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A) Fisiologia de la Hemostasia

La hemostasia es el resultado del equilibrio entre las interacciones de los componentes
sanguineos con el endotelio vascular, lo que se traduce en el mantenimiento de la
sangre en estado fluido, evitando por tanto desequilibrios como trombosis o sangrado;
Todo esto implica un proceso dindmico, con activacion y neutralizaciéon constante.

Destacar la funcién crucial del endotelio en este proceso hemostatico; pues mantiene
todo el sistema en reposo, es decir en situacion de equilibrio. Entre las moléculas activas
en este modelo de accién del endotelio, destacaremos la prostaciclina y el dxido nitrico,
ambos con potente actividad antiagregante y vasodilatadora, la trombomodulina, con
importante accion inhibidora de la coagulacién, los glucosaminoglucanos, que
potencian la actividad inhibidora de la antitrombina y del cofactor Il de la heparina, asi
como a los activadores de la fibrindlisis, el activador del plasmindgeno tisular y la
urokinasa que actuan en la fase de lisis. Dentro de las acciones prohemostaticas, a
destacar el factor de Von Willebrand, inhibidor del plasmindgeno tisular y al factor
tisular.

Modelo Celular de la hemostasia

Actualmente se deja a un lado el modelo secuencial clasico de la hemostasia, en el que
se habla de dos vias independientes de activacion de la coagulacién, para pasar al
modelo celular en el que ambas estan interrelacionadas.

En este modelo, la exposicidn y generacion del Factor Tisular en el lugar de la lesion (el
endotelio vascular), es el primer paso fisiolégico para el desencadenamiento de la
coagulacién, dando paso a tres fases de coagulacion interrelacionadas entre si que
ocurren de forma simultanea: inicio, propagacién y amplificacidn, junto a las cuales se
inicia un proceso de control de las mismas por parte del sistema fibrinolitico.

Como hemos dicho el proceso se inicia tras la exposicion del Factor Tisular (FT) presente
en las células endoteliales a la sangre, formandose el complejo FT-Factor Vlia, el cual
activara los factores IX y X, siendo el factor Xa el responsable de la generacion de
pequefias cantidades de trombina (Fase de Inicio), las cuales aseguran la activacién de
la coagulacion y formacién de trombina en mayores cantidades (Fase de Amplificacion).
La trombina a su vez activa los factores V, VIl y IX, y a las plaquetas, siendo la superficie
ideal sobre la que ocurre la Fase de Propagacidon de la coagulacién. El complejo
endotelio-factores activados-plaquetas une y estimula de forma efectiva al factor X, que
es activado, formando parte del “complejo protrombinasa”, que generara rapidamente
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elevadas cantidades de trombina. Los mondmeros de fibrina tras la polimerizacion del
fibrinégeno, formaran el primer codgulo inestable de fibrina, siendo el factor Xllla el que
los estabilizard, dando lugar a un coagulo mds estable.

A su vez, paralelo a todo este proceso hemostatico, existen un conjunto de factores
presentes en el plasma, que se dedicaran a controlar dicho proceso y poniendo fin a la
coagulacion.

Finalmente se desencadenard la Fibrindlisis, encargada de repermeabilizar el vaso
dafiado, una vez iniciada la reparacion del endotelio vascular. El plasminégeno (activado
por el factor activador del plasminégeno producido en las células endoteliales), se
convierte en plasmina, la cual se unird a la fibrina y al fibrinégeno degradandolos,
generandose asi los productos de degradacién de la fibrina y del fibrinégeno (1).

INICIO Figura 1. Interpretacion de los autores del modelo
Célula TF X de la activacion de la coagulacion basado en el
endotelial @ ® inicio de la misma a partir de las células
endoteliales y el factor tisular

) G X
Q2D Gonbi

Protrombina

Protrombina
il Plaqueta

===
a

Plaqueta
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B) Fisiopatologia de la circulacion extracorpérea

Las tres aberraciones fisioldgicas principales introducidas por la derivaciéon
cardiopulmonar son: 1) Alteraciones de la pulsabilidad y patrones de flujo sanguineo 2)
Exposicion de la sangre a superficies no fisioldgicas y a cizallamiento 3) Respuestas
exageradas frente al estrés. Asimismo no hay que olvidar la hipotermia e hipotensién a
la que es sometido el paciente, con las implicaciones fisiolégicas que conllevan.

Cambios hemodinamicos durante la Circulacion Extracorpoérea (CEC)

Al inicio de la CEC existe un descenso de la presién sanguinea sistémica, debido
principalmente al notable descenso de las resistencias vasculares sistémicas (RVS), por
la menor viscosidad sanguinea debido a la hemodilucién de la solucion cebadora de la
bomba, la dilucién de las catecolaminas circulantes por esta misma, la hipoxemia de la
circulacion inicial del fluido cebador no sanguineo de la bomba y el bajo pH y de las
concentraciones de calcio y magnesio en el fluido cebador.

Durante la CEC, hay cierta tendencia al aumento progresivo de las RVS, aunque pueden
existir variaciones considerables entre pacientes. Este aumento de las RVS se asocia a la
disminucién del area transversal debido al cierre de areas de la microvasculatura, a la
vasoconstriccién ocasionada por la hipotermia, los niveles crecientes de catecolaminas
y al aumento de la viscosidad sanguinea derivada de la hipotermia y elevacién del
hematocrito (debido a diuresis o a movimiento de fluido al compartimento intersticial).
De todas formas, hay que tener en cuenta que puede haber reducciones transitorias de
las RVS debido a la infusién de soluciones cardiopléjicas con nitroglicerina.

Durante la fase de recalentamiento, este incremento en la temperatura serd
responsable del descenso en las RVS y por tanto de la presion arterial, aunque el
descenso mas significativo ocurrird tras la liberacion del clampaje adrtico y la
reperfusidn cardiaca, pues a pesar de la cardioplejia e hipotermia, existe cierta actividad
metabdlica responsable de metabolitos que serdn aclarados a nivel sistémico, como la
adenosina, siendo responsable de dicha vasodilatacién. Ademas es importante no
olvidar que durante la CEC, hay un ascenso de los niveles de TNF-a. y Complemento 3
activado (activacién del sistema inmunitario al entrar la sangre en contacto con
superficie extrafia) que también seran responsables del descenso de las RVS (2).
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Microcirculacion en CEC

La microcirculacion, puede verse alterada durante la CEC por la vasoconstriccion de las
arteriolas precapilares causada por catecolaminas, angiotensina, vasopresina,
tromboxano y disminucién de la liberaciéon de éxido nitrico, asi como el aumento del
liquido intersticial, descenso del drenaje linfatico, la pérdida del flujo pulsatil, la
alteracion en la deformabilidad de los hematies, la microagregaciéon y adhesién de
leucocitos, plaquetas y fibrina al endotelio relacionadas con la reaccién inflamatoria y la
activacion por contacto, asi como por la microembolia (secundaria sobre todo a la
succion de la cardiotomia, que contiene grasa) (2).

¢Cémo optimizar la funcién microcirculatoria?: usando vasodilatadores que eviten esa
vasoconstriccidn, adicion de manitol al fluido del cebado para disminuir el edema
intersticial, la hemodilucién hasta un hematocrito del 20-30% para optimizar el flujo
capilar y minimizar el retorno de sangre no procesada que provenga directamente del
aspirador de la zona de cardiotomia entre otras.

Efectos hematoldgicos y de la coagulacion, durante la circulacion
extracorporea (CEC)

1-Coagulacion

Los pardmetros mads afectados durante la CEC son los niveles de fibrinégeno vy las
plaquetas (3).

Trombina y CEC

Durante la CEC, la trombina se genera de manera excesiva, determinando el consumo
progresivo de factores de coagulacion solubles. Se genera por dos vias: la activacién de
la fase de contacto (Via intrinseca) y la liberacion del factor tisular (Via extrinseca), la de
mayor contribucién, pues el factor tisular serd ampliamente liberado durante la CEC,
tanto por los tejidos expuestos en la cirugia cardiaca, como por acimulo en el espacio
pleuro-pericardico; Es importante no olvidar que la sangre aspirada del espacio pleural
y pericardico, induce también una generacion excesiva de trombina, y por ello el Cell
Saver reduce en gran medida este grado de coagulopatia, al lavar los componentes
proinflamatorios responsables en parte de ésta (4).

Por todo esto, la heparina serda el anticoagulante principal, ya que antagoniza la
trombina a través de la Antitrombina que serd la responsable de su inactivacién.

Por tanto, debemos tener en cuenta que:
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- Durante la CEC la generacién extensa de trombina determinara el consumo
progresivo de factores de coagulacién solubles.

- La rapida inactivaciéon de la trombina por la Antitrombina determinara el
consumo progresivo de ésta.

- Otros anticoagulantes naturales como el complejo proteina C-Sy el inhibidor de
la via del factor tisular se consumen también como resultado del dafio endotelial.

- El exceso de trombina hace que el fibrindgeno tras la CEC caiga, pues determina
el paso de Fibrindgeno a Fribrina.

La trombina es un activador plaquetario directo, por tanto, las plaquetas sufren
diferentes grados de activacion durante la cirugia y suelen ser menos reactivas después

de la finalizaciéon de la intervencién quirurgica (4).

Estado protrombadtico tras la cirugia:

- Continua la activacién de la trombina hasta horas posteriores a la CEC, por lo que
contintda la activacidon plaquetaria, generaciéon de trombina y formacién de
trombos.

- Elendotelio pierde sus funciones anticoagulantes naturales y la Antitrombina es
consumida, dejando valores de hasta 30-40% mds bajos; Por ello es importante
el tratamiento antiagregante y anticoagulante la mds pronto posibles tras la
cirugia (5).

2-Modificaciones en los elementos formes

Eritrocitos: Se vuelven mas rigidos y menos deformables, alterando por tanto el flujo
microcirculatorio. Ademas, éstos se exponen a superficies no fisiolégicas y al estrés que
supone el cizallamiento elevando el riesgo de hemdlisis.

Leucocitos: Los neutréfilos, son los principalmente afectados. Tras el inicio de la CEC,
hay un gran descenso de los neutrdéfilos circulantes, pues son secuestrados en la
circulacion pulmonar, aunque también se acumulan en la microcirculacion a nivel
cardiaco y en el musculo esquelético. Conforme pasan las horas en CEC, observaremos
una neutrofilia de rebote.

