Supenvision de Enfermenis [planificacion parte quinargico semensi)

El algoritma de inclusion &n un protooolo de GOnBCon SUtHiogs SE resume an |8 sEuients

figura

VALENCIANA,
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5. DESMIMUAR PERDHDAS FERIOPERATORIAS

1] HEMODILUOON NORMOWOLEMICA [HNA)

L= hemodilucion rormovolemica [HMA] implics = estraccion de sangre del pacients
inmedistaments tres I carbacion srterisl, oon |8 reposicon simutanes del volumen sdraido
mrescianks Cristainice O CodDide, 0 Cokocar &l pEciants = posicon de trendelenourg o s
beoika o Penilafring | 100-200 per/1v] pers compansar las perdides y compensar i hipotenzian
artesial

Las unidades sxtrmidas 5= mantiensn en el quirdfans a tempersturs amisients, ,'strv:infl.l'rdm
Bl peciante CuEnco |8 hemostasia quirdnzics es sstishactoria, al final de I8 inkerencion. 5ila
nn.;lu:r:t'nsu Tk Ba B hores e |m extraccian s debe mantener B unidsd refrigeraca.

L= s=ngre & mimacenads Fests =l final de I drugie ¢ reinfundics al pacents, svitands & prion
#l dano celular & infametonio producico en sitecon de Grosecon sxtacrpones ., Reguisre
un hamatoonita preoperatono en tomo & 40% para poder realizarse con s=muridad, obtaniando
walones de hematoorie tras I salide de crogkcon extracorpores no inferiores & 23-30%".

HEMODILUOGH NORMOVOLEMICA

Hematoonto precpemtonio 0%

EWIDEMCLA EX HEMODILUOOM NORMOVOLEMICA

L= HHW reduce =) sangrado v 8 axposidon @ hemoderiados tras CEC

Mo s& ha detectsdo un impacto negativo en la frecusnda de infarto pericperatorio o
ictus, peno la segunidad de ks HWY no esta claramente determinada

RECOMENDACIONES 20

HHY¥ puede considerarse en determinados padent=s, com un nivel adecsado de|llaA
hemogiobina preoperatoria

HHNY r0 DUSdE MeComEndaTe o rutne 1134

] IMPORTAMCLA DEL HEMATCCRITO NADIR EN CEC

& partir ge un Geterminedo umonal inferior, el vaker de hemetodito minime dursnte CEC
s contribuir fundementalmants & |2 2pericon de complcacionss, debido & un inadecusdo
mports de DxigEno & OrEEncs dEna. Hematooritos radir por debajo del 20% pressntan una
incidancis mumeartads de falio renal, dafo miomndicn y ventiacon projongsds;™ &l como una
myor estanca hospitaiana™.

W CINERALITAT  La P4gina 10 de 21
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Fior otra parte, la transfussion de sangne durante & perindo intracpemtorio en pacentes no
Anémicos |fundamentaimeante por hemodilubon] sa ha asocisco 8 una intubacion projonzads
¥ un incremento de ks mortalidsd superor incluso &l de I3 anemiz sislaca,® sendo et
relacion dosis-gependiente, y evidencnds mesiants estudios prosoecthos condroledas
{=studio TRACS]™. Tamzian se he impicado &1 uso d2 sangre intmoperstonia con una mayor
gistuncion renal, deliium y sumanto de i tasa de infecoiones®.

El uso de mecidas de conservacion de sangre tales como antifibinolticos, recuperador ce lular
[ic=ll sahvams], drovitos de CEC miniaturizedos o & cxtado retrogrado de koS Mismos 0on SangTe
mutDioge, antre otros, dete implementarse, de cars = disminuic & impacio e |as pardidas ¥ 1a
hemodilucion &n &) hematorits nadir dursnts CEC, gue &5 &n k@ mayora de los casos el
dessncadenants de b Ltilizacion de hemoderivadas ™ = #,

5i se predice un hematoorito nadir durante CEC por detejo del umbral acspiabie, se dan tres
msoenarios oe practica cinice posisles: 4] transfuncir una unicad de concantrado ce hamaties
#n &l circuito ge CEC, meitando i esposicion a b anemis; 2] perfundir tolerande niveles de
hematocrits en CEC bajos 5i Selize 68% y lactico « 3 mmol/L' o 3] int=ntar estmtezias parn
reducer el impacto de @ anemis [poaj. witratitracion| y transfundir secusiements 5 estas
estrategias resuftan insuficentes.

