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Titulo: “Terapia transfusional en pacientes postoperados de cirugia cardiaca. Estudio
comparativo entre los resultados clinicos de la terapia guiada por tromboelastégrafo y
pruebas convencionales”.

Autores: Angel Escobedo Fernandez, Norma Lorena Nieto Flores, José Raul Nava
Tornel, Alvaro José Montiel Jarquin.

Antecedentes: El sangrado mayor a lo habitual después de la cirugia cardiaca tiene una
incidencia de alrededor del 20%. La cantidad de hemorragia y transfusién son predictores
independientes de morbilidad y mortalidad.

Los riesgos del uso de productos sanguineos incluyen la transmisién de infecciones, la
inmunosupresion, la lesion pulmonar aguda relacionada con la transfusion y la sobrecarga
circulatoria asociada a la transfusion.

Objetivo: Analizar el resultado clinico de la terapia transfusional en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca basada en tromboelastéografo comparado con pruebas
convencionales.

Material y métodos: Analisis retrospectivo, descriptivo, transversal en pacientes
operados en cirugia cardiovascular de la UMAE IMSS Puebla, Manuel Avila Camacho de
septiembre a diciembre del 2018.

Las variables que se analizaron fueron edad, género, enfermedades asociadas, tiempo de
bomba, tiempo de pinzamiento, pruebas de tromboelastégrafo, pruebas convencionales,
numero de hemocomponentes transfundidos, reacciones adversas, estado actual de los
pacientes. La estadistica empleada fue descriptiva, frecuencias, regresion logistica. Los
datos obtenidos fueron procesados en el programa SPSS V. 25 de IBM. No se procedio al
llenado de consentimiento informado debido a que los datos fueron recolectados del
expediente clinico.

Resultados En el presente estudio se comparé la terapia transfusional guiada con
pruebas con el tromboelastégrafo y pruebas convencionales en pacientes operados de
cirugia cardiaca. El sangrado mayor a lo habitual después de la cirugia cardiaca tiene una
incidencia de alrededor del 20%. La cantidad de hemorragia y transfusion son predictores
independientes de morbilidad y mortalidad.

En base al presente estudio se incluyeron 41 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién; La edad media 62.34, minima 32 afios, maxima 83 afos, DE= 13.597 afios.
Un total de 31 hombres y 10 mujeres 10.

En este estudio se encontré6 que 21(50%) pacientes, presentaron dos o mas
enfermedades; en relacion con el tipo de cirugia cardiovascular (injerto de derivacion de la
arteria coronaria). Cirugia versus cirugia cardiaca o aértica compleja), tiempo de bomba
menor de 250 minutos en 29(69%) pacientes, tiempo de pinzamiento de tiempo de
pinzamiento en 16(38.1%) pacientes tiempo de pinzamiento menor de 120 minutos. En
este estudio también se compararon los resultados del tromboelastégrafo y se determino
el tiempo reaccién de los cuales 15 (75%) de los pacientes tuvieron un valor entre 4-8 m.
Tiempo de coagulacion de los pacientes 15 (75) % tuvieron 0-4 m.

Angulo alfa de los pacientes 19 (95) %, tuvieron entre 47°-74°.

A la maxima amplitud de los pacientes 15 (75%), entre 55-73 mm.

El grupo 1 tuvieron; tiempo de protrombina de los pacientes 15(75%) tuvieron un tiempo
de protrombina mayor de 16.5, INR de los pacientes 16(80%) tuvieron un INR mayor de
1.3, tiempo parcial de tromboplastina de los pacientes 11(55%) tuvieron un tiempo parcial
de tromboplastina entre 25-35, al numero de plaquetas de los pacientes 18(90%) tuvieron
un numero de plaquetas mayor de 150 ml.



En el grupo 2: el tiempo de protrombina de los pacientes 17(81%) tuvieron un tiempo de
protrombina mayor de 16.5, INR de los pacientes 15(71.4%) tuvieron un INR mayor de
1.3, tiempo parcial de tromboplastina de los pacientes 15(71.4%) tuvieron un tiempo
parcial de tromboplastina entre 25-35, al numero de plaquetas de los pacientes 14(66.7%)
tuvieron un numero de plaquetas mayor de 150 ml.

En el grupo 1: En 4(20%) pacientes se transfundieron 3 concentrados eritrocitarios; en
6(30%) pacientes se transfundieron 2 plasma fresco congelados; en 3(15%) pacientes se
transfundieron mas de 4 concentrados plaquetarios.

En el grupo 2: En 6(28.3%) pacientes se transfundieron 3 concentrados eritrocitarios; en
9(42.9%) pacientes se transfundieron 2 plasma fresco congelados; en 3(15%) pacientes
se transfundieron mas de 4 concentrados plaquetarios.

Con respecto al estado actual de los pacientes se encontré que el grupo 1, 18 (90%)
pacientes vivos y el grupo 2,16(76.2%) pacientes vivos.

No hubo significancia estadistica en la prueba exacta de Fisher para guiar la reanimacion
con pruebas del tromboelastégrafo versus las pruebas convencionales.

DISCUSION

En el presente estudio se comparo la terapia transfusional guiada con pruebas con el
tromboelastografo y pruebas convencionales en pacientes operados de cirugia cardiaca.
El sangrado mayor a lo habitual después de la cirugia cardiaca tiene una incidencia de
alrededor del 20%. La cantidad de hemorragia y transfusién son predictores
independientes de morbilidad y mortalidad.

En base al presente estudio se incluyeron 41 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién; la edad media 62.34, minima 32 afios, maxima 83 afios, DE= 13.597 afios.
Un total de 31 hombres y 10 mujeres 10.

El riesgo de hemorragia puede verse influido por las comorbilidades de los pacientes (p.
Ej., Diabetes, insuficiencia renal o hepatica) y medicamentos (por ejemplo, antiagregante
plaguetarios, anticoagulantes, analgésicos, antidepresivos, antibidticos), en nuestro
estudio encontramos que 21(50%) pacientes, presentaron dos o0 mas enfermedades; en
relacion con el tipo de cirugia cardiovascular (injerto de derivacion de la arteria coronaria).
Cirugia versus cirugia cardiaca o adrtica compleja), tiempo de bomba menor de 250
minutos en 29(69%) pacientes, tiempo de pinzamiento de tiempo de pinzamiento en

16(38.1%) pacientes tiempo de pinzamiento menor de 120 minutos (3),

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con bypass cardiopulmonar (CPB) tienen un
mayor riesgo de pérdida excesiva de sangre que requiere transfusion de sangre debido a
coagulopatia dilucionales y de consumo, fibrindlisis aumentada, problemas relacionados

con el manejo de la heparina-protamina y la disfuncién plaquetaria asociada a cpB(3:4).

CONCLUSION

No hubo una disminucion significativa estadistica en la administracién de concentrados
eritrocitarios, plasmas frescos congelados y concentrados plaquetarios, en el grupo que
se guio la terapia transfusional en base a pruebas del tromboelastdgrafo en comparacién
con el grupo 2 donde solo se realizaron pruebas convencionales.
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1-. Antecedentes

1.1 Generales

Los pacientes de cirugia cardiaca

El sangrado excesivo durante y después de la cirugia cardiaca tiene una
incidencia de alrededor del 20%. La cantidad de hemorragia y transfusién son
predictores independientes de morbilidad y mortalidad. La reexploracion por
hemorragia postoperatoria ocurre en el 9% de estos pacientes, y se asocia con un

. M
aumento de la mortalidad
Los riesgos del uso de productos sanguineos incluyen la transmisién de

infecciones, la inmunosupresion, la lesion pulmonar aguda relacionada con la

transfusion y la sobrecarga circulatoria asociada a la transfusion @

El riesgo de hemorragia puede verse influido por las comorbilidades de los
pacientes (p. Ej., Diabetes, insuficiencia renal o hepatica) y medicamentos (por
ejemplo, antiagregante plaquetarios, anticoagulantes, analgésicos, antidepresivos,
antibidticos), tipo de cirugia cardiovascular (injerto de derivacion de la arteria
coronaria). Cirugia versus cirugia cardiaca o adrtica compleja), tiempo de

derivacion cardiopulmonar, técnica quirurgica, terapia de reemplazo de volumen y

. ‘h )
tratamiento hemostatico peroperatorios

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con bypass cardiopulmonar (CPB)
tienen un mayor riesgo de pérdida excesiva de sangre que requiere transfusion de
sangre debido a coagulopatia dilucionales y de consumo, fibrindlisis aumentada,

problemas relacionados con el manejo de la heparina-protamina y la disfuncion

. . (3.4)
plaquetaria asociada a CPB

El uso de pruebas complementarias en el punto de atencién (POC) ha sido, por lo
tanto, se recomienda para evitar la pérdida excesiva de sangre mientras se
optimiza el control de los productos sanguineos durante la cirugia cardiaca con
CPB.



El uso de pruebas complementarias en el punto de atencién (POC) ha sido, por lo

tanto, se recomienda para evitar la pérdida excesiva de sangre mientras se

- ] N . (58
optimiza el control de los productos sanguineos durante la cirugia cardiaca

La tromboelastometria rotativa (ROTEM) es un método que permite la evaluacion
viscolasticas rapida de la formacion de coagulos en sangre completa. ROTEM
utiliza una variedad de activadores e inhibidores para evaluar la formacion de un
coagulo, que consiste en una interaccion entre la polimerizacion de la fibrina y las
plaquetas, la generacion de trombina y la fibrindlisis potencial. La evaluacion de la

formacion de coagulos permite identificar los trastornos hemostaticos en poco

. (4,5,6)
tiempo '

Cirugia de recambio valvular cardiaca.