Los efectos de la CEC sobre la funcionalidad de los neutrdfilos, es controvertida,
habiendo estudios que aseguran la disminucion de su capacidad para defendernos tras
ésta y otros, el aumento de su actividad bactericida en los dias posteriores a la DCP.
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3-Efectos Inflamatorios e inmunitarios: Respuesta Inflamatoria sistémica

La CEC activa el sistema inmunitario innato que genera una respuesta inflamatoria
sistémica, recordando a la septicemia. Esta representa un espectro de respuestas que
comprenden la inflamacidn (fiebre y leucocitosis), taquicardia, incremento del gasto
cardiaco por diaféresis, aumento del consumo de oxigeno, descenso de las resistencias
vasculares sistémicas, aumento de la permeabilidad capilar con incremento del liquido
extracelular, disfuncién de érganos (corazon, rifidn y pulmadn principalmente), junto con
coagulopatia, coagulacién intravascular diseminada o trombosis intravascular.

Estimulos importantes en este proceso: activacién por contacto (exposicion de la sangre
a superficies extrafias en el circuito de CEC y en la succidén de la cardiotomia), flujo no
fisiolégico (no pulsatil con tasas de cizallamiento elevadas), dafio histico (isquemia y
reperfusion) y endotoxemia.

La activacion por contacto, como hablaremos mas adelante, activa las cascadas de
coagulacién, fibrinolitica y de calicreina-bradicinina. La calicreina desempefia un papel
fundamental en la activacion y amplificacién de la respuesta inflamatoria ya que, acelera
la activacién del factor XlI, activa el complemento, promueve la fibrinolisis, la formacidn
de renina y liberacién de bradicinina, la cual incrementa la permeabilidad vascular y la
liberacion de activador tisular del plasmindgeno.

C) Recuperacion perioperatoria de sangre autologa (Cell
Saver)

El intento de minimizar los riesgos de la transfusion hace que el tratamiento de los
derivados de la sangre sea cada vez mds exhaustivo y por lo tanto mas costoso. Una
adecuada medicina transfusional busca no solo disminuir el riesgo de las transfusiones,
sino también realizar sélo las necesarias y al menor coste posible. Para ello se dispone
entre otras, de la utilizacion de técnicas de transfusién autéloga o autotransfusién
(consistente en sangre del propio paciente), adecuando sus indicaciones a cada caso
concreto, para que sea eficaz y costo-efectiva.

Una de las formas de autotransfusidn es la recuperacion de sangre autéloga (RSA), que
consiste en un sistema de recogida de sangre del mismo campo quirdrgico
(intraoperatoria), o de los drenajes (postoperatoria), seguido de su procesamiento y
posterior reinfusion al paciente (Cell Saver); Puede ser de sangre filtrada y no lavada, o
de sangre filtrada y lavada, siendo esta ultima la mds beneficiosa, ya que inducird menor
coagulopatia e inflamacidn como explicaremos mas adelante. Sélo se indica su
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utilizaciéon en procedimientos en los que se prevea una pérdida sanguinea superior a
1000-1500 ml o superior al 20% de la volemia, o bien cuando se anticipa que se pueda
recuperar como minimo una unidad de concentrados de hematies, siendo por tanto una
de sus principales indicaciones la cirugia cardiaca.

Los métodos usados para recuperar sangre autdloga los dividiremos
fundamentalmente en tres:

- Centrifugacion: genera menor cantidad de fibrinégeno, mayor concentracion de
heparina y prolonga el TTPa tras la cirugia en mayor magnitud que con el
ultrafiltrado y el Cell Saver.

- Ultrafiltracion: hemoconcentracion menos efectiva (mayor hemodilucidn),
preserva mayor cantidad de fibrindgeno y plaquetas y genera menor respuesta
proinflamatoria.

- Cell Saver: menos grado de hemdlisis, mayor hematocrito y cantidad de glébulos
rojos, menor cantidad de fibrindgeno, de heparina residual y menor pérdida
sanguinea a las 24 horas.

Por tanto el Cell Saver, es el método de recuperacidn de sangre autéloga que consigue
mayores niveles de hemoglobina y por tanto de hematocrito, con una conservacion
adecuada de la funcién del eritrocito; Reduce los niveles de fibrinégeno, pero no
prolonga significativamente el tiempo de protrombina en comparacién con el
Ultrafiltrado y la Centrifugacién; Se asocia a una importante pérdida de proteinas
plasmaticas; Reduce los requerimientos transfusionales de sangre alogénica.

Centrandonos en el Cell Saver, se conocen tres sistemas de recuperacién de sangre:

- Sistemas de flujo semi-continuo: Usan equipos automaticos en los que la sangre
es recuperada del campo quirdrgico por aspiracién, anticoagulada vy filtrada
pasando por un reservorio desde donde es bombeada a una campana de
centrifugacién que separa y lava las células hematicas con suero salino. El
concentrado de hematies suspendido en suero salino, con un hematocrito entre
50-70%, pasa a una bolsa de reinfusion y el resto se desecha. Durante el proceso
se elimina el plasma, productos téxicos producidos por la hemdlisis, factores de
coagulacioén, plaquetas y grasa. Todo ello estd regulado por un microprocesador
con detectores internos de aire y valvulas unidireccionales.

- Sistemas de receptiaculo desechable (Canister): La sangre aspirada vy
anticoagulada se reserva en un receptaculo desechable. Cuando esta se llena, la
sangre puede ser reinfundida inmediatamente o tras un proceso estandar de
lavado para eliminar hemoglobina libre y otras sustancias.
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- Sistemas de reinfusidon inmediata: La sangre se recoge en un reservorio con
anticoagulante y se reinfunde a través de un filtro. No es sangre lavada. Sélo son
aptos para recuperacién postoperatoria (la recuperacion intraoperatoria
siempre exige del lavado de la sangre).

Los primeros, aunque de mayor complejidad, son los mas utilizados. El circuito de
recuperacion de sangre lavada (desechable), constaria de:

- Linea de aspiracion de doble luz (aspiracion y anticoagulacion).

- Solucidn anticoagulante: Se ha usado heparina y citrato como anticoagulante. La
dosificacién de heparina recomendada es de 30Ul/ml (300mg/I). Una vez lavada
y concentrada no es habitual encontrar dosis >0,05Ul/ml. El citrato se ha
asociado a mayor deformidad y rigidez de los hematies y a mayor presencia de
hemoglobina libre.

- Reservorio filtrante con filtro de 120-180 Um.

- Centrifuga: aunque la centrifugacién se realizaba inicialmente con una velocidad
de 5.000rpm, algunos autores recomiendan menor velocidad con el fin de
disminuir la hemdlisis.

- Lavado: Se recomienda realizarlo con suero fisiolégico.

- Bolsa de retransfusidn: con sangre centrifugada recuperada con filtro de 40um.

- Bolsa de detritos.

En el recuperado continuo, la concentracién y el lavado se realizan al mismo tiempo,
poseen tres bombas de rodillo, permitiendo trabajar con voliumenes sanguineos
pequefios (40ml), lo que los hacen mas utiles en pediatria.

En relacion con la eficacia de la recuperacién de sangre autdloga, es necesario
comprobar que la funcidn para transportar oxigeno de los glébulos rojos recuperados y
su vida media es adecuada: Diversos estudios han demostrado que la morfologia y
funcién de las células recogidas es normal, mantienen una estabilidad de su membrana
y tienen concentraciones de adenosin fosfato (ATP) y 2,3 difosfoglicerato (2-3 DPG)
adecuados; de hecho muestran niveles mds elevados que los encontrados en la sangre
almacenada, por tanto la capacidad de ceder oxigeno a los tejidos por parte de los
hematies de la sangre recuperada, es mayor que en los hematies de la sangre
almacenada en banco de sangre. Es mas, el proceso de centrifugado no afecta a la
supervivencia celular.
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Complicaciones y Limitaciones

No se debe aspirar |la sangre a presiones superiores a los 100mmHg, para no provocar
hemolisis, ademas la reinfusién excesiva de sangre recuperada intraoperatoriamente
(mds de 1000ml), puede causar alteraciones, como son las del equilibrio electrolitico y
coagulopatia dilucional (lavado de plaquetas y plasma con factores de coagulacién) de
la misma forma que puede ocurrir en transfusiones masivas de concentrados de
hematies del banco de sangre.

De forma importante puede contaminarse con farmacos, soluciones de lavado o agentes
infecciosos, conteniendo leucocitos activados y citoquinas entre otros microagregados.
El embolismo aéreo fue en el pasado, una de las complicaciones mas importantes. Se ha
evaluado la presencia de factores del complemento, mediadores lipidicos, leucocitos
polimorfonucleares activados, interleucinas 6 y 8, factor de necrosis tumoral alfa,
complejos de trombina-antitrombina y hemoglobina libre asi como la posible
contaminacién bacteriana, aunque gracias a los sistemas de lavado y el uso de filtros
especificos la presencia de éstos disminuye, siendo los problemas de coagulacion mas
relacionados con una hemodilucién ante transfusiones masivas que por el paso de
pequeias cantidades de heparina. En cuanto a la calidad de la sangre recuperada con
este sistema, la supervivencia de los hematies a corto y largo plazo son superponibles a
las de la sangre autéloga obtenida por flebotomia y mayor que los de sangre alogénica.
Con respecto a su funcionalidad valorada por los niveles de 2,3 DFG éstos siempre han
sido superiores a los de la sangre homdloga de banco; Esto se debe a que no hay
hemdlisis excesiva.

Rendimiento

La recuperacion de sangre a nivel intraoperatoria ha demostrado ser una técnica eficaz
en cirugia cardiaca, vascular, ortopédica y traumatoldgica, siendo en el postoperatorio
Unicamente efectivo en cirugia cardiaca. Con el uso de recuperadores que filtran se
necesita recuperar al menos 1 unidad de concentrado de hematies para que el método
sea coste efectivo; sin embargo, en los dispositivos en los que se incluye el lavado es
necesario recuperar, al menos 2 unidades.

Precauciones

Asegurar una estricta esterilidad, reinfundir en las 6 horas posteriores de la recogida y
usar filtros de 40mm intercalados en la linea de reinfusion.
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Contraindicaciones

Contaminacién del campo quirdrgico (betadine, clorhexidina, agua oxigenada,
antibioticos topicos). Pacientes con insuficiencia hepdtica y renal (especialmente sangre
no lavada). Enfermedad de células falciformes u otras enfermedades de los hematies
(Talasemia). Presencia de infeccién o tumor en el campo quirudrgico (contraindicacion
relativa para recuperacion de sangre lavada). Pacientes que rechazan la técnica.