En gemeral, se acepta que si & pesar de todas las medidas s= predice un hematoorito en CEC
peor cebajo del 20%, &5 preferisis utifzar una unided de sangre homaloga an CEC, sceptando el
heachio que &5 preferible una spasicion negativa (transhzion] & dos (transfusion y anemia]™.
Ls transfusion se reslizard de 1 en 1 unided de CH, comprobando I3 Hb pestranshzional,
s=EUn |a recomendacion de b uis HICED,

) IS0 DEL RECUPERADOR CELULAR [CELL-SAVER)

El uzo dad recuperndor celuler pratends sviter al maxima i transfusion autolage, ya que &5 en
este mnkexto donde se obtiene |a mayor rentabilided de coste-benefico -:u:stz del sistema
fungitie respecto &l shormo de sangre dunudu de oy uso). Las :nn:l:n.m: puiss clinicas™ &
rACOTITIAN U S0 de rutine curants i druga ordiscs, oon B eoepcion de

Situociones ciinicos donde K0 tronsfusion se prewe como inewitohis (nei Hb
preoperatoria < 11 mg/a)
Podentes en progroma de autotronsfision con mas de 3 concentrodos de hematies
CuiGioRas preservades
Intenvencionss de bojo nesge de songrooe (P monobypess coronorie S CEC
ete].
Inchusn an estas evcepoiones & nRussirD Ambito s= utiize siempre de rutine como parte
inkegmnte del protocoio.

U500 DE RECUFERADOR CELULAR

D ruting &n cinsgia cardiam

e
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Exncepdones:
- sitwociongs oinicas gonoe A5 tronsfusion o prové como inevitohke [paj. Hb
preoparctona < 11 mg/ ol
- Pocientes &n progrome o outstransfusian con mds 0o 3 concentrodos de kemoties
CUtHIDgns Dresarinies
- infervoncones ge bojp resge oo songroce (LRl monobyposs comnare s O5C
]

EVIDENCLA EM USD DEL RECUPERADDR CELULAR (RC)

El uzo del AC gumnte |a ciroga cardisca reduce Sgnificstivamente |a exposcon 8| &
hemoderimdas OR ﬂ.ﬁil:ﬂ.-ﬂa'llﬂ:l

1=

El beneficdio del RC con isvado celulsr as superior &l AC NG levado

Remmipk=zar el reservonio de cardiobomia por un R no ters: un impacts significativo
&0 |8 renuperACon sangunes

RECOMENDACIONES *'™

RC gebe utiizarse de rutina en cirugia cardimcs, sspecisiments en imtervencionss (| &
giomide 52 Preve Un Sangrado importants

R debe utiizarse dursnte toda |s cirugia y no sccusvements como akemetiva al | 12 B
reseraonio de cardiotomia

4) CEBADD FETROGRADD AUTGLOGD DEL OROUITD DE CIRCULATCH
EXTRACORPORES

El cxoado retrograds aubdlozs (CRA) cel circuits de drosacon edtracorporea pretende b
sliminacion del wolumen de cebado del mismo y S sustibubon por sangre del padents,
retrigradements & traves o= |n lnes mrberisl y despuss  m trewds de a linem venosa
presiaments & I8 entada en crouacion estracorpones. Uns sdecuads comunicacion entre el
pertusionista y &l anestesidlozo en b saly es fundamental pam arantizer la segurided de e
techicy y mEnteEner prevenic situsciones de inestasilided hemodingmica dervedes de
cisminucion de i volemia del paciante.

EVIDEMCIA EN CERADO RETROGRADD AUTOLDGD

(RA reduce s tass de uso de hemodensdos dumnte drug'h. ardimce AR 031 |0is-] &

o)

CRA recice B recesidad de transhsional un promedio de 0.4 unidedes | padents [-| &

ouE--02)

RECOMEND&CIONES *4 1
Sl
b GIMERALITAT  La Pagina 12 de 21
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CRA e recomiends de nutine en intervenciones con OEC pare disminuir s necesided | 1A
transfusional

£)  Us0DDEANTIRSRINOLMICDS Ao TRANERAMICD].
Nombre comercisl y presentadon: [Amchefibnn®, ampola 500 mg"s mi)

Memrismo de moian: &l Ecido taraximics [ATX] & un fSrmaco inhisidor 9= I ficrinolisis
inciuigio & &l grupo de los analogos de b lsina: inhibe |a actiddad protesitica de ia plasming
al unirse ce forme reversible al plasmindgena =n los sitios de union & i lisna.