La cirugia de valvula cardiaca comenz6 en 1923 con la primera ampliacion del
orificio mitral. No fue hasta el desarrollo de la maquina de derivacion
cardiopulmonar en 1953, que permitid6 la cirugia a corazon abierto con
visualizacion directa de las estructuras y un mayor control de la circulacion. El
primer reemplazo valvular adrtico en la posicién sub coronaria fue en 1960. En
otro lugar de los EE. UU. Ese mismo dia, se implantd la primera valvula cardiaca
de poliuretano en el orificio mitral.

La degeneracion calcificada aodrtica es ahora la causa mas comun de enfermedad
valvular en el mundo occidental, con un 15-20% de todas las cirugias cardiacas,
en el Reino Unido, que afectan a la valvula adrtica. Este cambio en la etiologia no
solo se debe a la disponibilidad de antibidticos sino también a una poblacién cada
vez mas envejecida ("

La eleccién de la valvula depende de muchos factores. Esta es una discusion de
los riesgos y beneficios de cada eleccion entre el cirujano y el paciente. Mientras
que a los 12 afios no hay diferencia de supervivencia en los pacientes que reciben
valvulas mecanicas o bio protésicas. Determinar cual valvula se va a colocar en
cada paciente va a depender de las caracteristicas del paciente, teniendo en

cuenta que aquellas que son mecanicas son altamente trombogénicas y requieren
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de que el paciente al cual se le va a colocar se anti coagule y esto represente un
riesgo para el paciente

Cirugia de revascularizacién miocardica.

La revascularizacién miocardica ha sido uno de los pilares del tratamiento de las
enfermedades coronarias en los ultimos cincuenta afios. La cirugia de
revascularizacion coronaria (CABG), utilizada en la practica clinica desde la
década de los sesenta, es uno de los procedimientos quirurgicos mas estudiados,
mientras que las intervenciones coronarias percutaneas (ICP), utilizadas en los
ultimos treinta afios, han sido objeto de estudio de mas ensayos clinicos
aleatorizados que cualquier otro procedimiento intervencionista. La ICP fue
introducida en 1977 por Andreas Gruentzig, y a mediados de los ochenta se la
consideraba ya una alternativa terapéutica al CABG. Si bien ambas intervenciones
han experimentado importantes avances tecnoldgicos, especialmente el uso de
stent liberadores de farmacos (SLF) en las ICP y de injertos arteriales en el CABG,
se cuestiona su papel en el tratamiento de los pacientes con enfermedad
coronaria estable debido a los avances en el llamado tratamiento médico 6ptimo
(TMO), que incluye un manejo farmacoldgico intensivo y modificaciones
importantes del estilo de vida. Por otra parte, hay diferencias entre las dos
estrategias de revascularizacién. En el CABG, los injertos se implantan en el
segmento medio del vaso coronario, mas alla de la lesién causal, lo cual
proporciona al miocardio otras fuentes de flujo sanguineo y lo protege contra las
consecuencias de una potencial obstruccion proximal. Por el contrario, con la
implantacion de stent coronarios se busca normalizar la conductancia de los vasos

coronarios nativos, pero no se protege el miocardio contra la aparicién de nueva

, , C)
enfermedad coronaria en la zona proximal al stent -

Incluso considerando esta diferencia fundamental en los mecanismos de accion de
las dos técnicas, la revascularizacién miocardica ofrece los mejores resultados en
lo que se refiere al alivio de la isquemia. En pacientes con angina inestable,
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST) y sindrome
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coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST), la presencia de
isquemia miocardica es obvia y pone en peligro la vida del paciente. En la mayoria
de los casos, las estenosis coronarias culpables son facilmente identificables
mediante angiografia. Sin embargo, en pacientes con enfermedad coronaria
estable, y especialmente con enfermedad multivaso (EMV), la identificacion de la
lesidn o lesiones culpables requiere combinar los datos anatdmicos obtenidos
mediante angiografia y la valoracion funcional obtenida con técnicas no invasivas

de imagen antes del cateterismo, o con mediciones de la reserva fraccional de

. . A . .9
flujo (FFR) realizadas durante el procedimiento invasivo

Fisiopatologia de la coagulacion en cirugia cardiaca:

El sangrado, la hipotermia, la acidosis y la hipotension favorecen la coagulopatias
que genera mayor sangrado con hipoperfusion e hipoxia tisular prediciendo un
riesgo de mortalidad de 80-90%, condicionando un ciclo que genera mayor

sangrado conllevando al aumento de la reposicion con cristaloides y coloides que

: ,(10.11)
diluyen los factores de la coagulacion

El paciente critico en ocasiones presenta distintas alteraciones como fibrindlisis,
consumo de factores de coagulacion, coagulopatia dilucionales, coagulopatia por
hipotermia y otros factores, especialmente después de la cirugia.

Durante la hemostasia, los factores de coagulacidon participan en una compleja

cascada que culmina en la generacién de trombina, que cataliza la conversion de
(10,11)

fibrinbgeno en fibrina
En una gran mayoria de las intervenciones quirurgicas cardiacas es utilizada la
bomba de circulacion extracorpérea (BCE) aunado al uso de hipotermia; la
intervencién de estas variables produciran cambios dramaticos que seran
observados con un aumento del riesgo de sangrado en el periodo tras y

postquirurgico, esta modulacién es observada en:

12



La BCE reduce las plaquetas tanto cualitativa como cuantitativamente, la
disminucién media en la cuenta plaquetaria es cercana al 50%, asi como en los

primeros minutos de BCE el tiempo de sangria aumenta de manera independiente

. _(11,12,13)
al numero plaquetario '

El fibrinégeno es el factor de la coagulacién que primero disminuye por debajo de
una concentracion critica durante la hemorragia masiva. el cual es probablemente
realzado por el activador tisular de plasminégeno, como resultado de la activacion
por el dano endotelial. Gorlinger et al. Encontraron que la administracion de

primera linea de concentrado de fibrinbgeno se asocidé con una disminucion del

. , . . . (1.2,13)
sangrado perioperatorio y una menor incidencia de transfusién de sangre '

Al inicio de la BCE existe una franca caida de los factores de coagulacion Il, V, VII,

IX, X, Xlll, en parte debido al fendbmeno de hemodilucidon inevitable. Existe

reduccidon en los niveles del factor de von W.illebrand no relacionada a la

. . r (12,14)
disgregacion volumétrica '

1.2 Especificos

Estudios de tromboelastografia.

La tromboelastografia (TEG) fue descrita hace mas de 60 anos por Hartner en
Alemania, pero durante afios permanecié como una herramienta poco utilizada y
fue hasta mediados de los afios ochenta que el Dr. Kang y colaboradores la

retoman para el manejo de las coagulopatia durante el trasplante hepatico y la
(14,15)

cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea

Actualmente la TEG es una herramienta de uso rutinario no solo en trasplante
hepatico, sino también en cirugia cardiaca y vascular, donde ha demostrado ser
de gran utilidad tanto para ayudar a esclarecer las diferentes causas de las
coagulopatia, como sirviendo de guia para la utilizacion de productos sanguineos

y farmacoldgicos de manera mesurada y evitando el abuso de los mismos, con el
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fin de disminuir en forma importante los costos y las complicaciones relacionadas
con la transfusién, también se utiliza en anestesia obstétrica, paciente

traumatizado, paciente con cirugia ortopédica y el paciente criticO, que estan
(16)

propensos a presentar cualquier alteracion de la hemostasia

La muestra para realizar la TEG debe ser de sangre total debido a que ésta es una
prueba que con frecuencia se toma de pacientes en la sala de cirugias y unidades
de cuidados intensivos, la cual puede obtenerse de accesos vasculares como el
catéter venoso central o linea arterial. La muestra que se necesita es de 3 mL y se
puede tomar en jeringa o en tubo citrado. El tubo citrado permite mas tiempo para
su procesamiento (hasta 2 horas), pero se recomienda un tiempo estandar de 15

. o (16)
minutos para iniciar la lectura

Esta prueba se realiza colocando 0.36 ml de sangre total, mezclada con caolin en
una cubeta, que requiere que se ajuste a la temperatura del paciente, en la cual

entra un pin conectado a una guia de torsion, que es el encargado de traducir
(16,17)

Se obtienen los siguientes datos:

Tiempo de reaccién (R): intervalo entre el inicio de la coagulacion hasta que el
TEG tiene una amplitud de 2 mm (comienzo de formacion de la fibrina).
Representa la generacion de tromboplastina y refleja la funcidn del sistema
intrinseco, especialmente de los factores Xll, Xl y VIII. Se prolonga por deficiencia
de factores de la coagulacion y por consumo de anticoagulantes (warfarinas y
heparinas, déficit de factores de coagulacion congénitos o adquiridos, por
hemorragia o por hemodilucion u otra entidad clinica que haga disfuncional las

proteinas de la coagulacion. Su acortamiento indica hipercoagulabilidad de

. . . (16,17)
cualquier origen. Valor normal de 4-8 minutos '