D) Coagulopatiay Cell Saver

Se ha visto que la cantidad de sangre alogenica transfundida fue significativamente
menor en el grupo en el que se uso el Cell Saver, pero la cantidad de heparina sddica
residual fue significativamente mayor al igual que el grado de coagulopatia, por lo que
la incidencia de sangrado excesivo en el postoperatorio fue significativamente mayor
(5).

Tanto la circulacidn extracorpdrea, como el uso de Cell Saver, provocan la activacién de
la coagulacion, por lo que inducen la generacién de trombina, el consumo de factores
de coagulacién, la activacién plaquetaria y fibrinolisis, asi como la estimulacion de la
liberacion del activador de plasminégeno tisular de las células endoteliales. A esto se le
suma la hemodilucién provocada en ambos procesos, reduciendo la concentracién
efectiva de factores de coagulacidn, asi como la coagulopatia a su vez inducida por la
heparina residual de la sangre recuperada.

Por todo ello, es importante la monitorizaciéon de la coagulacién en todo momento
mediante técnicas viscoeldsticas como el TEG + muestra activada con caolin y caolin
modificada con heparinasa, pues el Tiempo de activacion del codgulo (TCA) puede estar
alargado por la hemodilucién, siendo el TEG mas fidedigno y sensitivo a la hora de
detectar heparina residual tras trasfundir la sangre recuperada por el Cell Saver. Es
importante no usar mdas de 25.000U/L de SF al 0,9% de heparina en la sangre
recuperada, pues cifras mayores generaran coagulopatia clinicamente significativa (6).
Por todo ello, es importante revertir la heparina mediante protamina, una vez que
hemos transfundido la sangre recuperada del Cell Saver, para evitar asi los efectos de la
heparina residual (7).

En comparacidn con la sangre que no se procesa, el Cell Saver permite recuperar sangre
lavada, reduciendo la respuesta inflamatoria y mejorando el balance equilibrado entre
actividad anti y proinflamatoria, en comparacion con la sangre sin procesar.

La formacién del coagulo no mejora puesto que se lavan los factores de coagulacion,
pero sin embargo la funcidn plaquetaria si que mejora en comparacién con la sangre no
procesada, ya que elimina las plaquetas disfuncionantes y activadas que son las que
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contribuyen a los efectos negativos, como el aumento descontrolado de la agregabilidad
plaquetaria que caracteriza a la sangre sin procesar (8).

Por tanto, podemos concluir que el Cell Saver:

- Reduce las necesidades de sangre alogénica en un 37%.

- Su uso durante toda la cirugia obtiene mejores resultados que si sélo se usa durante
la circulacion extracorporea.

- Podria reducir el deterioro cognitivo respecto a la reinfusién de sangre no lavada,
pues el Cell Saver filtra particulas lipidicas (menor riesgo de embolia lipidica).

E) Manejo de la Coagulacion durante y después de la
circulacion extracorporea (CEC)

En esencia, la circulacién extracorpdrea, crea un “puente” sanguineo, que permite asi la
cirugia cardiaca, al liberar al corazén de sangre, dirigiéndola a través de un corazén y
pulmodn artificial al tiempo que mantiene su fluidez, evitando la propensién natural de
ésta a coagularse cuando entra en contacto con superficies extrafias, gracias a la

heparina sddica, con posterior reversién al acabar dicha derivacién con la protamina.

Anticoagulacion con heparina

Accién: Anticoagulante con estructura de mucopolisacarido (glucosaminoglucano)
sulfatado, formado por cadenas de 23-130 monosacaridos, que actla potenciando el
efecto inhibitorio de la antitrombina Il sobre los factores de coagulacién lla (Trombina),
IXa, Xa y Xla. La inhibicidon de la trombina requiere la unién simultdnea de heparina a
ATllly alatrombina, mientras que la inhibicién del factor Xa Unicamente precisa la unién
de heparina a ATIIl. Debido a que la inhibicién de la trombina es crucial en la DCP la
Heparina de bajo peso molecular no se recomienda en este procedimiento.

Farmacocinética: El elevado tamafio molecular de la heparina y su polaridad limitan

fundamentalmente su distribucién al espacio intravascular y a las células endoteliales.
Puede ser eliminada por los rifiones y por el metabolismo del sistema reticulo endotelial
y la anticoagulacidn clinicamente significativa puede mantenerse entre 4 y 6 horas en
ausencia de neutralizacidn por Protamina. La hipotermia prolonga su eliminacion.

Posologia: La dosis inicial para DCP es de 300-400 USP/Kg. No suele ser necesario mas

de 35.000 - 40.000 Unidades incluso en enfermos con mas de 100Kg, puesto que la masa
corporal magra tiende a alcanzar un maximo de 90Kg en mujeres y 110Kg en varones.
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La solucidn cebadora de DCP deberia contener heparina a una concentracion
aproximadamente idéntica a la del torrente sanguineo del enfermo al comienzo de DCP.
(5.000- 10.000 Unidades). Las concentraciones de heparina en sangre total de 3 a 4
unidades/ml suelen ser suficientes para la DCP.

Monitorizacidn: La determinacion usada con mds frecuencia es el Tiempo de

Coagulacion Activado (TCA). Lo que hace es activar la coagulacion mediante celite o
caolin, midiendo asi el tiempo de coagulacién en un tubo de ensayo. La heparina amplia
el TCA de forma dosis dependiente, siendo el TCA normal en torno a 110-140segundos.
La hipotermia y la hemodilucién alargan el TCA, por tanto, las condiciones impuestas
por la CEC alteran la relacién dosis-respuesta de la heparina-TCA (Riesgo de infra-
anticoagulacion). Se aceptan los 400 segundos como valor umbral seguro para la DCP
sostenida.

Resistencia a la heparina: Con frecuencia se suele asociar a la deficiencia de

Antitrombina Ill (ATIII), aunque posiblemente esta resistencia sea multifactorial y no
dependa Unicamente del déficit de ATIII.

Neutralizacion de la Heparina: Sulfato de Protamina

Accién: La combinacién de la protamina (fuertemente catidnica) con la heparina
(fuertemente anidnica) produce un complejo estable que carece de actividad
anticoagulante. La interaccién heparina-protamina ocurre de forma proporcional al
peso, por lo que un miligramo de protamina neutraliza un miligramo de heparina, pues
la protamina se distribuye de forma similar a la heparina. Es importante recordar que la
protamina no sera capaz de neutralizar aquella heparina unida a proteinas plasmaticas
o esté dentro de células endoteliales.

Monitorizacidn de la neutralizacién: comparacion TCA tras la administracién de la

protamina con TCA basal antes de la infusion de heparina.

Es importante recordar que la hemodilucién en si prolonga los tiempos de coagulacion
(como el TCA) y por tanto es probable que los niveles de heparina sean sobrestimados
al final de la CEC, lo que podria resultar en la administracion de una dosis neutralizante
mayor que la necesaria de protamina. El sulfato de protamina no neutralizado es en si
mismo un anticoagulante, (9-10) especialmente cuando las concentraciones de factores
de coagulacién se aproximan a niveles criticamente bajos. A medida que el paciente
continta sangrando después de la CEC, pueden administrarse dosis suplementarias de
protamina en la suposicidon potencialmente errénea de que la hemorragia se debe a la
heparina no neutralizada. Bajo circunstancias en las que el sangrado se debe a la
protamina no neutralizada que circula en plasma altamente diluido, cualquier dosis
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Introduccion

adicional de protamina aumenta aln mas el sangrado y la consiguiente necesidad de

transfusion (11).

Efectos secundarios de la Protamina:

- Hipotensidn tras la administracion rapida (administrar durante tres minutos minimo).

- Reacciones anafilacticas (infrecuente, alérgicos al pescado).

- Vasoconstriccién pulmonar, fallo derecho y descenso del Gasto Cardiaco.

- Efectos antihemostaticos: activacidon de la trombina en las plaquetas con activacién

parcial de éstas y posterior alteracion de la agregacion plaquetaria, asi como

trombocitopenia transitoria tras la primera hora de su administracion.

F) Anomalias Hemostaticas en el paciente sometido a Cirugia

Cardiaca

Anomalias hemostaticas adquiridas en el preoperatorio (farmacos

antiagregantes y anticoagulantes)

Antiagregantes Plaguetarios:

1-

Inhibidores de la sintesis de Tromboxano (TxA2)

Acido acetil salicilico (irreversible, duracién efecto 7 dias, via oral)
Trifusal (irreversible, duracién efecto 8-9 dias, via oral)

Ditazol (reversible, duracién efecto 24 horas, via oral)

AINES (reversible, duracion efecto 1-7 dias, via oral)

Bloqueo del receptor plaquetario PYS

Ticlopidina (irreversible, duracidn efecto 10 dias, via oral)
Clopidogrel (irreversible, duracién efecto 7-10 dias, via oral)
Prasugrel (irreversible, duracién efecto 10 dias, via oral)

Ticagrelor (reversible, duracidn efecto 5 dias, via oral)

Cangrelor (reversible, duracion efecto 60 minutos, via intravenosa)

Bloqueo de la activacion del receptor lib/llla

Abciximab (reversible, duracion efecto 24-48horas, via intravenosa)
Tirofiban (reversible, duracién efecto 8-12 horas, via intravenosa)
Epifibatide (reversible, duracion efecto 8-12 horas, via intravenosa)
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4- Incremento del AMP ciclico

Activacion de adenilciclasa:

Epoprosterol (reversible, duracién efecto 1lhora, via intravenosa)

lloprost (reversible, duracidn efecto 3 horas, via intravenosa)

Inhibicion fosfodiesterasa:

Cilostazol (reversible, duracién efecto 2-4horas, via oral)

Dipiridamol (irreversible, via oral): Se usa como vasodilatador coronario, y no
es Util en monoterapia como antiagregante, suele combinarse con Acido
acetil salicilico para dicho efecto

Anticoagulantes:

1- Dicumarinicos

Acenocumarol (60% de biodisponibilidad, 8-11h vida media)
Warfarina (95% de biodisponibilidad, 40h de vida media)

2- Heparina

No Fraccionada: (AntiXa 1: anti lla 1), biodisponibilidad 15-29%, Vida media
45-60 minutos

De bajo peso molecular: (Biodisponibilidad 92-96%)

Enoxaparina: (AntiXa 3.3: anti lla 1), vida media 4 horas

Bemiparina: (Anti Xa 8: anti lla 1), vida media 5 horas

Pentasacdrido: Fondaparinux (anti Xa selectivo, vida media de 17horas)

3- Directos

Antitrombina:

Dabigatran (biodisponibilidad 6%, vida media 14-17h)
Bivalirudina (biodisponibilidad 100%, vida media 25 minutos)
AntiXa:

Apixaban (biodisponibilidad > 50%, vida media 8-15h)
Rivaroxaban (biodisponibilidad > 80%, vida media de 5-9h)
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Anomalias hemostaticas adquiridas durante la Cirugia Cardiaca

Disfuncidn endotelial: El contacto sanguineo con superficies extrafias inicia una

respuesta inflamatoria sistémica que induce la activacién de la coagulacidn, fibrinolisis
e inflamaciéon junto con vasoplejia, provocando una interaccién célula-endotelio
anémala.