Farmacocinetics: Las concariraconas plasmaticas meximas = obtienen mpidements tras
Bcministracion intrawenoss y 5u vida media de eliminacon es de azrox madaments 3 homs. 5
uniGn B protemas plasmeticas es minime, o=l 3% La eliminecion, prindpaiments como
farmaco insferado, &5 renel en un 95%, por lo que precisa reduccon de dosis en inssfidenda
renal

En cirugia cardisca 5= ha demostado que su uso disminuys e perdides periooerstorias (AT
cismimuye &l fasgo transfusional en dnagis cardiac AR 0LET (0U32-0.86), aungue el impacto en
eventas tromboemboiicos de relsvancs dinica es desconodido [nivel de evidenca A) y AT
reduce el rzsgo transfusional en cnggis coromeria sin CEC. RR 04T (033 - OusE),
incependientEmente del =0 0s recupersdor celulsr |pivel de evidenca A). Debe utilizarss de
ruting en cnggis cardisca con CEC come estabezia e shomo de sangre [nivel de
recomEndacion | A

Debemos tener en cuenta en cuakquisr mso que estas dosis 5on recomendscones sujetas al
estndo de In funcian renal del padents, detiendo reducr @ dosis en funcon del fitrada

glomerulsr = Ia mited 0 induso un tercio Ge i dosis ya que U ACUMUIRCN tiene como efecta
SECUNGanc Mas ComUN B Reurotoocdad menifestads come comulkiones.

ES recomiendable no exceder dosis de AT superiones 8 30-100 mg sV (pacents de 70/
3300 mgr-7000 mgr] por su potendial neurotoxicidad &n pacientes andanos y o ako riesgo
[mivel de evidenda o).

Teniendo en ouenks kos pacentes que ifbervenimas y 5u ako fesgo proponemas B sipsente
peuta

A-Cirugia cardiace con CEC: 30 me/ig/IV postinduccion aneshesion sepuida de la infusion de 40
ke ny TV hasts =l final ce |a cinggia {mas 2 g an el drouita de CEC).

E- S disminuirs la dosis de ranssamioo a: 13 mg TV postincuccon anestesica seguida de
& imfuzion e 3 mgfin IV hasts el final e I8 cinggia en pacientes:

- Mayores d= 70 aR0s

e

Y GINRALTT  La . _
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- Frasencia e afectacion rensl

- Aptececentes de metmiogin naurciogics

- Existamcia e disfuncon ventricular

- Previsian de intervencionss de [args duracion [meyor oe & homs)

C- Cirugja candiaca sin CEC: dosis inicisl de 1 = sesuids de |8 infusian de 200-300 mz/'h/IV hasts
=l final da |2 cirugia.

Fara tacilitamas y unificar & cAlouo de b parfizsion oo resimrs:

Suera Fisiologico 230ml 4 2.3 £ de tranexamico [dilucion que comesponde 10mgmi) 2 pasar
s=plin paso del pacients |dosis/peso) oen msos de que los pacientes e incluye &n = apariade
E 5= reducirs Ia dosis & la mitad del pesa.

Ej. Facients cie 70K del spartado A perfusian = 70ml'h
Fadiente de 70 Kg del apantade ... perfusion a 33 mU'h

EVIDENCIA EN ACIDO TRANECAMICD [4T]

El uso ce antifibrinolifioes reduce s necesided de transfusion alogenica durante I
irugis cariaca con CEC

AT disminuye el rissgo transfusioral en dnugia cardisce BR 0,67 [0.32-0055), sunque el | &
impacto &n svenkos trombosmbodoos Ga relevanda cinice as Gesoonooe

Exisie preccupacion en relscion & In newrctoscidad potencal tras akas dosis de &T,| &
BUNGUE Son Recssanos estudios adichonales.