Tiempo de coagulacidon (K): tiempo desde el comienzo de la formacion del

coagulo hasta su maxima fuerza y es de 20 mm, se muestra con la maxima
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amplitud del TEG. Refleja la funcion del sistema intrinseco, las plaquetas y el
fibrindgeno. En esta fase se alcanza el mayor aumento en la funcion plaquetaria y
en la actividad del fibrinbgeno. Se prolonga por deficiencia de factores de

coagulacion o por consumo de antiagregantes plaquetarios y se acorta con
(16,17)

aumento de la funcion plaquetaria. Su duracién es de 0-4 minutos
Angulo alfa: formado por el brazo de la R y la pendiente de K. Representa la
velocidad de formacion del coagulo sélido. Indica la calidad del fibrinbgeno y las
plaquetas. Aumenta en la hiperagregabilidad plaquetaria o en la elevacion del

fibrindgeno, disminuye con bajas concentraciones plasmaticas de fibrindgeno,
o (16,17,18)

anticoagulantes o antiagregante plaquetarios. Valor normal de 47° 74 '

Maxima amplitud (MA): es la amplitud mas grande que tiene el coagulo y es una
funcion de elasticidad del coagulo. Evalua la interaccion entra la fibrina y las
plaquetas; en especial, la funcion plaquetaria. Aumenta en hiperagregabilidad

plaquetaria, disminuye en presencia de antiagregantes plaquetarios o

. . (18,19,20)
trombocitopenia marcada. Valor normal es de 55-73 mm '

A60: es la amplitud a los 60 minutos de la MA (mm).

indice de lisis del coagulo (LY30 o ILC): refleja el porcentaje de la lisis del coagulo
posterior a la MA, expresa la estabilidad de éste en un tiempo determinado, en
este caso 30 minutos. Se incrementa en fibrindlisis. Su valor normal es de 0 a 8%

y en valores mayores de 8% es necesario pensar en estados de hiperfibrindlisis

. . (16,20)
tanto primaria como secundaria '

G: mide de forma global la firmeza del coagulo. El valor normal es de 6-13 dinas
2 (16,20).

por cm
indice de coagulacion (IC): mide de forma global el estado del coagulo. El valor
normal es de -3 a 3. Los valores inferiores a -3 son indicadores de

hipocoagulabilidad, y los mayores a tres son indicadores de hipercoagulabilidad
(16,20)
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T: trombosis.

Lisis del coagulo (F): mide el intervalo desde la maxima amplitud (MA) hasta la

amplitud 0 en el TEG y representa la actividad fibrinolitica (Cuadro |, Figuras 3y 4)

Cuadro I. Parametros normales en la tromboelastografia.

Parametros Valores normales
R 5-7 min.

K 0-4 min.

Angulo alfa 47-749

MA 55-73 mm

G 6-13 dinas

Figura 3 Barraza-Cervantes AJ y cols. Tromboelastografia como guia para la toma
de decisiones en el peroperatorio Volumen 38, No. 4, octubre-diciembre 2015.

Rev.Mex.Anestesiol.
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Figura 3. Tromboelastografia normal.

Coagulacion Fibrindlisis

F\

[MA MA = Amplitud méxima
R = Tiempo de reaccion
k = Tiempo de coagulacion

. LY30 LY30 = Indice de lsis de codgulo
Figura 3,

L,-———-/ Tromboelastografia normal.

Barraza-Cervantes AJ y cols. Tromboelastografia como guia para la toma de decisiones
en el peroperatorio Volumen 38, No. 4, octubre-diciembre 2015. Rev.Mex.Anestesiol.
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Figura 4. Interpretacion del tromboelastografia

TEG normal

Anticoagulacién y deficiencia
de factores

MA disminuida: Trombocitopenia
y bloqueadores de la funcién
plaquetaria

Fibrindlisis aumentada

Hipercoagulabilidad

MA = Amplitud maxima

CiD CID = Coagulacion intravascular diseminada

Figura 4.

-G
— <]
S SS—
 —
L
&
— 4

Hipocoagulabilidad

Interpretacién de tromboelastografia.

Barraza-Cervantes AJ y cols. Tromboelastografia como guia para la toma de decisiones
en el peroperatorio Volumen 38, No. 4, octubre-diciembre 2015. Rev.Mex.Anestesiol.

Ventajas del TEG :

*Proceso sencillo y de facil interpretacion.
*Requiere minima cantidad de sangre.
*Evalua de forma global la formacion del coagulo hasta su destruccion.

*Ayuda a diferencia entre sangrado debido a alteraciones de la coagulacion y a
hemostasia quirurgica inadecuada.

*Detecta estados de hipercoagulabilidad especialmegtﬁz‘ en trauma y en cirugia,
ademas sirve como predictor de eventos tromboticos

*Racionaliza la utilizacién de productos sanguineos y hemostaticos.
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*Se pueden realizar ensayos terapéuticos antes de aplicarlos a los pacientes.
Limitaciones del TEG:
No identifica
Factores de coagulacion: VII, IX, X, etcétera.
Inhibidores: antitrombina, proteina C, proteina S.
. Activadores: tromboxanos A-2, ADP.

Aspectos del TEG en la practica clinica

a) TEG relacionada con la edad: en pacientes de edad avanzada tienden a la
hipercoagulabilidad con respecto a los pacientes jévenes

b) TEG relacionada al género: en pacientes del género femenino jovenes
presentan tendencia a la hipercoagulabilidad con respecto a pacientes masculinos
jovenes, relacionado al efecto de las hormonas sexuales, y gracias a la
disminucién de las mismas en el género femenino con el aumento de la edad, esta

relacion cambia siendo los pacientes del género masculino mas hipercoagulables
(16,22)
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Cuadro Il. Guia terapéutica tromboelastografia.

Alteracion

Interpretacion

Tratamiento

Prolongacion R

Deficiencia proteinas de la
coagulacion Administracion
de anticoagulantes

Administrar plasma
fresco congelado

Disminucion de
angulo alfa

Deficiencia de fibrinbgeno

Administracion de
crioprecipitados o
fibrinogeno

Prolongacion K

Deficiencia plaquetaria

Administracion de
concentrados
plaquetarios

Disminucion de MA

Aumento de la actividad
plaquetaria

Antiagregante
plaquetarios

Aumento de la MA

Aumento de la actividad
plaquetaria

Antiagregantes
plaquetarios

LY30 mayor 7.5%

Aumento de la fibrinolisis

Administracion de
antifibrinoliticos: Acido
aminocaproico y acido
tranexamico
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Figura 5. Algoritmo de transfusion guiado por tromboelastografia.

Sangrado microvascular
I l
Recuento plaquetario TEG con/sin heparinizacién Fibrindgeno
I l l
Conteo TEGLY Fibrindgeno
TEGR>2hTEGR Dlaquetario < 10 hTEGR>20mm 305 75% <100 mgidL
. Plasma fresco Acido o

Protamina Plaquetas congelado aminocaproico Crioprecipitado

Tomado de: Shore-Lesserson L, Manspeizer HE, DePerio M, Francis S, Vela-Cantos F, Ergin MA. Thromboelastography-quided transfusion
algorithm reduces transfusions in complex cardiac surgery. Anesth Analg 1999;88:312-319.

Figura 5. Algoritmo de trasfusion quiado por tromboelastografia.
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Pruebas viscolasticas (Tromboelastometro)

Antes de la introduccion de ROTEM, se transfundié plasma fresco sin un protocolo
de transfusion estandarizado basado en la evaluacion visual de la hemorragia
microvascular empirica. Después de la introduccion de pruebas viscolasticas,

actualmente siendo las mas nueva el ROTEM se administré plasma fresco segun

(22,23)
los resultados de ROTEM. :

Se obtuvieron muestras de sangre para el analisis ROTEM (1,8 ml) a través de un
catéter arterial permanente y se recogieron inmediatamente en tubos de citrato de
sodio al 3,2% (Venoject Il, Terumo Corporation, Tokio, Japén). Las muestras se
obtuvieron aproximadamente 20 minutos antes de la eliminacion de la aorta y
después de la terapia de coagulacion. El punto final primario del estudio fue la
pérdida de sangre postoperatoria de 24 horas. Los puntos finales secundarios
fueron la transfusion de hemoderivados alogénicos después de la CEC en las 24

horas posteriores a la cirugia y las complicaciones postoperatorias (documentadas
4,25)

hasta que el paciente fue dado de alta) (#4.29),

El desencadenante de la coagulacion utilizado en la prueba extrinseca (EXTEM),
que refleja la activacion plaquetaria mediada por trombina y la polimerizacidon de
fibrina, fue el factor tisular. Las siguientes variables se miden EXTEM: tiempo de
coagulacion (CT, en segundos); tiempo de formacion de coagulos (CFT, en
segundos); angulo alfa, el angulo entre la linea de base y una tangente a la curva
de coagulacion a través de la amplitud de 2 mm, en grados); y la maxima firmeza
del coagulo (MCF, en milimetros). La medicion de MCF también se us6 en
FIBTEM, que proporciona informacién sobre la calidad del coagulo a base de

fibrina. En FIBTEM, se agrega citocalasina D a la prueba EXTEM para inhibir la
(26,27,28)

contribucion de las plaquetas a la formacion de coagulos de fibrina '