Efecto persistente de la heparina

Anomalias plaquetarias

- Trombocitopenia tras DCP: por su importante activacion al entrar en contacto con
superficies extrafas del circuito de la CEC y el oxigenador y por la generacién
exagerada de trombina (46); por hemodilucién; por el cebado de la bomba de
circulacién extracorpdrea normalmente con cristaloides, asi como por consumo o
secuestro de éstas. En ausencia de otras anomalias hemostaticas, no suelen
desencadenar una hemorragia excesiva.

- Disfunciéon plaquetaria: Siendo la causa mas frecuente de anomalias en la
hemostasia tras la CEC. La intensa activacion a través del contacto con superficies
extracorpdreas, la hipotermia, la heparina que las activa y a su vez las hace menos
funcionantes tras la CEC y la protamina deprimen su funcién. Esta disfuncién
depende en gran medida del tiempo que dure la CEC y lo mds importante, del uso
de antiagregantes plaquetarios previamente (4).

- Las plaquetas sufren diferentes grados de activaciéon durante la CEC por la Trombina,
lo que se traduce en su menor reactividad al finalizar de cirugia (4).

Coagulopatia: hemodiluciéon y consumo de factores de coagulaciéon mediante la
coagulacién microvascular, son consecuencia de alteraciones hemostaticas tras la CEC.
A pesar de las dosis elevadas de heparina para intentar neutralizar la coagulacion, la
activacion por contacto inicia la via intrinseca a través del factor XII.

Fibrindlisis (Excesiva formacidon de Trombina): Durante la CEC se origina fibrindlisis
primaria, por la liberacion de activadores del plasmindgeno endotelial, asi como
secundaria por activacion de la plasmina, consecuencia de la formacién de fibrina,
siendo los productos procedentes de la degradacién de plasmina nocivos para la funcién
plaguetaria. Todo esto se debe a su vez a la gereracion extensa de trombina, que reduce
los niveles de fibrindgeno al ser el responsable de su paso a fibrina.

Como sabemos, la interaccidon fibrindgeno + plaquetas + receptor plaquetario GPllla,

determinan la resistencia del codgulo (siendo el F Xlll determinante en el proceso ya que
convierte mondémeros de fibrina inestables en polimeros estables); Tras la CEC, los
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niveles tanto de F XlIIl como de fibrindgeno descienden de manera consistente, de ahi
que sea importante el uso de farmacos antifibrinoliticos y el uso se pruebas
viscoelasticas que valoren la firmeza del codgulo (4).

Farmacologia: Tanto la heparina como su neutralizador, la protamina, alteran la funcidn
plaquetaria, asi como otros farmacos frecuentemente utilizados durante la cirugia
cardiaca (nitroglicerina, milrinona y nitroprusiato).

Hipotermia: Altera las cascadas enzimaticas de la ruta de coagulacidn. Las plaquetas se

activan durante la hipotermia leve y se deprimen durante la hipotermia moderada-
grave.

G) Manejo de la hemostasia en Cirugia Cardiaca

OPTIMIZACION DE LA HEMOSTASIA

Reversion de Anticoagulaciéon oral/Antiagregacion en el paciente

quirargico

Los farmacos Antiagregantes y Anticoagulantes son terapias de primera linea en
pacientes quirurgicos con enfermedad cardiovascular y riesgo trombogénico, lo que
hace imprescindible el conocimiento de los mismos con el objeto de mejorar la praxis
quirargica en general y el ahorro de sangre en particular.

El abordaje de estos pacientes nos obliga a realizar el binomio riesgo hemorragico-riesgo
trombdtico que va a condicionar el plan anestésico y las medidas terapéuticas a
considerar en cada caso. (Tablaly 2)

Tabla 1: Riesgo trombdtico en pacientes que precisan anticoagulacion prolongada
Alto Moderado Bajo
Fibrilacion Auricular CHADS-2 (5-6) CHADS-2 (3-4) CHADS-2 (0-2)
ACV < 3 meses Sin otro Factor de
Enf.Valvular reumatica riesgo ni ACV previo
Tromboembolismo ETEV <3meses, | ETEV 3-12 meses, TVP | Unico episodio de ETEV
venoso Trombofilia (déficit | recurrente, Neoplasia | > 12 meses y sin otro
proteina C, S o | activa, Trombofilia (F.V | Factor de Riesgo
antitrombina Ill, ac | Leiden o mutacién F.lI
antifosfolipidico o | heterocigoto)
alteraciones multiples)
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Tabla 2: Estratificacion del riesgo hemorragico en procedimientos quirargicos

Riesgo Hemorragico Tipo de cirugia

Alto Neurocirugia intracraneal, canal medular, cdmara
posterior del ojo, cirugia de aneurisma de aorta
abdominal, cirugia hepatica, protesis total cadera
y rodilla, cirugia prostatica

Moderado Cirugia mayor visceral, cirugia cardiovascular,
tordcica, ortopédica mayor excluyendo cadera y
rodilla, amigdalectomia, RTU, cirugia vascular
periférica, cirugia plastica mayor

Bajo Cirugia plastica menor, ortopédica menor, de la
camara anterior del ojo, cirugia endoscédpica,
procedimientos dentales

La tendencia actual es mantener siempre que sea posible la antiagregacion o la
anticoagulacion, reduciendo la dosis a la minima necesaria para que sea eficaz, o segun
el caso, sustitucidon a la medicacién mas eficaz y que suponga menor riesgo, como son
las terapias puente durante el perioperatorio. Una vez determinada la intervencién y
controlada la hemostasia, es importante reintroducir de manera precoz su medicacién
antiagregante/anticoagulante. Las terapias puente con heparina de bajo peso, son la
norma en aquellos que presentan un riesgo trombdtico elevado que van a someterse a
cirugias de a su vez elevado riesgo hemorragico.

Es importante recordar que no se deben sustituir los antiagregantes plaquetarios por
terapia puente con anticoagulantes, en caso de riesgo trombdético elevado, se deberd
mantener el antiagregante plaquetario con menor riesgo de sangrado (como es el caso
del Adiro).

Por ultimo, insistir en que el uso de los nuevos anticoagulantes directos no justifica la
suspensién de una cirugia urgente y tampoco debe condicionar su retraso. Los pacientes
en tratamiento con anticoagulantes orales deben recibir segin la guia europea de
manejo grave del sangrado perioperatorio, si nos percatamos de hemorragia en el
entorno quirdrgico, concentrado de complejo protrombinico y vitamina K antes de
cualquier otra medida.

Anticoagulantes orales directos

1- Pruebas de coagulacion

Dabigatran

TTPa y TP: utiles para valorar efecto anticoagulante; insuficientes para valorar
concentraciones terapéuticas.

Tiempo de Ecarina (especifica de generacidn de trombina): se prolonga de forma dosis
dependiente. Sirve para distinguir niveles plasmaticos del farmaco, el mejor método
para valorar riesgo hemorragico.
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Hemoclot (Tiempo de trombina diluido en plasma): gran correlacién con la
concentracién del farmaco.

Rivaroxaban
TTPa: Lo prolonga de forma dosis dependiente.
TP: Lo prolonga, mostrando una relacién lineal dosis-respuesta.

Apixaban

TTPay TP: Ambos los prolonga de acuerdo con su concentracidn plasmatica.

Los métodos cromogénicos de medicidn de actividad antiXa son utiles en situaciones de
sobredosis o cirugia de urgencia, pues la actividad anti-Xa es directamente proporcional
a la concentracién plasmatica de apixabdn.

Por tanto, las pruebas de coagulacion convencionales: TTPa, TP, TT, son utiles para
valorar cualitativamente la accion anticoagulante; sin embargo son insuficientes para
establecer diferencias de concentraciones terapéuticas o resultados clinicos de
actividad terapéutica; Los métodos mas especificos, como niveles de anti-Factor Xa,
estan siendo introducidos como método efectivo para valorar el riesgo hemorragico,
pero tiene un elevado coste y tiene alun problemas de calibracion por lo que atn no
han sido validados.

2- Insuficiencia Renal Cronica

Con Dabigatran y Apixaban, la tasa de hemorragias mayores es significativamente
menor que la observada con antivitamina K, pero teniendo en cuenta el impacto de las
posibles fluctuaciones de la funcién renal, el Dabigatrdn se elimina en un 80% por el
rifidn, por lo que no deberia ser primera opcién en pacientes con insuficiencia renal
cronica conocida, estando por tanto contraindicado si el aclaramiento de creatinina <
30 ml/mint.

Todos los ACODs y AVK, incrementan el riesgo hemorrdgico en pacientes con
insuficiencia renal crénica, pero al parecer los ACODs son una opcidn razonable en
pacientes con insuficiencia renal leve o moderada, considerando que con tasas
reducidas de rivaroxaban (15mg/dia), se ha observado un balance riesgo-beneficio
similar a los AVK en pacientes con IRC moderada (Aclaramiento de Creatinina 30-50
ml/min) (12).
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3- Manejo hemorragia grave en estos pacientes

Hemorragia leve-moderada: Si concentracion plasmatica del farmaco < 30ng/ml é TTPa,
INR < 1,2; No revertir; Preferible, procedimiento hemostatico si es posible y si no es
apropiado y ademads la concentracion plasmatica del farmaco supera los 30ng/ml y/o
TTPa 6 INR > 1,2, plantear reversion (No siempre serd necesaria).