AT reduce = rissgs transfusional en ciruzfs coroneria sin CEC. AR 0,47 (0.33 — D.EEL
incepenciertemants dal =0 ge recupersdar cluar

RECOBENDIACIDNES 4

AT deoe utilizarss dz ruting en drugia cardiao con CEC como estratezia de ahoma de
sangre

Es recomendabie no exceder dosis de AT supsriores & 30-100 mgfig par su potendal [ 1B E
neurotonicisad en padentes ancanos y de aito riesgo

A

* Wemse protocnio e ACfUBCON en Hemomaga Mashm cel Hospital Universian | Poftenic La
Fe

as)
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&) BMFACTD DEL SANSRADD FOSTOLMRURGID

L influencis dal sangrado postquinirgico en ks resutados dinicos tras dnggis carsiaca ha sida
claraments documentada, siendo un fachor directaments: relscionado con A ressuplomcion
el campo quinleEicn y I transfusion de hemoderivacos. L revision guirlngica de un sangrado
5= msOCis Con UR importants incremento del rissgo, en tErmines de marslicad § mortalidad,
el misma modo que el use de transhusionss heteroiogas, pene tambien por 5 mismo: inclusa
en museEnce de transhsionss  mortalidsd es hasts tres veces supsrior en pacentes que
requirieron una revision quirlnzics por sangraca, en modelos ajustadas por rissgo® E] papel
ca sangraco, al margsn de influir =n I8 probabilidad de uso de hemoderivados, puede
condicionar situsciones de bajo Eastn, suments de complicacionss tromboaminlicas [infarto
e miccardio, ictus, isquemia measenterio, atr] y complicaciones infecciosas [medisstinitis y
sepsis] de manera independiente. Los inkenbos pars controdar = sangrado e intenter mantener
&l estaco hemodinamico suslen inchir &l uso de vasopresores y frmacos espectficos (Bcido
tranewEMicD, Cesmopresina, compleje  protromiomics, et] as como  plasma fresoo
concentrado y plaquetss. La combinacion de vasooontrictones y farmaces procoaguisntes, en
1 Entoma de Dejo FAsho cardinc constiuyen une Stuacon proclive & i aparicion e dichas
complicaciones.

En genersl, |a presands de un sangrade mediastinios incontrombie o la sospeche ciinica ge un
tEDOnAmients caTCiACD Son per Se ingiccion de ressplorscon quinkgics, que daneta
resfzarse en quirdfanc si las condiciones del paciente permiten su trasiaco o en o bow de
resnimacion en su defecto. La resxploracdon dede considerarss mnte un dEtito con una
velocigad igusl o superior 8 300mL'h o UN Scumuisdo axCesivo an awsancis de une situacian
comEuiogatics presxistents. La resxploracion temorana [<12k) he cemastrado en diferentes
estudios reducr la apericon de eventos adversos, ym gques 1] minimiza la necesided
transfusional; 2) reduce ios pericdos de Dajo Fasto cardisco y malpertusion visceral;3) reduce
Ia prooenificad de un taponamiento cardisco; y 4] disminuye & fesgo Se infeccion de herca.

6. OPTIMIZAR LaS PRECTICAS TRAMSFUSIONALES.
1] MONITORIZACKIN DE LA HEMOSTASIA PERIOPERATORIA

Las sistemas de monitorizacion de is hemostasia no son Duenos presictores cel riesgo de
SAPETEGD, N CONSECURNCE B alteracion de M prusbas oe hamostasia no ceterian justitice
transfusion &n Un pacients gue fo sangT.

El confrod &n la cabecers el pacisnts de| Hiempo o= cosgulscon mctivado [TCA| pam
monitonizar Is anticoagulscion con heparine durants |s CEC es ooligatoric. Su objetho es
ms=gurar |a dosis d= heparing necesaris para Supnimir [ sctividad de la trombing y detectar 5i
hay Fepering rasicuml tras Is neutraizacon con protamina.

El wmlor g TCA se cormelaciona ineaiments oon i@ concentracion de heparine plasmatica. Se
administra de 3~3 mgris de heparine para conseguir TCA entre 300-220s. Este tiempo se ve

A =
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profongado por ks concentracion de heparine, por Ia hipotermis, la hemodilucion, las
aiteraciones plaquetsres y disminuido por niveles bajos de antitromibine.

Ls trombosiastometria rotacdional [ROTEM®), &5 un metodo dingmico que wilza las
propiecaces viscosdstioas de B formacion Ol CoAUN SAnZUNED pary  detetminar is
hemostasin  en s osangre totsl E] Sistema mide las interacciones o los factores de
CoNmUACon, Componentes caluisres & inhibidoras, dursnte lms fases ge oEuiscion y lisis
prosterior. Es un matndo cusiitativo, répido [L0-20 min.) y muy til pars decidic 1 tratamiento
trasfuzional previo = |8 reversion con protaming de 2 enticoeguiacon resizads durants i CEC.