Las mediciones de ROTEM se analizaron 20 minutos antes de la supresién
aortica. Un FIBTEM MCF <9 mm se estableci6 como el umbral para la
administracion de FFP para un FCM FIBTEM objetivo de 10 mm. Establecieron un
MCF EXTEM <50 mm y un MCF FIBTEM> 9 mm como los umbrales para la
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transfusién de FFP para un FIBTEM objetivo MCF de 15 mm. Administraron FFP,
equivalente a una dosis de fibrindbgeno de 7,5 mg / kg, en el circuito de CPB para

aumentar el FIBTEM MCF en 1 mm. El volumen de FFP lo calcularon en base a la

20,21,28
suposicidén de que FFP contiene 2-2,5 mg / ml de fibrindgeno ( g

Estudios del tromboelastometria en cirugia cardiaca

En el presente estudio en Coreo 2015 encuentran que la deteccion temprana de
las coagulopatias ayuda a guiar las decisiones sobre el manejo 6ptimo de la
transfusion durante la cirugia cardiaca. Realizan un estudio con el objetivo
determinar si el analisis de tromboelastometria rotacional (ROTEM) durante el
bypass cardiopulmonar (BCP) podria predecir la trombocitopenia y la
hipofibrinogenemia después de la CEC. Incluyen 138 pacientes con cirugia
cardiaca para los que se realizaron pruebas ROTEM y pruebas de laboratorio
convencionales simultaneamente durante y después de la CEC. Se evalué una
prueba ROTEM activada extrinsecamente (EXTEM), una prueba ROTEM
especifica de fibrina (FIBTEM) y PLTEM calculada restando FIBTEM de EXTEM.
Dentro de los resultado encontrados observaron que A10 en EXTEM, PLTEM y
FIBTEM durante CPB mostré una buena correlacion con los recuentos de
plaquetas (r = 0,622 en EXTEM yr = 0,637 en PLTEM, P <0,0001 para cada valor)
y los niveles de fibrindgeno (r = 0,780; P < 0.0001) después de CPB. A10 en un

umbral FIBTEM de 8 mm durante el CPB predijo una concentracion de fibrinbgeno
(29).

<150 mg / dl (AUC = 0,853) después de la CEC
En el estudio de Alemania 2017, se aplico el algoritmo ROTEM, el intraoperatorio
la pérdida de sangre y los niveles de hemoglobina postoperatoria fueron similares
en ROTEM y en los grupos control retrospectivos. Ademas de la pérdida de
sangre significativamente reducida y la disminucién de los requisitos de PRBC
(30.8 vs 62.3%; p <0.001) y FFP (25.0 vs 56.5%; p <0.001), las cantidades de
PRBC (315 vs 840 ml; p <0.001) y La FFP (480 vs 840 ml, p = 0,001) recibida
durante las primeras 24 horas después de la cirugia se redujo significativamente
en el grupo ROTEM, al igual que la duracién de la hospitalizacion postoperatoria,
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el sangrado y la transfusion se asocian con peores resultados en la cirugia
cardiotoracica. La terapia hemostatica dirigida a meta individualizada, parece ser

el enfoque mas efectivo y seguro para detener el sangrado en este entorno clinico
(30)

complejo

En Alemania en el 2015 la tromboelastometria rotacional (ROTEM) se utiliza cada
vez mas para guiar la terapia hemostatica después de la cirugia cardiaca. El
objetivo de este estudio fue evaluar su utilidad clinica durante el bypass
cardiopulmonar para predecir el estado de la coagulacion guiar la terapia. En las

pruebas de TEG y ROTEM realizadas hacia el final del bypass cardiopulmonar son
(31)

similares a los resultados después de la reversion de la heparina

En el estudio en Alemania en 2012, la tromboelastometria se realiz6 en la
cabecera del paciente utilizando el dispositivo ROTEM (Tem International GmbH,
Munich, Alemania). Los algoritmos POC se basaron en cuatro pruebas: los
EXTEM e INTEM. Se incluyo una muestra de 100 pacientes total de 100 fueron
asignados al azar: 50 al grupo convencional y 50 al grupo POC. En comparacion
con el grupo convencional, los pacientes en el grupo POC recibieron menos FFP
durante el periodo de estudio. Ademas, la dosis de FFP por paciente transfundido
fue menor en el grupo POC. Intraoperativamente, en comparacion con el grupo
convencional, los pacientes del grupo POC fueron transfundidos con menos
frecuencia con PC, y en los casos de transfusion, recibieron una dosis menor de
PC por paciente transfundido. El numero de pacientes que recibieron rFVlla fue

mayor en el grupo convencional. Los pacientes en el grupo convencional también

- . , . (32
recibieron dosis mas altas de rFVlla en cada uno de los periodos de estudio
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2-. Justificacion:

El sangrado excesivo durante y después de la cirugia cardiaca tiene una
incidencia de alrededor del 20%. La cantidad de hemorragia y transfusién son
predictores independientes de morbilidad y mortalidad. La re exploracion por
hemorragia postoperatoria ocurre en el 9% de estos pacientes, y se asocia con un
aumento de la mortalidad, segun lo descrito en la litera.

El riesgo de hemorragia puede verse influido por las comorbilidades de los
pacientes por ejemplo Diabetes, insuficiencia renal o hepatica) y medicamentos
(por ejemplo, antiagregante plaquetarios, anticoagulantes, analgésicos,
antidepresivos, antibidticos), tipo de cirugia cardiovascular (injerto de derivacion
de la arteria coronaria). Cirugia versus cirugia cardiaca o aortica compleja), tiempo
de derivacion cardiopulmonar, técnica quirurgica, terapia de reemplazo de
volumen y tratamiento hemostatico perioperatorio.

Los riesgos del uso de productos sanguineos incluyen la transmisién de
infecciones, la inmunosupresion, la lesion pulmonar aguda relacionada con la
transfusién y la sobrecarga circulatoria asociada a la transfusion, riesgos los
cuales se expone a los paciente, se puede lograr una disminucion de dichos riesgo
si se guia la reanimaciéon de hemocomponentes con pruebas viscolasticas siendo
que nuestra unidad contamos con este recurso y se puede utilizar para mejor la

calidad de terapia transfusional en los pacientes de cirugia cardiaca.
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3-. Planteamiento del problema:

En nuestra unidad se atienden paciente de cirugia cardiaca de recambio valvular,
cirugia de revascularizacion cardiaca, mixomas, pericardiocentesis, correcciones
de defectos anatomicos los cuales, por la complejidad del procedimiento
quirurgico, tienen un riesgo de sangrado del 20 % segun lo descrito en la literatura;
actualmente la terapia transfusional que se otorga a estos pacientes, se guia en
pruebas convencionales como tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina
activada, fibrindgeno, biometria hematica, sin embargo en la unidad contamos con
tromboelastografia la cual se puede utilizar para mejorar la calidad de la terapia
transfusional si se base la eleccion de hemocomponentes con los resultados de

tromboelastografia.

4-. Pregunta cientifica

¢ Cual prueba (convencional o tromboelastografia) ofrece resultados mejores para
evaluar la calidad de la terapia transfusional en pacientes operados de cirugia
cardiaca en la UMAE HEP?
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5-. Hipotesis cientifica

H1: La terapia transfusional en pacientes postoperados de cirugia cardiaca con
pruebas de tromboelastografo reduce el numero de hemoderivados transfundidos
y la cantidad y duracion del sangrado.

HO: La terapia transfusional en pacientes postoperados de cirugia cardiaca con

pruebas de tromboelastégrafo no reduce el numero de hemoderivados
transfundidos ni la cantidad y duracién del sangrado.
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7.- Material y método:

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal en pacientes operados
en cirugia cardiaca de la UMAE IMSS Puebla, Manuel Avila Camacho de
septiembre a diciembre del 2018. Se seleccionaron pacientes mediante la revision
del expediente clinico los cuales fueron pacientes post operados de cirugia
cardiaca, pacientes mayores de 18 afios. Se eliminaron a todos los pacientes con
cirugia distinta a la cardiovascular. Se realizé una estratificacion de dos grupos de
pacientes, los que tuvieron pruebas convenciones y pruebas del
tromboelastografo.

Objetivos generales

Generales:

Analizar el resultado clinico de la terapia transfusional en pacientes postoperados
de cirugia cardiaca basada en tromboelastografo comparado con pruebas

convencionales.

Secundarios:

Identificar el tipo y numero de hemocomponentes que se trasfunden en base a
resultados del tromboelastografia.

Identificar el tipo y numero de hemocomponentes que se trasfunden en base a

pruebas convencionales.

Comparar el tiempo y cantidad de sangrado en el grupo de terapia guiada con el

grupo de terapia convencional.

Identificar las complicaciones por la transfusion de hemocomponentes en ambos

grupos.

Comparar la estancia en UCI| en ambos grupos.
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Los recursos humanos estuvieron dados por los investigadores participantes en el
estudio, los materiales incluyeron papeleria, computadora, software, lapices,
pluma, hojas de papel y los financieros estuvieron dados por los investigadores
principal y asociados asi como la unidad médica participante en el estudio.

La estadistica empleada fue descriptiva con analisis de datos categoricos y de
varianza, medidas de tendencia central y de dispersién. Los datos obtenidos
fueron procesados en el programa SPSS V. 25 de IBM para Mac y presentados en
graficas y tablas.