Hemorragia moderada-severa: Compresion mecanica, hemostasia endoscépica-
quirargica, fluidoterapia, transfusién de hemocomponentes. Medidas especificas en
caso de Dabigatran: Hemodialisis/ Idarucizumab.

Hemorragia que pone en riesgo la vida: IDARUCIZUMAB 5g iv para Dabigatran
CCP 25-50UI/Kg o FEIBA (CCPa) 30-50 UIl/Kg (max 200 Ul/Kg/dia); puede no corregir
completamente las anormalidades de las pruebas de coagulacidn.

Al administrar elevadas dosis de CCP, lo que pretendemos es proporcionar una elevada
cantidad de factores de coagulacidn para que el fdrmaco anticoagulante residual actue
sobre ellos, por lo que cuando la actividad del ACO desparezca, tenemos que tener en
cuenta que posiblemente hayamos predispuesto al paciente a un estado de
hipercoagulabilidad, de ahi la importancia de ser muy cautos a la hora de revertir.

Farmacos Hemostaticos

La resucitacion hemostdtica hace espacial hincapié en evitar la tan temida y frecuente
coagulopatia dilucional.

Concentrado de Complejo Protrombinico (CCP)

Los CCP son derivados plasmaticos que contienen cantidades variables de los factores
de coagulacion Il, IX y X (en EE. UU) o de los factores de coagulacién Il, VII, IX y X (en
Europa). Los diferentes CCP de 4 factores comercializados en Espafia (Beriplex, Octaplex,
Protromplex) tienen una eficacia similar, aunque difieren en cuanto a su composicion.
Para evitar trombogenicidad tras su administracién, contienen proteina C, S,
antitrombina Il y/o heparina.

La normalizacién del International Normalized Ratio (INR) se alcanza, entre 10 y 30 min
tras la administracién de CCP. Cuando el objetivo de administrar CCP es evitar el
sangrado en pacientes que van a ser sometidos a cirugia u otros procedimientos
invasivos, o disminuir la hemorragia en pacientes con sangrado activo, la mayoria de los
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estudios documentan disminucidn o cese del sangrado. Las guias clinicas sugieren el uso
de CCP en pacientes sangrantes en tratamiento con AVK, independientemente del valor
de INR. En pacientes quirurgicos, el CCP puede ser preferible al plasma fresco, sobre
todo en situaciones de urgencia en las que queremos una reposicion rapida de factores
de coagulacidn para frenar el sangrado, o en aquellos pacientes a los que no queremos
sobrecargar de volumen por su cardiopatia basal como ocurre en multitud de ocasiones
en cirugia cardiaca.

El Plasma Fresco Congelado contiene cantidades variables de todos los factores de
coagulacion. Lo normal es empezar con una dosis de 15ml/kg, no obstante, podrian ser
necesarias dosis tan altas como 30ml/kg para aportar cantidades optimas de factores de
coagulacién, siendo en este aspecto ventajoso el uso de CCP sobre el Plasma. La mayoria
de las guias y estudios observacionales sugieren que el CCP es superior al PFC para
controlar la hemorragia inducida por los AVK, incluso algunos estudios se aventuran a
sefalar la superioridad del CCP en el manejo del sangrado postCEC respecto al plasma,
aunque hay muy pocos estudios sobre ello. Es cierto, que el pilar fundamental en el
manejo del sangrado postCEC asociado al déficit de factores sigue siendo el Plasma
Fresco Congelado, aunque poco a poco se esta viendo al CCP como alternativa, aunque
aun hay poca literatura al respecto (13).

Uso de CCP en pacientes quirurgicos

- La guia europea de manejo de sangrado perioperatorio recomienda que los pacientes
en tratamiento con anticoagulates orales deben recibir CCP y Vitamina K antes de
cualquier otra medida de gestién de la coagulacion para el sangrado perioperatorio
severo (Grado 1B).

- También se sugiere su uso en pacientes quirdrgicos con hemorragia severa durante la
cirugia o postoperatorio inmediato de causa no quirurgica y con signos de coagulopatia
(Grado 2C).

En la actualidad, el uso de CCP se ha extendido al manejo de hemorragia masiva en
pacientes no anticoagulados, debido tanto a la baja disponibilidad de Plasma fresco
congelado, como a los inconvenientes derivados de su uso explicados mds adelante. Sin
embargo no hay ensayos clinicos controlados que avalen su uso fuera de ficha técnica,
siendo la mayoria de las recomendaciones sugeridas basadas en estudios
retrospectivos, observacionales o de opiniones de expertos (Grado 2C): Pacientes no
anticoagulados en espera de cirugia urgente o electiva, en los que hay una
imposibilidad de iniciar la cirugia por importantes anormalidades de la coagulacién
(cirugia menor: INR >2,5; cirugia mayor: INR >2), alto riesgo de sangrado
intraoperatorio o mala situacion clinica que desaconseje el plasma (Grado 2C), y
contraindica la cirugia si no se normalizan los parametros hemostaticos (hepatopatias
graves) (Grado 2C).
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La guia europea de manejo de la hemorragia perioperatoria severa matiza a este
respecto que: Sugerimos que los CCP (20-30 UI/Kg) también se pueden admisnitrar a los
pacientes sin tratamiento anticoagulante oral en presencia de una tendencia a la
hemorragia elevada y prolongado tiempo de coagulacion. Un INR prolongado 6 TP
alargado por si solo no es una indicacion para la CCP, especialmente en aquellos en
estado critico (Grado 2C).

Ventajas del CCP sobre el Plasma

- Su mayor contenido en factores de coagulacidon hepatodependiente, aunque el CCP
no tiene FBN ni factor XIII.

- No necesidad de compatibilidad de grupo sanguineo.

- Mayor rapidez de administracion (el PFC necesita descongelacién, lo que retrasa su
administracion).

- Mayor eficacia y rapidez en corregir el INR (menos de 30min).

- Menor volumen de administracién: se necesitan al menos 1.000ml de PFC en un
paciente de 70 kg, que puede provocar sobrecarga circulatoria asociada a transfusion
(TACO) y lesion pulmonar aguda producida por transfusién (TRALI).

Fibrinégeno (FBN)

La presencia de niveles adecuados de FBN es crucial para lograr una hemostasia eficaz.
La infusion de fibrindgeno en un paciente quirudrgico sangrante incrementara la firmeza
del coagulo, disminuyendo el sangrado y por tantos los requerimientos transfusionales.
La concentraciéon plasmatica de FBN es de 1,5-4,5 g/L. Este facilita la agregacién
plaquetaria y al activarse por la trombina, forma polimeros de fibrina, que son la base
de formacidn del codgulo; El fibrindgeno es una proteina estructural que en la fase final
de la cascada de coagulacién tiene un doble papel ya que potencia la agregacién
plaquetaria y se convierte en un coagulo de fibrina insoluble. Los leves cambios en la
concentraciéon plasmatica no se consideraron importantes para la capacidad
hemostatica de la sangre. Sin embargo, informes recientes han demostrado que una
disminucién de la concentracion plasmatica de fibrinégeno del 25-50%, que se asemeja
a una disminucién de 1-2 g / |, afecta a la formacién de coagulos (14, 15).

Existen varios mecanismos a través de los cuales se pueden disminuir las
concentraciones de fibrindgeno o su funcionalidad en la sangre durante la cirugia
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cardiaca. El sangrado cardiopulmonar (CEC), el reemplazo volumétrico con cristaloides
y coloides y las transfusiones de sangre que contienen bajos niveles de fibrindgeno y
otros factores de coagulacion (16), pueden resultar en hemodilucién y en consecuencia,
una reduccidn significativa del fibrinégeno (17), hematocrito y las concentraciones de
albumina. En segundo lugar, la activacidn excesiva del sistema hematético, debido por
ejemplo, al contacto sanguineo con la superficie del circuito CEC y traumatismo de
funcionamiento, ocasionalmente incite un proceso de coagulacién intravascular
diseminada con el consumo de plaquetas, fibrinégeno y otros factores de coagulacién.
Este proceso puede demostrarse mediante la evaluacion del producto D de degradacion
de la fibrina (PDF), que también refleja el consumo de fibrindgeno. Un tercer mecanismo
que conduce a la pérdida de fibrinégeno durante la cirugia es la fibrindlisis, por ejemplo,
por protedlisis mediada por la plasmina después de la activacion del plasminégeno a
través del activador del plasmindgeno tisular (t-PA) (18). Este mecanismo merece una
atencién especial porque no sélo puede reducir las concentraciones de fibrindgeno
funcional normal, sino que también puede dar lugar a la formacion de diversas fases de
productos de degradacion del fibrinégeno (PDF) que pueden interferir con la formacion
normal de fibrina intacta.

Por tanto, la hemorragia grave implica pérdida de factores de coagulacién, incluyendo
FBN. La reanimacion intensa con soluciones hidroelectroliticas diluye los factores de
coagulacién existentes y como resultado, bajos niveles plasmaticos de FBN y del resto
de los factores de coagulacion; El FBN es el primer factor plasmatico en deplecionarse
en la hemorragia activa; Los niveles prequirurgicos de FBN son predictivos del sangrado
periquirdrgico (19).

Hay 3 formas de aportar FBN: Plasma Fresco Congelado (PFC), crioprecipitado y
concentrado de FBN, siendo este ultimo el mas usado, que también es un derivado del
plasma, pero a diferencia del PFC y del crioprecipitado, no requiere pruebas cruzadas y
se administra rapidamente (hasta 6 g pueden administrarse en menos de 3 min).

A pesar de que hay pocos estudios comparativos, los datos de la literatura muestran que
los concentrados de Fibrinégeno tienen importantes ventajas sobre el crioprecipitado
y el plasma fresco congelado (PFC), en la terapia sustitutiva que debe ser precoz (20):

- La evidencia no parece soportar la efectividad clinica del PFC como hemostatico en la
hemorragia quirdrgica o masiva del trauma y sugiere que incluso podria ser perjudicial
(aumento de la mortalidad en un 20% en cirugia y hemorragias no masivas).