Las prusbas que se deben realizer en CEC sonc
1 Exiracoion basal [antes ce |a heparinizasian): EXTEM + INTEM + FISTEM.
T Anbes g salic de CEC [20min antes]: EXTEM + FISTEM + HEFTEM.

Mo informa e la presencia o auz=ncia de coagulopetia y de i causs de |8 misma. Nos parmite
getectar o5 fectos de i hemodilugon soore i firmezs del coaguid o by trombopatis no
sacundaria = fArmacos. E5 el patron ciagnostion de Is hiperfibrinolisic y del caficit de
fiorindganc con un &t valor predicivo negative gue nos permite acelsrar |y ingicecion de
revision quirlrgics. L introduccion de esta monitorizacion y su OMNACon con AlEnrtmas
transhuzionales &n &l mansjo cal sangrado petioperatonio en Cirugi Carcisca he demostrado
que reduce [ tass de trancfusionss y & Fasin econdmicn

Depangiendo de los resuftacos del test 5= decidim &l hemoderivado 8 tansfundic. Los factores
que contribuyen & I3 comguopatis deben comegirse mntes de indicer b fransfusion de un
hemoderivadn. Estos son: la hempdilugion, i hipotermia, I8 hipocaicemiz, ke acidosis y B
hiperoaliemiz.

L interoratacion del tromboelastograme siamore sa hace dantro del protoocks rlimodsl
[figura) y tiers nivel de evidenda A

W CINRALTAT  La Pagna 16de 21
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2) ANEMIA EN EL POSTOPERATORIC INMEDIATO. TRATAMIENTO CON HIERRO IV:
SUPLEMENTOS CON FEIV.

£l pacients intervenido ce cirugia cardisca que pueda ser seleccionsdo para este protocok
Cabe taner realzaco previaments en une bioquimica ordinaria postoperatoria Ln estucio del
mumumlmumum(m Dicho
parametro ceterminard su eleccion pars poderse deneficiar cel tratamiento postguirirgico
con hierro IV [FE IV). Utilizar |a ferritina como parametro determinante de anemis ferropenics
en esta situscion es emanso, ya que dicho parametro analitico se slevads en situacon de
stress y como respuesta inflamatonia; por io que en el poztoperstorio inmediato no &5 un
parametro adecusdo pars ls svaluscion ce @ anemia ferropénica. Si detectamo:z en
bioguimica ordinaris postoperatoris (sprox 12-24h postoperatorio) un deficit de hiaro con
anemia 2= soicitars 8 FARMACIA: Fe iv 1000 mgr |CARBOXIMALTOSA FERRICA o FERINIECT®)
[foosiz Unica. Cumplimentando un documento de solicitud Ge farmscos (mocelo §02) y
aportando kos datos dinicos pertinentes que justifican dicho tratamiento.

JUSTIFICACION DEL TRATAMIENTC

VALENCIANA
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En el_pustnpu'un:riu _Tm-acl’ml o pm:i:_rrt-u de cn.Efa .I:II'IiB\:H nulu'm.mrﬂm presantan
anemia postopsratona feropsmec: debida @ las perdidas sanguiness inherentes 8 B
intervencion quirirgica reslizads. El tratamients de dicha anemis consste en restabiacer ko
depdsitos de hiermo, Bddo fadicn y BL2, para eviter In transfusion de concentrados de hematies.
Este tipo de paciantes tardan unos diss &n restsblesr su complets capacidad de absorcon &
rivelintestinal, por =i sz beneficanan de = sdministracon de una dosis Unice de hismo V.
L= imyecoion de cartowmimakods ferrics e wtiiza pam tratar anemia por deficienca de hisrmo
en adultos que no pueden tolerar su sdministacon via oral o que o podrizn sar tatndos
satisfactoriamente de ase mado por su lenks recunemcion e las dfres habitusles.

L= marbowimaltoss parece ser que podra inducr menor tonitdad gue otras mobsoulss de
hierma y por efio estaria més indicaiso &n este tipo de padenbes. .