Este estudio cumplioé con los lineamientos éticos siguientes: fue aprobado por los
comités locales de investigacion y ética en investigacion en salud de la Unidad
Médica participante, fue disefiado de acuerdo con los lineamientos anotados en
los siguientes codigos:

Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion, para la salud,

Titulos del primero al sexo y noveno 1987, con atencion especial al articulo 17, en
donde se declara ademas a este estudio como “sin riesgo para los participantes”.
Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de

investigacion en las instituciones de Atencion a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccién 46 y que tiene consistencia con las buenas

practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres

humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para
usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas,
manteniendo el anonimato de los participantes”.

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. Donde se ha establecido que el

sujeto en investigacion tiene derecho de retirar su pleno consentimiento de

continuar en el grupo de estudio en el momento solicitado. Cuando esto suceda,

79



se debe seguir con el cuidado de la salud del sujeto para tener la certeza de que
no se produjo dafio alguno relacionado con la intervencién de la investigacion.

Ademas, se apegd en los_ principios basicos de la bioética: Autonomia,

Beneficencia, No maleficencia y Respeto, haciendo énfasis especial a la
confidencialidad de los datos de los pacientes dada que es el principal método de
obtencion de datos del presente estudio.

No se procedi6 al llenado de consentimiento informado debido a que los datos
fueron recolectados del expediente clinico, en todo momento se conservé el
anonimato de los pacientes participantes y los resultados fueron utilizados

Unicamente con fines cientificos.
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7. Resultados

Durante el periodo de estudio, se realizd una revision de 50 pacientes de los
cuales 41 cumplieron con los criterios de inclusién.

Datos de la poblaciéon total (Ambos grupos)

Fueron 41 pacientes. La edad media 62.34 afos, minima 32 afos, maxima 83
afnos, DE= 13.597 en afios.

Un total de 31(75.609%) hombres y 10 (24.39%) mujeres.

Con respecto a las enfermedades asociadas presentadas en los pacientes,

21(50%) presentaron dos o mas enfermedades, los detalles se muestran en la
tabla 1.

Tabla 1. Enfermedades asociadas que presentaron los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Diabetes mellitus 2 4.8
Hipertensién arterial sistémica 5 11.9
Cardiopatia isquémica 2 4.8
Ninguna 11 26.2
Dos 0 mas enfermedades asociadas 21 50.0
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tipo de cirugia cardiaca realizada a los pacientes, el mayor
numero de procedimientos correspondié a cambio valvular adrtico y cirugia de
revascularizacion con 16(38.1%) casos cada uno, el resto de procedimientos fue
variado. Los detalles se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Tipo de cirugia cardiaca de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Adrtico 16 38.1
Mitral 2 4.8
Tricuspide 2 4.8
Revascularizaciéon 16 38.1
CIA 1 2.4
_Tetralogia de Fallot 1 24
'Dos o mas 3 7.1
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje
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Con respecto al tiempo de bomba en los pacientes, 29(69%) casos tuvieron un
tiempo de bomba menor de 250 minutos, 6(14.3%) casos tuvieron un tiempo de
bomba mayor de 250 minutos, y 6(14.3%) casos, se operaron sin uso de bomba
extracorpodrea. Los detalles se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Tiempo de bomba de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Sin bomba 6 14.3
Menor de 250 29 69.0
Mayor de 250 minutos 6 14.3
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tiempo de pinzamiento en los pacientes, 16(38.1%) casos tiempo
de pinzamiento menor de 120 minutos, 15(37.1%) casos, tuvieron un tiempo de
pinzamiento mayor de 120 minutos, y 10(23.8%) casos, se operaron sin
pinzamiento, los detalles se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Tiempo de pinzamiento de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Sin pinzamiento 10 23.8
Menor a 120 minutos 16 38.1
Mayor de 120 minutos 15 37.1
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tiempo de protrombina medido en los pacientes, 32(76.2%) casos,
tuvieron un tiempo de protrombina mayor de 16.5seg, 6(14.3%), tuvieron un
tiempo de protrombina entre 13 a 16.4 seg, 1(2.4%) casos menor de 13 seg
2(4.8%) casos indosificables, los detalles se muestran en la tabla 3.

Tabla 5. Tiempo de protrombina de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Menor a 13 1 24
13a16.4 6 14.3
Mayor de 16.5 32 76.2
Indosificable 2 4.8
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje
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Con respecto al INR de los pacientes, 31(73.8%) casos tuvieron un INR mayor de
1.3, 10(10%) casos, tuvieron un INR 0.8 -1.2, los detalles se muestran en la tabla
6.

Tabla 6. EI INR de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
0.8-1.2 10 23.8
Mayor a 1.3 31 73.8
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tiempo parcial de tromboplastina de los pacientes, 23(54.8%)
casos tuvieron un tiempo parcial de tromboplastina entre 25-35, 16(40.4%) casos
tuvieron un tiempo parcial de tromboplastina mayor de 35, 2(4.8%) casos tuvieron
menor de 25 de tiempo parcial de tromboplastina, los detalles se muestran en la
tabla 7.

Tabla 7. Tiempo parcial de tromboplastina de los pacientes incluidos en el
estudio.

n %
Menor de 25 2 4.8
25a35 23 54.8
Mayor de 35 16 40.4
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al numero de plaquetas de los pacientes, 32(76.2%) casos tuvieron
un numero de plaquetas mayor de 150 ml, 1(2.4%)caso tuvo menos de 50 mil
plaquetas, 1(2.4%) caso tuvo entre 50-100 mil plaquetas, los detalles se muestran
en la tabla 8.

Tabla 8. Numero de plaquetas de los pacientes incluidos en el estudio.

n %

Menor de 50 mil 1 2.4
50 mil a 100 mil 1 2.4
100 ml a 150 mil 7 16.7
“Mayor de 150 mil 32 76.2
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje
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Con respecto a las pruebas del tromboelastografo; el tiempo reaccién de los
pacientes 15(75%) casos tuvieron un tiempo de reaccion entre 4-8 minutos,
5(25%) casos, tuvieron un tiempo de reaccion mas de 8 minutos, los detalles se
muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Tiempo de reaccion R de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
4-8 minutos 15 75.0
Mas de 8 minutos 5 25.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tiempo de coagulacion de los pacientes, 15(75%) caso tuvieron un
tiempo de coagulacién entre 1-4 grados, 5(25%) caso tuvieron un tiempo de
coagulacion mayor de 4 grados, los detalles se muestran en la tabla 10.

Tabla 10. Tiempo de coagulacion K de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
1-4 Grados 15 75.0
Mayor de 4 Grados 5 25.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al angulo alfa de los pacientes, 19(95%) casos tuvieron un angulo
alfa 47 a 77 grados, 1(5%) caso tuvo un angulo mayor de 74 grados, los detalles
se muestran en la tabla 11.

Tabla 11. El angulo alfa de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
47 a 77 grados 19 95.0
Mayor de 74 grados 1 5.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje
Con respecto a la amplitud maxima de los pacientes 15( 75%) casos, tuvieron una

maxima amplitud de 55-73, 5(25%) casos tuvieron una maxima amplitud mayor de
73 los detalles se muestran en la tabla 12.

Tabla 12. La maxima amplitud de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
55a73 15 75.0
Mayor de 73 5 25.0
n 20 100.0
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Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al numero de concentrados eritrocitarios que se transfundieron en
los pacientes, 10(23.8%) casos, se les transfundieron 3 concentrados
eritrocitarios, 7(6.7%) casos se transfundieron mas de 4 concentrados
eritrocitarios, 7(6.7%) casos se transfundieron mas de 2 concentrados
eritrocitarios, los detalles se muestran en la tabla 13.

Tabla 13. Numero de concentrados eritrocitario que se transfundieron en los
pacientes que se incluyeron en el estudio.

n %
1CE 9 21.4
2 CE 7 16.7
3 CE 10 23.8
4 CE 7 16.7
Mas de 4 CE 2 4.8
0 CE 6 14.3
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al numero de plasmas fresco congelados que se transfundieron en
los pacientes, 12(28.6%) casos se transfundieron 2 plasma fresco congelados,
12(28.6%) casos se transfundieron 3 plasmas frescos congelados, 5(11.9%)
casos, se transfundieron mas de 4 plasmas fresco congelados, 4(9.5 %) casos, no
se transfundié ningun plasma fresco congelado, los detalles se muestran en la
tabla 14.

Tabla 14. Numero de plasma fresco congelados que se transfundieron en los
pacientes incluidos en el estudio.

n %
1 PFC 2 4.8
2 PFC 12 28.6
3 PFC 11 26.2
4 PFC 7 16.7
Mas de 4 PFC 5 11.9
0 PFC 4 9.5
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al numero de concentrados plaquetarios que se transfundieron en
los pacientes, 9(21.4%) casos se transfundieron 4 concentrados plaquetarios,
26(61.9%) casos no se transfundié ningun concentrado plaquetario, 3(71.1%)
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casos se transfundieron 2 concentrado plaquetarios, 1(2.4%) casos se transfundio
mas de 4 concentrados plaquetarios, en los detalles se muestran en la tabla 15.

Tabla 15. Numero de concentrados plaquetarios que se transfundieron en los
pacientes incluidos en el estudio.

n %
1CP 1 24
2CP 3 7.1
3CP 1 24
4 CP 1 24
‘Mas de 4 CP 9 214
0CP 26 61.9
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto a las reacciones adversas de los pacientes 41(100%) casos no se
documento ninguna reaccion adversa, los detalles se muestran en la tabla 16.