- El tratamiento de seguridad biolégica empleado actualmente en el tratamiento del
Plasma (Detergente-Solvente; Azul de metileno y tratamientos térmicos), han
provocado una disminucién y variabilidad muy importante en el contenido de los
factores de coagulacién proporcionados por el PFC, poniendo en cuestién su eficacia
hemostatica real.
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- El concentrado de fibrinégeno perioperatorio, se asocia a una mejoria de los resultados
globales (70%) y comparado directamente con el PFC se mostrd superior en la reduccion
de las pérdidas sanguineas, requerimientos transfusionales, tiempo de estancia en el
hospital, incremento de los niveles plasmaticos de fibrindgeno y una disminucién muy
importante de la sobrecarga circulatoria de los pacientes graves con trastornos
hemodinamicos cardiodependientes.

Recomendaciones en el contexto quirurgico:

- En cirugia ginecoldgica, neurocirugia y cirugia cardiaca, la tendencia perioperatoria a
la hemorragia esta incrementada cuando los niveles de fibrinégeno son inferiores a 150-
200mg/dl, siendo los niveles prequirurgicos de fibrindgeno predictivos de hemorragia
perioperatoria (21,22).

- El tratamiento con concentrado de fibrindgeno, restaura los niveles de éste rdpida y
eficazmente, facilitando la hemostasia en una alta proporcién de pacientes quirurgicos
(Grado 2C), por lo que se sugiere su administracion en el perioperatorio de cirugia
cardiaca, siempre que la TEG o el estudio de coagulacion documenten déficit de
fibrinégeno (Grado 2B) (23,24,25).

- La administracién precoz de fibrindgeno, puede ser eficaz para disminuir la Tasa
transfusional (Grado 2C) y puede corregir la coagulopatia dilucional.

- En un estudio retrospectivo que incluyé mas de 3.000 pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca, la administraciéon de FBN y CCP, guiada por TEG, redujo significativamente las
tasas transfusional y de fendmenos tromboembdlicos (26).

- El documento Sevilla, sugiere en los pacientes quirudrgicos, la administracion de FBN
para disminuir el sangrado y la tasa transfusional. 2B.

- En cuanto a la dosis necesaria de Fibrindgeno, no hay acuerdo sobre una dosis
estandar, pero se han administrado dosis profilacticas de 2 g antes de la cirugiay de 6 g
en sangrados instaurados graves; La dosis publicada mas habitual es entre 2 y 4 g.
Idealmente, la administracion de FBN deberia ser guiada por tromboelastometria, a la
cabecera del paciente, en lugar de guiada por las pruebas de laboratorio convencionales
(Claus).

Antifibrinoliticos

Dentro de este grupo farmacoldgico nos centraremos en el Acido Tranexamico (ATX)
(recomendacion 1 A del documento Sevilla para disminuir la tasa transfusional y el
sangrado en cirugia cardiaca), siendo el que usamos habitualmente en nuestro centro.
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El 4cido épsilon-aminocaproico, (recomendacién 1 B del documento Sevilla en cirugia
cardiaca para disminuir la tasa transfusional y el sangrado) es al igual que el acido
tranexamico, andlogo sintético de la lisina, que inhiben competitivamente la unién del
plasmindgeno a los residuos de lisina en la superficie de fibrina, evitando la conversidon
del plasmindgeno a plasmina, pero 10 veces menos potente que el acido tranexamico,
de ahi que se use menos. A excepcion de la cirugia cardiaca, en el que ambos parecen
ser igual de efectivos en la disminucién de los requerimientos transfusionales y del
sangrado, la eficacia del dcido tranexamico, parece ser superior. Por tanto, el acido
épsilon-aminocaproico, solo parece ser eficaz en cirugia cardiaca.

El ATX redujo la tasa transfusional y el riesgo de reintervencién por sangrado persistente
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca con CEC. En cirugia de revascularizacién
miocdrdica sin CEC, la administraciéon de ATX redujo el riesgo de recibir sangre alogénica.

No consideramos el uso de aprotinina al haber sido retirada del mercado por problemas
a nivel renal, aunque lo incluiremos en nuestro estudio ya que los casos recogidos en el
afio 2000-2001 eran tratados con éste.

A pesar de todo esto, hay que tener en cuenta que la guia ESA, nos avisa de que el acido
tranexamico, puede promover un estado de hipercoagulabilidad para algunos pacientes
(antecedentes de eventos tromboembdlicos, cirugia de fractura de cadera, cancer, edad
superior a los 60 afos, sexo femenino); Por lo tanto, sugieren un andlisis de
riesgo/beneficio de su uso individual en lugar de su uso rutinario en este contexto clinico
(Recemdacion 2 A).

Desmopresina

La desmopresina (DDAVP) es un analogo sintético de la vasopresina que muestra
propiedades hemostaticas derivadas de su capacidad de incrementar la adhesividad
plaguetaria (aumenta la expresiéon del receptor GPIb plaquetario) y de incrementar los
niveles plasmaticos de los factores VIl y von Willebrand desde sus lugares de produccion
en las células endoteliales.

La DDAVP incrementa la adhesividad plaquetaria y los niveles plasmaticos de los
factores VIII y von Willebrand. Se utiliza con éxito en la prevencion y control de la
hemorragia en pacientes afectos de enfermedad de von Willebrand leve o moderada,
pero fuera de este contexto, su eficacia no esta demostrada.

En cirugia cardiaca, muchos de los pacientes reciben tratamiento con antiagregantes
plaquetarios por su patologia de base, como es la enfermedad coronaria con stent, por
lo que a pesar de haber retirado la medicacién acorde con los protocolos, muchos de
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ellos no recuperan al 100% la funcionalidad plaquetaria, siendo necesario el uso de
desmopresina antes de proceder al cierre de la esternotomia, ya que a pesar de un
Tiempo de Coagulo Activado normalizado, pruebas de coagulacidn normales y recuento
plaquetario dentro de la normalidad (> 100.000), el paciente sigue sangrando en sdbana,
sospechando una trombopatia asociada a la toma de antiagregantes plaquetarios.

El incremento de los niveles plasmaticos de factor von Willebrand se produce unos 60
min después de la administraciéon de 0,3 g/kg-1 de DDAVP, independientemente de su
via de administracién (iv, subcutanea o nasal), pudiéndose mantener su efecto 5-10 h.
No obstante, debe recordarse que este farmaco produce taquifilaxia, o sea, el
agotamiento de las reservas del factor von Willebrand endotelial por la reiteracién de
dosis con pérdida de efectividad a las 24h.

Factor Vlla Recombinante (rFVila)

Aunqgue el rFVila da como resultado mejoras en el sangrado, la coagulopatia y la
necesidad de transfusiones, no estd exenta de complicaciones TE potencialmente
asociadas. Los estudios con pacientes de cirugia cardiaca que recibieron rFVlla han
informado eventos de Tromboembdlicos (por ejemplo, trombosis venosa profunda,
embolia pulmonar, accidente cerebrovascular isquémico) en 0% a 24% de los pacientes.

Establecer la causa del incremento de la mortalidad después de la administracién de
rFVIla es dificil o imposible retrospectivamente debido a que muchos factores que se
presentan antes del uso de rFVlla pueden contribuir o causar la muerte. Ademas, rFVlla
a menudo se administré como terapia de rescate en un intento heroico de tratar el
sangrado severo en pacientes moribundos.

A pesar de que los datos sugieren que rFVlla es eficaz para mejorar la coagulopatia,
reducir el sangrado y disminuir los requerimientos posteriores de transfusion, la
preocupacion clinica clave que limita su uso en la cirugia cardiaca es la seguridad del
paciente. La incertidumbre con respecto a la dosis y el momento dptimos y la escasez
de estudios que comparan rFVlla con otros concentrados de factores potencialmente
menos trombogénicos son barreras para el uso clinico generalizado. Dada la
incertidumbre con respecto a su seguridad y la disponibilidad generalizada de factores
potencialmente menos trombogénicos como los CCP inactivos, es prudente limitar el
uso no autorizado de rFVlla a escenarios clinicos que impliquen sangrado severo que
requiera terapia de rescate, o tratamientos de segunda linea tales como transfusiones
alogénicas o CCP inactivos han fracasado (13).

Por ultimo y no menos importante, recordar la Piramide de tratamiento en el sangrado
masivo, la cual deberemos de tener siempre presente en cualquier hemorragia:
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FVil

Trombopenia
Plaquetas

Déficit factores:
Plasma/CCP

Déficit de fibrindgeno: C.
Fibrinogeno

Hiperfibrinolisis
Tranexamico

AAS?; Anticoagulantes orales?;
Heparina?

Condiciones basicas
T >34°C;Ph>7,2;Ca++>1mmol/l;Hb>8g/I

Perfusion/Oxigencion tisular
Cristaloides/Coloides/VasoConst/Hematies

Detenersangrado: Quirurgico?, Coagulopatia?

H) Pruebas de Coagulacion en Cirugia Cardiaca

La etiologia de la hemorragia postoperatoria después de la cirugia cardiaca es
multifactorial, incluyendo hemostasia quirldrgica inadecuada, rebote de heparina,
trombocitopenia, defectos de la funcién plaquetaria, deficiencia de los factores de
coagulacién y fibrindlisis.

Las pruebas de coagulacién clasicas (TP, TTPa) tienen ciertas limitaciones debido al
tiempo necesario para su realizacion (60-90 minutos), sélo analizan el plasma sanguineo
y los valores umbral son poco claros en el momento de la hemorragia después de la
cirugia cardiaca (27,28).

La prueba de coagulacién que permiten un andlisis diagndstico inmediato (POC) podria
ser una alternativa muy valiosa, como la tromboelastometria (ROTEM, TEM
International, Munich, Alemania) o la tromboelastografia (TEG, Haemonetics, Braintree,
MA) que permiten un analisis global de la coagulacién (la muestra es sangre total, no
plasma sanguineo). Diferentes estudios utilizando algoritmos transfusionales que
incorporan TEG / ROTEM vy el uso temprano de estudios con concentrados de factores
derivados del plasma han mostrado con éxito menores volimenes de sangrado de los
drenajes mediastinicos después de la cirugia cardiaca y un menor uso de productos
sanguineos alogénicos (29); Sin embargo, un estudio recientemente publicado
cuestiona la eficacia del uso temprano guiado por ROTEM de concentrados de factor
de coagulacion (30).
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Multiples factores podrian contribuir a la coagulopatia y al aumento del sangrado
después de la cirugia cardiaca, (31) incluyendo el uso de heparina para prevenir la
coagulaciéon durante la CEC, anticoagulacidn preoperatoria, reversién incompleta de la
heparina mediante protamina, rebote de heparina, hemodilucidn, activacién y consumo
de factores de coagulacion, hiperfibrinolisis y disfuncién plaquetaria inducida por CEC.
Especificamente, la CEC prolongada puede resultar en cualquier combinacién de estos
trastornos de la coagulacién. Ademas de la naturaleza multifactorial de la hemorragia
postoperatoria, suele ser imposible determinar el grado de deterioro del trastorno
especifico de la coagulacién. Por ejemplo, los cambios en los niveles de factor de
coagulaciéon no son lineales, por lo tanto, es necesaria una evaluacion individual
especifica del caso (32,33). La coagulopatia afecta tanto a las proteinas procoagulantes
como a anticoagulantes y la pérdida de factores procoagulantes podria ser
contrarrestada por la reduccién de la antitrombina (32,34). Estos desequilibrios no se
reflejan en los ensayos convencionales de coagulacion (TP y TTPa).