Abdemas su administraoon en dosis unica permibir la retiracs precos de [y vis Intrevenosa que
e obr merers 5= tendris Que mankener, cismindyenco asi = riesmo oe fiebitis & infeccianes,
El restabiegmiento de |85 cifras normales de hemogiobing s absohtamente necesanc para 2|
restablacimiants complete de |8 skuscion del peciente ™t

3 IDEXTIFICACHEN DEL UMERAL TRANSFUSIONAL

Las puiss cliricas acthumles™ © destacan ia faite O svidenca cientdics en relacon &l umiesl
mimimo o= WAnShsion de hamoderivacos tras cinszis cardisca. Los efeCtDs aoversos
potencisies el uso Oe productos mlogenicos [remccomes hemolficas, enfermedsdes
transmisisles, dafo pulmonar, etc] debe ser cuidsdosaments contrastado con bos Hesgos
derivacios ce I8 =nemia y b hipoois tisuler. Ediste sidencis en relacion @ un suments ce s
mioriziided y de b tasa de infeccion postonematona direcaments proponcone] &l numern de
COnCentradas ce hamaties utiizacos gurante &) peticparmtoric. En general se sospty que
waikores de Hb « 5 mgfdL o Bt < 23 mg/dLen enfermos con patologia m'dlnmruhrrnql.r:nrun
transfusion gt hemoderivados indepencientements ce ectsdo de owgenacion tisular,
Aungue =n contestns de estabiicad dinic s= ha suzsrido |8 trensfusion de une sod unided
cads ver™ , i decsion final depende del juido dinico, siendo una combinacon del estada
hamodingmion gl pacients y i3 necasided o= ougEnacion de dnzancs disne =n reiacon = s
funcion tisular.

Custro enseyos cimios hasts el momento han side diafados con b finalided de definr s
mizior estrateria y | umioral transfusiona™ * 7 sungue tolo uno se diiz= de marers
mspacition = Ia pooiscion de druza cardisca (Transfusion Requirsments After Cardiac Surgany o
TRACS|™. B objetivo principal [mortalided & 30 gias) fus simiter entre el grupo restrictiv
(hematooite > 24%) gue en el liberal (hematomite > 30%) pero el primero tuvo una
cizminucion del 60% en el uso de hemoderivades. Bl uso de concentrados ce hematias fus
igenkificado una vaz més como predictor independients da mortalidec,

COMOLLISIONES

Curants i Uftime décads ha incrementado significativements |8 svidenca en relmcion & las
desventajas asodadas con & uso de hemoderivados en drugis cardiace, CON COMSECUENCiEG
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asociacas tanto inmediztas como & large placo. La apancion de ensayos cinicos difgidos &
estratesias restrictives com umbrales tansfusiones alos son prometedoras, pero por el
momento no han ambiado &l comportamiento &n las indicacones transhusionss dantro de las
patologies propiss g n especalided. Las estrat=sias de shormo y cons=rvacion de sangre =n
cingia cardisca pusden ser de wiilided redudendo = nimern absoluto Ge ransfusionss por
cads paciant= y. Ondo gue ko peciantas de cirusia candiscs son mlEencs de los princpales
consumidiores de estos productos =n cada hospital, el desamollo de protocolos de buenas
practicas que estancaricen el mansio transfusionsl &5 mandatoric. En el futur &5 mEs que
probabie que =l Uso g hEmOoceridos se relscions Con l0s nielss e mlided en cirusie
canziaca™, por ko qua &5 necesario reslizar s prectices transfusionss nessdes en Euiss dinicas
y dt umm maners estanderizmds. Ademas, por otre perte, los pacient=s gue han sido
intersenidos 5in anemis preoperstors, que no Sufrisron uno Sangrado MEYOr y RO fueron
transfuncicos presemtaron une mortalidad perioperstonis inferior al 3% [24). De hecho, estos
factores pu=den ser an gran medide evitados o Bl MEnos Sbenusdns: Une cormects svEluEcon
e |8 =namiz prequirdnace, tming sdecsdo de |8 intervencon qun.rg-:u y el uzo de tests
|r'dumuimdns |trombosiastogama) upurm una importante reduccon del sangrado
q.lru‘,gcufrtlusn Oe transfusionss Frgun:m

En um mismo cenkro, una estratemis muRicisoplinar de shoro de hemoderivedos en
intervencionss de crugi cardisce, relscionando los diferentes mbordzjes expusstos =n
presente muis, podria dismirdr |8 necesidsd transfusionsl hasts en un 40% . Estudios
recientas demusstran que b Bdopoon de puiRs cinicas bassdes en |m evidencis dentifics s=
asociaron Rsimisme con una importants reduccion de b morbilided, mortslided ¥ el uso de
recwsos hospitslarios'd. La mayora de estas puiss pusden encontrarse en el sitio wed
Wil Sts.0rE (Society of Thoradic Surgsons).
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