Tabla 16. Las reacciones adversas en los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Ninguna 41 100.0
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al sangrado en los pacientes, 22(52.4%) casos, tuvieron un
sangrado entre 200-500 ml, 13(31%) casos tuvieron un sangrado entre 500-100
ml de sangrado, 4(9.5%) casos sangrado de mas de 1000 ml, 2(4.8%) casos
sangrado menor de 200 ml, los detalles se muestran en la tabla 17.

Tabla 17. La cantidad de sangrado en los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Menor de 200 ml 2 4.8
200 a 500 ml 22 524
500 a 1000 ml 13 31
Mas de 1000 ml 4 9.5
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al estado actual de los pacientes, 34(81%) casos estan actualmente
vivos, 7(16.7%) casos defuncion, los detalles se muestran en la tabla 18.
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Tabla 18. El estado actual de los pacientes incluidos en estudio.

n %
Vivo 34 81.0
Defuncién 7 16.7
n 41 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje.
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Datos de la poblacién incluida (Grupo 1)

La poblacioén incluida en el grupo 1 de los pacientes se realizaron pruebas del
tromboelastografo y convencionales.

Con respecto a las enfermedades asociadas presentadas en los pacientes,
12(60%) casos, 3(15%) casos no tuvieron ninguna complicacion, 2(10%) casos
tuvieron diabetes mellitus tipo un presentaron dos o mas enfermedades, los
detalles se muestran en la tabla 19.

Tabla 19. Enfermedades asociadas que presentaron los pacientes incluidos
en el estudio.

n %
Diabetes mellitus 2 10.0
Hipertensién arterial sistémica 2 10.0
Cardiopatia isquémica 1 5.0
Ninguna 3 15.0
Dos 0 mas complicaciones 12 60.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tipo de cirugia cardiaca realizada a los pacientes, el mayor
numero de procedimientos correspondio cirugia de revascularizacion con 10(50%)
casos cada uno, el resto de procedimientos fue variado. Los detalles se muestran
en la tabla 20.

Tabla 20. Tipo de cirugia cardiaca de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Adrtico 7 35.0
Tricuspide 1 5.0
Revascularizaciéon 10 50.0
CIA 1 5.0
Dos o0 mas 1 5.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tiempo de bomba en los pacientes, 12(60%) casos tuvieron un
tiempo de bomba menor de 250 minutos, 4(20%) casos tuvieron un tiempo de
bomba mayor de 250 minutos, y 4(20%) casos se operaron sin uso de bomba
extracorpérea. Los detalles se muestran en la tabla 20.
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Tabla 20. Tiempo de bomba de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Sin bomba 4 20
Menor de 250 12 60
Mayor de 250 minutos 4 20
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tiempo de pinzamiento en los pacientes, 8(40%) casos tiempo de
pinzamiento menor de 120 minutos, 6(30%) casos tuvieron un tiempo de
pinzamiento mayor de 120 minutos, y 6(30%) casos se operaron sin pinzamiento,
los detalles se muestran en la tabla 21.

Tabla 21. Tiempo de pinzamiento de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Sin pinzamiento 6 30.0
Menor a 120 minutos 8 40.0
Mayor de 120 minutos 6 30.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tiempo de protrombina de los pacientes 15(75%) casos tuvieron
un tiempo de protrombina mayor de 16.5, 3(15%) casos tuvieron un tiempo de
protrombina entre 13-16.4, 1(5%) caso tiempo de protrombina menor a 13, 1(5%)
caso el tiempo de protrombina fue indosificable, los detalles se muestran en la
tabla 22.

Tabla 22. Tiempo de protrombina de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
TP menor a 13 1 5.0
13a16.4 3 15.0
mayor de 16.5 15 75.0
Indosificable 1 5.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje
Con respecto al INR de los pacientes 16(80%) casos tuvieron un INR mayor de

1.3, 4(20%) casos tuvieron una INR entre 0.8-1.2, los detalles se muestran en la
tabla 23.
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Tabla 23. EI INR de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
0.8-1.2 4 20
Mayor a 1.3 16 80
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tiempo parcial de tromboplastina de los pacientes 11(55%) casos
tuvieron un tiempo parcial de tromboplastina entre 25-35 seg, 8(40%) casos
tuvieron una tiempo parcial de tromboplastina mayor de 35 seg, 1(5%) caso los
detalles se muestran en la tabla 24.

Tabla 24. Tiempo parcial de tromboplastina de los pacientes incluidos en el
estudio.

n %
Menor de 25 1 5.0
25a35 8 40.0
Mayor de 35 11 55.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al numero de plaquetas de los pacientes 18(90%) casos tuvieron un
numero de plaquetas mayor de 150 ml, 2(18%) casos tuvieron un numero entre
100 -150 mil plaquetas, los detalles se muestran en la tabla 25.

Tabla 25. Numero de plaquetas de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
100-150 2 10.0
Mayor de 150 18 90.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto a las pruebas del tromboelastografo; el tiempo reaccién de los
pacientes 15(75%) casos tuvieron un tiempo de reaccion entre 4-8 minutos,
5(25%) casos, tuvieron un tiempo de reaccion mas de 8 minutos, los detalles se
muestran en la tabla 26.

Tabla 26. Tiempo de reaccion R de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
4-8 minutos 15 75.0
Mas de 8 minutos 5 25.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje
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Con respecto al tiempo de coagulacion de los pacientes, 15(75%) casos tuvieron
un tiempo de coagulaciéon entre 1-4 grados, 5 (25 %) casos tuvieron un tiempo de
coagulacion mayor de 4 grados, los detalles se muestran en la tabla 27.

Tabla 27. Tiempo de coagulacion K de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
1-4 Grados 15 75.0
Mayor de 4 Grados 5 25.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al angulo alfa de los pacientes, 19(95%) casos tuvieron un angulo
alfa 47 a 77 grados, 1(5%) caso tuvo un angulo mayor de 74 grados, los detalles
se muestran en la tabla 28.

Tabla 28. El angulo alfa de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
47 a 77 grados 19 95.0
Mayor de 74 grados 1 5.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto a la maxima amplitud de los pacientes 15(75%) casos tuvieron una
maxima amplitud de 55-73, 5(25%) casos tuvieron una maxima amplitud mayor de
73 los detalles se muestran en la tabla 29.

Tabla 29. La maxima amplitud de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
55a73 15 75.0
Mayor de 73 5 25.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje
Con respecto al numero de concentrados eritrocitarios que se transfundieron en

los pacientes 4(20%) casos se transfundieron 4 concentrados eritrocitarios, los
detalles se muestran en la tabla 30.
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Tabla 30. Numero de concentrados eritrocitario que se transfundieron en los
pacientes que se incluyeron en el estudio.

n %
1CE 3 15.0
2 CE 3 15.0
3 CE 4 20.0
CE 4 20.0
Mas de 4 CE 1 5.0
0 CE 5 25.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al numero de plasmas fresco congelados que se transfundieron en
los pacientes 6(30%) casos se transfundieron 4 plasma fresco congelados, 6(30%)
casos se transfundieron 3 plasma fresco congelados, 3(15%) casos, en 1(5%)
caso se transfundieron mas 4 plasma fresco congelados, 1(5%) casos se
transfundio 1 plasma fresco congelados, 3 casos no se transfundié ningun plasma
fresco congelados los detalles se muestran en la tabla 31.

Tabla 31. Numero de plasma fresco congelados que se transfundieron en los
pacientes incluidos en el estudio.

n %
1 PFC 1 5.0
2 PFC 3 15.0
3 PFC 6 30.0
4 PFC 6 30.0
Mas de 4 PFC 1 5.0
0 PFC 3 15.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al numero de concentrados plaquetarios que se transfundieron en
los pacientes 13(65%) casos no se transfundié ningun concentrado plaquetario,
3(15%) casos se transfundid6 1 concentrado plaquetario, 3(15%) casos se
transfundié mas de 4 concentrados plaquetarios, los detalles se muestran en la
tabla 32.
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Tabla 32. Numero de concentrados plaquetarios que se transfundieron en los
pacientes incluidos en el estudio.

n %
1CP 3 15.0
4 CP 1 5.0
Mas de 4 CP 3 15.0
0CP 13 65.0
n 20 100.0

Con respecto a las reacciones adversas de los pacientes 20 (100 %) casos no se
document6 ningun paciente con reaccion adversa, los detalles se muestran en la
tabla 33.

Tabla 33. Las reacciones adversas en los pacientes incluidos en el estudio.
n %
Ninguna 20 100.0
Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al sangrado en los pacientes 9(45%) casos tuvieron un sangrado
entre 500-1000 ml, 8(40%) casos tuvieron un sangrado entre 200-500 ml, 2(10%)
casos tuvieron un sangrado mayor de 1000 ml, 1(5%) caso tuvo un sangrado
menor de 200 ml, los detalles se muestran en la tabla 34.

Tabla 34. La cantidad de sangrado en los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Menor de 200 ml 1 5.0
200 a 500 ml 8 40.0
500 a 1000 ml 9 45.0
Mas de 1000 mi 2 10.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al estado actual de los pacientes 20(90%) casos estan actualmente
vivos, 2(10) casos estado actual defuncion, los detalles se muestran en la tabla 35.