Las pruebas de coagulacion obtenidas a través de analisis de diagndstico inmediato
(POC) vy el algoritmo de transfusién adecuado han sido recomendados en las guias
europeas para el tratamiento del sangrado masivo postoperatorio ya que logran una
intervencién hemostatica adecuada, reduciéndose las complicaciones potenciales
secundarias a la coagulopatia, incluyendo la inestabilidad hemodindmica, la
reexploracion, la ventilacion mecdnica prolongada y las complicaciones relacionadas
con la transfusion (35).

Pruebas de Coagulacién Convencionales

Las pruebas de laboratorio estandar mas comunes el tiempo de protrombina (TP) / ratio
normalizado internacional (INR), Tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa) y
nivel de Fibrindgeno.

TP y TTPa se han utilizado para el tratamiento de la anticoagulaciéon con warfarina y
heparina respectivamente y el tratamiento de la hemofilia y otros trastornos
hereditarios y hemorragicos adquiridos. Sin embargo, no han sido disefiados para la
prediccion de sangrado en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, pues generalmente
no son adecuadas para la evaluacién clinica de la hemorragia aguda (por ejemplo,
después de la CEC) debido a un tiempo de giro largo de 30 a 90 minutos. Estas son
regularmente anormales después de cirugia cardiaca y estdn asociadas con
concentraciones reducidas de factores de coagulacion protrombdtica pero no
necesariamente con una disminucién de la generacién de trombina. Por ultimo, no se
han definido los valores criticos (umbral) de dichas pruebas para la intervencion
hemostatica después de la cirugia cardiaca (36,37) y su utilidad clinica es limitada en el
sangrado multifactorial después de la CEC.
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Pruebas de diagndstico inmediato; POC (Point of Care Testing).

Es rutinario su uso para medir la glucemia, el andlisis de gas en sangre y la medicién de
hemoglobina en la cirugia cardiaca. Estas pruebas de coagulacion son las mas deseables
en la sala de operaciones donde el diagndstico clinico y la intervenciéon para la
coagulopatia son sensibles al tiempo, siendo por tanto una herramienta de diagndstico
que permita una reduccién del intervalo de tiempo antes de intervenciones apropiadas
incluyendo transfusién, farmacoterapia o revision quirdrgica; No obstante es
importante aclarar que La mejor prueba para detectar alteracion hemostaticas y
optimizar las propiedades hemostaticas después de la CEC no esta clara (38).

Destacaremos las mds importantes:
Tiempo de coagulacién activado (TCA)

El tiempo de coagulacion activado (TCA) es una prueba de coagulacién de sangre entera
activada por contacto (caolin, celite), ampliamente utilizada para detectar efectos
terapéuticos de heparina no fraccionada a dosis alta (tipicamente 300-400 U / kg para
alcanzar TCA> 400-480 segundos durante la CEC), que puede realizarse facilmente a la
cabecera del enfermo. Los desarrollos recientes incluyen el dispositivo i-STAT (Abbott
Laboratories, Abbott Park, IL), que potencialmente permite una decisién mas rapida
sobre la titulacidn de heparina y protamina por un tiempo de respuesta mas corto.

Las respuestas de TCA a la heparina pueden variar entre diferentes analizadores y estdn
influenciadas por la potencia de la heparina, (39) la deficiencia de los factores
procoagulantes, la hipofibrinogenemia grave, los bajos niveles de antitrombina,
hipotermia, trombocitopenia y anemia. A menudo se cree que los valores TCA
prolongados estan asociados con la heparina residual, pero las deficiencias criticas de
los factores procoagulantes (<30%) no son infrecuentes en la cirugia cardiaca compleja
de adultos y pediatricos. El exceso de dosificacion de protamina puede prolongar
paraddjicamente los TCA (40). A pesar de las limitaciones, TCA es el método principal
para el monitoreo de heparina en cirugia cardiaca. Algunas pruebas viscoeldsticas
también proporcionan valores TCA (por ejemplo, Rapid TEG y Sonoclot) (41,42). Sin
embargo, rara vez se utilizan para la monitorizacién de la heparina, pero pueden ser
ventajosos en el manejo de la coagulopatia compleja.
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Sistemas de gestion de la heparina

Sigue siendo controvertido si TCA es una medida valida de la anticoagulacién de la
heparina debido a multiples factores clinicos que afectan los resultados, y porque los
valores objetivo varian ampliamente entre los diferentes dispositivos TCA,
procedimientos quirurgicos. Los sistemas de administracion de heparina (HMS), como
Hepcon (Metronic, Minneapolis, MN), han sido considerados como una mejora en la
titulaciéon de heparina en cirugia cardiaca; Los primeros estudios clinicos sugirieron que
el manejo individualizado de la heparina y la protamina por HMS podria suprimir la
generacion de trombocitos mas eficazmente durante la CEC y reducir las anomalias
hemostaticas postoperatorias (43-44) y la pérdida de sangre (45-46) en comparacion
con la dosificacion de heparina basada en TCA estandar y una dosis fija dosis de
protamina para la reversién de la heparina. Sin embargo, el HMS no pudo predecir con
fiabilidad los requerimientos iniciales de heparina para alcanzar los valores de TCA
objetivo en una poblacidn quirdrgica cardiaca de adultos (n = 3.880). Ademas, estudios
recientes en cirugia cardiaca pediatrica y en adultos no mostraron mejoria en la
hemostasia postoperatoria, los volimenes de sangrado o el uso de productos
sanguineos alogénicos (47-48).

Pruebas POC Tiempo de protrombina (TP) / Tiempo de tromboplastina
parcial activado (TTPa)

Las pruebas de TP y TTPa de sangre completa se han desarrollado principalmente para
la monitorizacién ambulatoria rapida de la terapia con Warfarina y la monitorizacion de
la terapia con heparina. Recientemente se ha evaluado su uso en cirugia cardiaca y
coagulopatia perioperatoria. El tiempo de respuesta de POC-TP y TTPa es mucho mds
corto (5 minutos) que las pruebas convencionales (60 minutos) (49). Se ha informado de
variabilidad entre el POC-TP y el TP de plasma; Un estudio reciente utilizando el
dispositivo Coaguchek Pro (Roche Diagnostics, Rotkreuz, Suiza) mostré una diferencia
media de aproximadamente 0,3 INR cuando las mediciones se realizaron dentro de los
primeros 10 minutos después de la administracidon de protamina, Concluyéndose que
esta pequefa diferencia era de importancia, ya que aproximadamente el 70% de las
mediciones de POC-TP mostraron una discrepancia clinicamente relevante del TP
estandar, subestimando la anomalia hemostatica. Las causas de esta variabilidad se
deben posiblemente a la anemia (hematocrito <30%) (50) y plaguetopenia resultante
tras la cirugia cardiaca, asi como con la coagulopatia moderada a grave (INR> 2-3) (51) y
con valores de INR (> 4.0) (52) ya que el POC se realiza en sangre completa. Para POC TP
en Hemochron Signature Elite (Accriva Diagnostics, Piscataway Township, NJ), se
demostrd una sensibilidad del 83% y una especificidad del 70% para identificar el INR>
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1,5 en el contexto perioperatorio. Usando el mismo dispositivo, el POC TTPa mostré una
correlacién pobre con el TTPa basado en plasma (es decir, coeficiente de correlacién -
0.29).

En resumen, debe tenerse precaucion en la interpretacion de los resultados de POC
TP/TTPa en el contexto perioperatorio debido a cambios dinamicos en multiples
factores. Por el contrario, el POC TP / TTPa parece ser util en el ambito ambulatorio no
quirargico y de emergencia, mostrando resultados confiables para pacientes con
sospecha de deficiencia de factores de coagulacidon o bajo tratamiento con warfarina
(53,54).

Fibrinogeno

Para la medicién del fibrinégeno POC, se ha descrito un método de reactivo en seco
(hematologia en seco) que evalla la formacién de coagulos inducida por trombina en
un campo magnético oscilante (55). El sistema DRIHEMATO (A & T Corporation,
Kanagawa, Japdn) es un ensayo de fibrinégeno basado en cartuchos aprobado para uso
clinico en Japén. Un estudio reciente en 60 pacientes con cirugia cardiaca mostré una
buena correlacién y no hubo diferencias significativas entre la hematologia seca y el
cldsico método de Clauss. Ademas, las medidas no fueron afectadas por la heparina en
contraste con el método de Clauss. Sin embargo, los resultados de este método de
reactivo seco pueden ser influenciados por el hematocrito, por lo tanto requieren un
ajuste para el hematocrito (56). Medicion de fibrindgeno POC también es posible
mediante pruebas viscoeldsticas, aunque con limitaciones que mas adelante
comentaremos.

Pruebas viscoelasticas

Las pruebas viscoeldsticas de sangre entera (ROTEM y TEG) han ganado popularidad ya
que permiten una evaluacién rapida del tiempo de coagulacién, trombocitopenia,
hipofibrinogenia vy fibrindlisis. Se diferencian de las mediciones convencionales (TP y
TTP), en que se pueden realizar durante la CEC debido a ser posible el uso de un reactivo
que contiene heparinasa que anula el efecto de la heparina, pudiendo asi valorar el
estado de la coagulacion a pesar de contener heparina. Ademas, el objetivo principal es
la polimerizacion de la fibrina y la interaccidn plaquetas-fibrina, que no se reflejan en las
pruebas convencionales (Firmeza maxima del coagulo (MCF) en ROTEM; Amplitud
maxima de la curva (MA) en TEG).