Tabla 35. El estado actual de los pacientes incluidos en estudio.

n %
Vivo 18 90.0
Defuncién 2 10.0
n 20 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=
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Datos de la poblacién incluida (Grupo 2)

Con respecto a la poblacion incluida en el grupo 2 con 21 pacientes a los cuales
se realizaron pruebas convencionales.

Con respecto a las enfermedades asociadas presentadas en los pacientes,
9(42.9%) casos presentaron dos o mas enfermedades, 8(38.1%) casos no
presentaron ninguna enfermedad asociada, los detalles se muestran en la tabla
36.

Tabla 36. Enfermedades asociadas que presentaron los pacientes incluidos
en el estudio.

n %
Hipertensién arterial 3 14.3
Cardiopatia isquémica 1 4.8
Ninguna 8 38.1
Dos o0 mas 9 42.9
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tipo de cirugia cardiaca en los pacientes 9(42.9%) casos se les
realizo recambio aortico, 6(28.6%) casos se les realizo cirugia de
revascularizacion, los detalles se muestran en la tabla 37.

Tabla 37. Tipo de cirugia cardiaca de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Adrtico 9 42.9
Mitral 2 9.5
Tricuspide 1 4.8
Revascularizaciéon 6 28.6
Tetralogia de Fallot 1 4.8
Dos o0 mas 2 9.5
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tiempo de bomba en los pacientes, 17(81.0%) casos tuvieron un
tiempo de bomba menor de 250 minutos, 2(9.5%) casos tuvieron un tiempo de
bomba mayor de 250 minutos, y 2(9.5%) casos se operaron sin uso de bomba
extracorpérea. Los detalles se muestran en la tabla 38.
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Tabla 38. Tiempo de bomba de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Sin bomba 2 9.5
Menor a 250 minutos 17 81.0
Mayor de 150 minutos 2 9.5
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tiempo de pinzamiento en los pacientes, 8(38.1%) casos tiempo
de pinzamiento menor de 120 minutos, 9(42.9%) casos tuvieron un tiempo de
pinzamiento mayor de 120 minutos, y 4(19%) casos se operaron sin pinzamiento,
los detalles se muestran en la tabla 39.

Tabla 39. Tiempo de pinzamiento de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Sin pinzamiento 4 19.0
Menor a 120 minutos 8 38.1
Mayor a 120 minutos 9 42.9
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tiempo de protrombina de los pacientes 3(14.3%) casos tuvieron
un tiempo de protrombina mayor de 16.5, 3(14.3%) casos tuvieron un tiempo de
protrombina entre 13-16.4, 1(5%) casos el tiempo de protrombina fue indosificable,
los detalles se muestran en la tabla 39.

Tabla 40. Tiempo de protrombina de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
13-16.4 3 14.3
Mayor de 16.5 17 81.0
Indosificable 1 4.8
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al INR de los pacientes 15 (71.4%) casos tuvieron un INR mayor
de 1.3, 6 (28.6%) casos tuvieron una INR entre 0.8-1.2, los detalles se muestran
en la tabla 41.
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Tabla 41. EI INR de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
0.8-1.2 6 28.6
Mayor a 1.3 15 71.4
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al tiempo parcial de tromboplastina de los pacientes 15(71.4%)
casos tuvieron un tiempo parcial de tromboplastina entre 25-35seg, 5(23.8%)
(40%) casos tuvieron una tiempo parcial de tromboplastina mayor de 35 seg, 1
(4.8%) caso tuvieron tiempo parcial de tromboplastina menor de 25, los detalles se
muestran en la tabla 42.

Tabla 42. Tiempo parcial de tromboplastina de los pacientes incluidos en el
estudio.

n %
Menor 25 1 4.8
25- 35 15 71.4
Mayor de 35 5 23.8
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al numero de plaquetas de los pacientes, 14(66.7%) casos tuvieron
un numero de plaquetas mayor de 150 ml, 5(23.8%) casos, tuvieron un numero
entre 100-150 mil plaquetas, 1(4.8%) casos, tuvieron un numero menor de 50 mil
plaquetas, 1(4.8%) caso tuvieron entre 50-100 mil plaquetas, los detalles se
muestran en la tabla 43.

Tabla 43. Numero de plaquetas de los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Menor a 50 1 4.8
50 -100 1 4.8
100- 150 5 23.8
Mayor a 150 14 66.7
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al numero de concentrados eritrocitarios que se transfundieron en
los pacientes 6(28.6%) casos se transfundieron 3 concentrados eritrocitarios, 4
(19.0%) casos se transfundieron 2 concentrados eritrocitarios, 4(19.0%) casos se
transfundieron 2 concentrados eritrocitarios, 6(28.6%) casos se transfundié un
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concentrado eritrocitarios, 1(4.8%) casos se transfundieron mas de 4
concentrados eritrocitarios, los detalles se muestran en la tabla 43.

Tabla 44. Numero de concentrados eritrocitario que se transfundieron en los
pacientes que se incluyeron en el estudio.

n %
1CE 6 28.6
2 CE 4 19.0
3 CE 6 28.6
4 CE 3 14.3
Mas de 4 CE 1 4.8
0 CE 1 4.8
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al numero de plasmas fresco congelados que se transfundieron en
los pacientes 9(42.9%) casos se transfundieron 2 plasma fresco congelados, 3
(23.8%) casos se transfundieron 3 plasma fresco congelados, 1(4.8%) casos se
transfundieron 4 plasma fresco congelados, 4(19%) casos se transfundié mas de 4
plasma fresco congelados, 1 casos no se transfundié ningun plasma fresco
congelados, los detalles se muestran en la tabla 45.

Tabla 45. Numero de plasma fresco congelados que se transfundieron en los
pacientes incluidos en el estudio.

n %
1 PFC 1 4.8
2 PFC 9 42.9
3 PFC 5 23.8
4 PFC 1 4.8
Mas de 4 PFC 4 19.0
0 PFC 1 4.8
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al numero de concentrados plaquetarios que se transfundieron en
los pacientes 13(61.9%) casos no se transfundié ningun concentrado plaquetario,
6(28.6%) casos se transfundieron mas de 4 concentrado plaquetario, 1(4.8%) caso
se transfundié mas de 1 concentrados plaquetarios, 1(4.8%) caso se transfundio
mas de 1 concentrado plaquetario, los detalles se muestran en la tabla 46.
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Tabla 46. Numero de concentrados plaquetarios que se transfundieron en los
pacientes incluidos en el estudio.

n %
1CP 1 4.8
2CP 1 4.8
Mas de 4 CP 6 28.6
0CP 13 61.9
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto a las reacciones adversas de los pacientes 21(100%) casos no se
document6 ningun paciente con reaccion adversa, los detalles se muestran en la
tabla 47.

Tabla 47. Las reacciones adversas en los pacientes incluidos en el estudio.
n %
Ninguna 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Con respecto al sangrado en los pacientes 14(66.7%) casos tuvieron un sangrado
entre 200-500 ml, 4(19%) casos tuvieron un sangrado entre 500-1000 ml, 2
(9.5%) casos tuvieron un sangrado mayor de 1000 ml, 1(4.8%) caso sangrado
menor de 200 ml, los detalles se muestran en la tabla 48.

Tabla 48. La cantidad de sangrado en los pacientes incluidos en el estudio.

n %
Menor a 200 ml 1 4.8
200 - 500 ml 14 66.7
500 -1000 ml 4 19.0
Mas de 1000 ml 2 9.5
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje
Con respecto al estado actual de los pacientes 16(76.2%) casos estan

actualmente vivos, en 5(23.8%) su estado actual es la defuncion, los detalles se
muestran en la tabla 49.
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Tabla 49. El estado actual de los pacientes incluidos en estudio.

n %
Vivo 16 76.2
Defuncién 5 23.8
n 21 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

No hubo asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo de protrombina
en las pruebas convencionales y el tiempo de reaccion de las pruebas realizadas
con tromboelastégrafo, p=0.250, los detalles se muestran en la tabla 50.

Tabla 50. Comparacién de pruebas de tromboelastégrafo y convencionales.

Tiempo de protrombina

Valor Prueba
exacta de
<13 131a16.4 16.4 Total Fisher
Tromboelastégrafo TR <4 1 1 0 2
TR 4-8 0 3 0 3
TR >8 1 13 1 15
Total 2 17 1 20 9.31 0.250

No hubo asociacidn estadisticamente significativa entre INR en las pruebas
convencionales y el tiempo de coagulacién de las pruebas realizadas con
tromboelastografo, p=0.250, los detalles se muestran en la tabla 51.

Tabla 51. Comparacién de pruebas de tromboelastégrafo y convencionales.

INR
Valor Prueba
exacta
0.08 0.08-1.3 >1.3 Total de Fisher

Tromboelastégrafo  TC>1 G 0 0 1 1
TC1-4 G 0 6 2 8
TC>4 G 1 8 2 11

Total 1 14 5 20 9.31 0.250
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No hubo asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo de
tromboplastina en las pruebas convencionales y el angulo alfa de las pruebas
realizadas con tromboelastografo, p=0.300, los detalles se muestran en la tabla

52.

Tabla 52. Comparacién de pruebas de tromboelastégrafo y convencionales.

Tiempo de tromboplastina
Valor Prueba

exacta de
<25 26-35 >35 Total Fisher
Tromboelastégrafo AA < 47 0 0 1 1
AA 47-74 0 6 2 8
AA > 74 1 8 2 11
Total 1 14 5 20 4.89 0.300

No hubo asociacion estadisticamente significativa entre plaquetas en las pruebas
convencionales y la amplitud maxima de las pruebas realizadas con
tromboelastografo, p=0.700, los detalles se muestran en la tabla 53.

Tabla 53. Comparacién de pruebas de tromboelastégrafo y convencionales.

Plaquetas
Valor Prueba
51- 101- exacta de
<50 100 150 >150 Total Fisher

Tromboelastégrafo AM 55-73 0 0 1 1 2
AM >73 1 1 4 12 18
1

Total 1 5 13 20 2.67 0.700
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8.-DISCUSION

En el presente estudio se comparé la terapia transfusional guiada con pruebas con
el tromboelastégrafo y pruebas convencionales en pacientes operados de cirugia
cardiaca.

El sangrado mayor a lo habitual después de la cirugia cardiaca tiene una
incidencia de alrededor del 20%. La cantidad de hemorragia y transfusién son
predictores independientes de morbilidad y mortalidad.

En base al presente estudio se incluyeron 41 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion; la edad media 62.34, minima 32 afios, maxima 83 afos, DE=
13.597 anos. Un total de 31 hombres y 10 mujeres 10.

El riesgo de hemorragia puede verse influido por las comorbilidades de los
pacientes (p. Ej., Diabetes, insuficiencia renal o hepatica) y medicamentos (por
ejemplo, antiagregante plaquetarios, anticoagulantes, analgésicos, antidepresivos,
antibidticos), en nuestro estudio encontramos que 21(50%) pacientes, presentaron
dos o mas enfermedades; en relacion con el tipo de cirugia cardiovascular (injerto
de derivacion de la arteria coronaria). Cirugia versus cirugia cardiaca o aortica
compleja), tiempo de bomba menor de 250 minutos en 29(69%) pacientes, tiempo
de pinzamiento de tiempo de pinzamiento en 16(38.1%) pacientes tiempo de

pinzamiento menor de 120 minutos (3).

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con bypass cardiopulmonar (CPB)
tienen un mayor riesgo de pérdida excesiva de sangre que requiere transfusion de
sangre debido a coagulopatia dilucionales y de consumo, fibrindlisis aumentada,

problemas relacionados con el manejo de la heparina-protamina y la disfuncion

plaquetaria asociada a CPB (3.4).

En nuestro estudio comparamos los resultados del tromboelastografo se realizo a
20 pacientes el tiempo reaccion; intervalo entre el inicio de la coagulacion hasta
que el TEG tiene una amplitud de 2 mm (comienzo de formacién de la fibrina).

Representa la generacion de tromboplastina y refleja la funcién del sistema
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intrinseco, especialmente de los factores XllI, Xl y VIIl. Valor normal de 4-8 minutos

De los pacientes del estudio 15(75%) tuvieron un valor entre 4-8 m. (16,17)

Tiempo de coagulacion (K): tiempo desde el comienzo de la formacion del coagulo
hasta su maxima fuerza y es de 20 mm, se muestra con la maxima amplitud del

TEG. Su duracion es de 0-4 minutos; tiempo de coagulacion de los pacientes

15(75) % tuvieron 0-4 m. (16,17)

Angulo alfa: formado por el brazo de la R y la pendiente de K. Representa la

velocidad de formacién del coagulo sélido. Valor normal de 470-740(16,17,18)
Con resto al angulo alfa de los pacientes 19(95) %, tuvieron entre 47°-74°.

Maxima amplitud (MA): es la amplitud mas grande que tiene el coagulo y es una
funcién de elasticidad del coagulo. Evalua la interaccidn entra la fibrina y las

plaquetas; en especial, la funcion plaquetaria. Valor normal es de 55-73

mm(18,19,20) A |a maxima amplitud de los pacientes 15(75%), entre 55-73 mm.

Con respecto a las pruebas convencionales del grupo 1 tuvieron un tiempo de
protrombina de los pacientes 15(75%) tuvieron un tiempo de protrombina mayor
de 16.5, INR de los pacientes 16(80%) tuvieron un INR mayor de 1.3, tiempo
parcial de tromboplastina de los pacientes 11(55%) tuvieron un tiempo parcial de
tromboplastina entre 25-35, al numero de plaquetas de los pacientes 18(90%)

tuvieron un numero de plaquetas mayor de 150 ml.

Con respecto a las pruebas convencionales del grupo 2 tuvieron un tiempo de
protrombina de los pacientes 17(81%) tuvieron un tiempo de protrombina mayor
de 16.5, INR de los pacientes 15(71.4%) tuvieron un INR mayor de 1.3, tiempo
parcial de tromboplastina de los pacientes 15(71.4%) tuvieron un tiempo parcial de
tromboplastina entre 25-35, al numero de plaquetas de los pacientes 14(66.7%)

tuvieron un numero de plaquetas mayor de 150 ml.

Con respecto al analisis de terapia transfusiones entre los grupos en grupo que se
guio la reanimacion de la coagulacion en base a pruebas del tromboelastégrafo en
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grupo 1; Se encontr6 que el numero de concentrados eritrocitarios que se
transfundieron en los pacientes 4(20%) se transfundieron 4 concentrados
eritrocitarios; plasmas fresco congelados que se transfundieron en los pacientes
6(30%) se transfundieron 2 plasma fresco congelados; concentrados plaquetarios
que se transfundieron en los pacientes 3(15%) mas de 4 concentrados
plaquetarios.

Con respecto a grupo dos donde se guio la reanimacion de la coagulacion con
pruebas convencionales: Se encontré que el numero de concentrados eritrocitarios
que se transfundieron en los pacientes 6(28.3%) se transfundieron 3 concentrados
eritrocitarios; plasmas fresco congelados que se transfundieron en los pacientes
9(42.9%) se transfundieron 2 plasma fresco congelados; concentrados
plaquetarios que se transfundieron en los pacientes 3(15%).

Con respecto al estado actual de los pacientes se encontré6 que en el grupo 1
18(90%) pacientes vivos y en el grupo 2 16(76.2%) pacientes vivos.

No hubo significancia estadistica en la prueba exacta de Fisher para guiar la

reanimacion con pruebas del tromboelastégrafo versus las pruebas

convencionales.
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9.- CONCLUSION

No hubo una disminucion significativa estadistica en la administracién de
concentrados eritrocitarios, plasmas frescos congelados y concentrados
plaquetarios, en el grupo que se guio la terapia transfusional en base a pruebas
del tromboelastégrafo en comparacion con el grupo 2 donde solo se realizaron

pruebas convencionales.
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AnexosjError! Marcador no definido.

Cronograma de actividades

Actividades Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre

Diciembre

Recopilacion
bibliografica
Elaboraciéon
de protocolo
Desarrollo de
la
investigacion
Captura de la
investigacion
Analisis de los
datos
Redacciéon de
los resultados

Escritura de la
tesis
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Hoja de recoleccion de datos

1. Determinar la cantidad de hemocompenenetes transfundidos con base en
resultados de tromboelastografia versus pruebas convencionales en pacientes
post operados de cirugia cardiaca

2. Iniciales del paciente NSS Edad

3. Antecedentes personales patologicos: (marque si/no)

4. Diabetes mellitus Hipertension arterial Cardiopatia

isquémica

5. Cirrosis hepatica Alteraciones de la coagulacion conocidas (tipo)
Anemia

6. Cirugia

7. Fecha de cirugia

8. Tipo de cirugia: Recambio valvular Cirugia de revascularizacion

9. Otro tipo de cirugia cardiaca (especifique)

10.Uso de bomba de circulacidn extracorporea: (si/no)
11.Tiempo de bomba: Tiempo de Pinzamiento: Reversion con
protamina:

12.Pruebas de coagulacién:
13.Pruebas convencionales

14.Tp: INR: TPT: Plaquetas: Fibrinbgeno:
15. Tromboelastograma: (si/no)
16.R Tiempo de reaccion: K tiempo de coagulacion:
Angulo a: Amplitud maxima: LY 30:
G: Indice de coagulacion:
17.Terapia transfusional durante la cirugia: (numero)
18.Concentrados eritrocitarios: _~ Plasmas frescos congelados:

Concentrados plaquetarios:
19.Reaccion adversa a transfusion:

20.TACO: TRALI: Anafilaxia:
21.Terapia transfusional al ingreso a UCIA (hasta 3 horas): (numero)
22.Concentrados eritrocitarios: Plasmas frescos congelados:

Concentrados plaquetarios
23.Reaccion adversa a transfusion:
24. TACO: TRALI: Anafilaxia:
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Carta de consentimiento informado.

[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ Carta de consentimiento informado para participacion en
FEURDADVSOUPARIONDS0EAL protocolos de investigacion (adultos)

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica)*:

Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros,
conservando su sangre hasta por ____ afios tras lo cual se destruira la misma.

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

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica de Investigacion en Salud del
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacion molesta, dolor, irritacion, alteracién en la piel o evento que
suceda como consecuencia de la toma o aplicacion del tratamiento, podra dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55)
56276900, ext. 21222, correo electronico: iris.contreras@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores o representante legal
Testigo 1
Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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