Centrandonos en el ROTEM, en cirugia cardiaca, cobran especial interés INTEM, ya que
es usada cuando hay sospecha de heparina circulante. Usa como reactivo acido elagico
que se encarga de activar la via intrinseca de coagulacién, siento por tanto el INTEM
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sensible al déficit de factores de la via intrinseca y a la presencia de heparina. Por otro
lado, tenemos el HepTEM, que permite descartar la presencia de heparina residual,
gracias al uso de heparinasa como reactivo (que contrarresta el efecto de la heparina)
junto con 4cido elagico, por tanto si el CT (Tiempo de coagulacién) del HepTEM es mds
corto que el del INTEM, nos aseguramos de que es debido a la presencia de Heparina.
Se ha visto como el TCA no es muy sensible a las concentraciones bajas de heparina que
podrian estar presentes después de la inversidon de protamina (57). Por esto y mds cosas
gue ya hemos mencionado, se sigue cuestionando el papel del TCA como monitor de la
anticoagulaciéon de la heparina, ya que una anticoagulacién profunda de heparina puede
ser facilmente confirmada con ROTEM utilizando pruebas InTEM y HepTEM
simultdaneamente como hemos explicado.

Desde un punto de vista practico, ambos sistemas (TEG y ROTEM) utilizan una pipeta
semiautomatica para colocar la sangre entera citratada y diferentes activadores en
vasos de plastico. Después de la recalculacién, la coagulacidn se inicia ya sea por el factor
tisular (EXTEM, rapidTEG) o por un activador de contacto (INTEM, kaolinTEG). Una vez
que se genera trombina en la sangre, las plaquetas se activan para expresar receptores
de glicoproteina GP llb / llla activados, se forma fibrina y se polimeriza. Las interacciones
de los receptores GP llb / llla y la fibrina polimerizada aumentan la viscoelasticidad de
la sangre, y este aumentado se detecta dpticamente (ROTEM) o mecdnicamente (TEG)
visualizdndose en una pantalla. Otros ensayos incluyen heparinasa para neutralizar
heparina en la muestra de sangre o prueba modificada para evaluar el fibrinégeno en la
formacién del coagulo. En la prueba FIBTEM, se agrega citocalasina D a EXTEM
(activacién extrinseca de la coagulacion), lo que resulta en la inhibicién de la
reorganizacion del citoesqueleto de las plaquetas y, por lo tanto, en la inhibicion de la
fijacion de la fibrina a las plaquetas GP Ilb / llla. En la prueba de fibrinégeno funcional
para TEG, se agrega una mezcla de caolin y un antagonista del receptor GPllb / Illa
monoclonal a la sangre entera para interrumpir la interaccién de la fibrina y las
plaquetas, y asi poder valorar Unicamente al fibrinégeno en la formacién del codgulo.

Recientemente, los TEG 6s y ROTEM Sigma se han desarrollado y estan clinicamente
disponibles en algunos paises. Ambos dispositivos permiten multiples pruebas con un
solo cartucho. TEG 6s requiere una sola etapa de pipeteo manual, mientras que ROTEM
Sigma aspira directamente la sangre de un tubo de recoleccién de sangre. Como ambos
dispositivos son ligeramente diferentes de sus precursores, no esta claro si se pueden
aplicar los mismos valores normales y algoritmos. Se necesitan estudios adicionales,
aunque se espera que los valores de los nuevos dispositivos de cartucho estén cerca de
los valores del dispositivo original.
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La prueba FIBTEM puede usarse como un sustituto para estimar el nivel de fibrindgeno.
Existe una buena correlacidn entre la resistencia al coagulo maximo (MCF) en el ensayo
FIBTEM y el nivel de fibrindgeno plasmatico medido por el ensayo de Clauss (58,59). Sin
embargo, esta correlacién esta influenciada por el hematocrito y potencialmente por un
alto recuento de plaquetas. Ademas, altos niveles de FXIIl podrian aumentar FIBTEM
MCF. De forma similar, se han descrito buenas correlaciones entre la amplitud maxima
en la prueba de fibrinégeno funcional TEG y el nivel de fibrindgeno plasmatico (60,61).

El uso de ROTEM y TEG ha demostrado reducir la transfusidon de productos sanguineos
alogénicos en cirugia cardiaca (29,62). Es importante darse cuenta de que la
implementacion de un algoritmo de transfusidon basado en datos tromboelastométricos
/ graficos podria ser superior a un algoritmo basado en pruebas clasicas de laboratorio.
Ademas, la mayoria de los estudios europeos incluyeron algoritmos basados en
tromboelastometria que promovian el uso temprano de concentrados de factor de
coagulacién, incluyendo concentrados de fibrindgeno y concentrados de complejo de
protrombina. Sin embargo también es cierto que el uso liberal de tales concentrados de
factor de coagulacién ha sido cuestionado por las publicaciones recientemente
publicadas estudios (30,63) siendo preferible el uso de plasma fresco congelado ante la
prolongacion del Tiempo de coagulacion (TC) en ROTEM.

A pesar de la reduccion de la hemorragia y transfusién de productos sanguineos
alogénicos, no hay evidencia suficiente aun para confirmar que los test viscoeldsticos
sean capaces de reducir la mortalidad en aquellos pacientes con sangrado severo,
siendo necesaria mas investigacion sobre este tema (64).

Por ultimo, Sonoclot (Sienco Inc., Arvada, CO) es un analizador de coagulaciéon
viscoelastica POC que proporciona informacién en un grafico cualitativo y como
resultados cuantitativos incluyendo el ACT, la tasa de coagulacién (CR) y la plaquetas
funcién (PF). Un estudio reciente en cirugia cardiaca mostré que las mediciones de
Sonoclot después de la reversion de la heparina fueron predictivas para la hemorragia
postoperatoria (65).

Pruebas de funcidn plaquetaria

La trombocitopenia y la disfuncién plaquetaria que conduce al sangrado microvascular
estan entre las razones mas comunes para la transfusién de plaquetas después de la
cirugia cardiaca. 67,68 a pesar de que el recuento de plaquetas se utiliza cominmente
como desencadenante para el uso de plaquetas, no hay umbral claro demostrado que
se asocie a menos sangrado en la cirugia cardiaca. Normalmente se aconseja mantener
unos niveles de plaquetas previa a la cirugia cardiaca por encima de 100.000 /L, sobre
todo si toman de forma habitual antiagregantes plaquetarios potentes.
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El uso del algoritmo guiado por tromboelastometria junto con el fibrindbgeno como
terapia hemostatica de primera linea, es eficaz para reducir el uso de plaquetas en la
cirugia cardiaca compleja (70-72). Sin embargo, las plaquetas no sélo son importantes
para la hemostasia primaria sino que también actuan en el aumento de la generacidn
de trombina y la polimerizacién de la fibrina. La interrupcién de la actividad
procoagulante de las plaquetas conduce asi a una disminucién de la unién del
fibrindgeno a los receptores plaquetarios GPIlb / llla, y por tanto a una baja generacion
de trombina en plaquetas menos agregadas (66).

Por lo tanto, se ha sugerido el uso de pruebas de funcién plaquetaria en combinacién
con tromboelastometria (35,65). Se dispone de varias pruebas de funcién plaquetaria
de POC que implican una amplia variedad de métodos para delinear un fragmento de
procesos complejos in vivo que incluyen agregacién plaquetaria sobre pared de vaso
lesionada, activacion de plaquetas y cambio de forma estimulado por agonistas
endogenos tales como adenosina difosfato (ADP) o tromboxano A2 y unién de fibrina al
receptor GPIlb / Illa. Por lo tanto, no es posible que una sola prueba de funcién
plaquetaria pueda simular todos estos procesos. Aunque las pruebas de funcidn
plaquetaria en el laboratorio central generalmente se centran en la evaluacién de
trastornos plagquetarios congénitos o crénicos, las pruebas de funcién plaquetaria POC
se utilizan principalmente para la evaluacion de las respuestas terapéuticas a la terapia
antiplaquetaria y para evaluar si la disfuncidn plaquetaria podria contribuir al aumento
hemorragia después de la cirugia cardiaca. » La Tabla 2 muestra un resumen de las
pruebas comunes de funcidn plaquetaria que podrian ser aplicables como pruebas de
POC en cirugia cardiaca.

El PFA-100 (Dade Behring, Miami, FL) se ha desarrollado para imitar el tiempo de
sangrado. La prueba se detiene cuando la adhesién y la agregacidn de las plaquetas
obstruyen el flujo sanguineo a través del tubo. El tiempo requerido para detener el flujo
sanguineo se denomina "tiempo de cierre". El tiempo prolongado de cierre puede
deberse a alteraciones plaquetarias, especialmente incluyendo la terapia con aspirina,
enfermedad de von Willebrand, asi como defectos de plaquetas adquiridos e innatos
(67).

El sistema Multiplate utiliza la agregometria de impedancia para medir los incrementos
en la impedancia entre los electrodos causados por la agregacién plaquetaria. Durante
un periodo de 6 minutos, el dispositivo mide continuamente el cambio de resistencia
después de la adicién de un activador de plaquetas. Los cambios en la resistencia son
proporcionales a la cantidad de plaquetas adheridas a los electrodos y se transforman
en unidades de agregacién arbitrarias. Entre sus limitaciones incluiremos que puede
depender de la edad de los pacientes, asi como de la diabetes o del estado inflamatorio.
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Recientemente, se lanz6 una nueva agregometria de impedancia (ROTEM Plaquet, TEM
International, Munich, Alemania).

El sistema VerifyNow, también llamado Ultegra Rapid Platelet Function Assay
(Accumetrics, San Diego, CA), mide la aglutinacién plaquetaria. Se mezcla una muestra
de sangre citratada con un péptido liofilizado que activa el receptor de trombos y las
perlas de poliestireno recubiertas con fibrindgeno durante 70 segundos por el
movimiento de una bola de acero accionada por microprocesador (68). La aglutinacion
ocurre entre la placa activada y las perlas recubiertas de fibrinégeno. La aglutinacién
hace que las perlas se caigan de la suspension, lo que conduce a un aumento de la
transmisién de luz a través de la muestra. La velocidad y el grado de aglutinacion se
utilizan para calcular las unidades de reaccién plaquetaria. La prueba puede configurarse
para medir la activacion de los receptores GP llb / lllay P2Y 12 o terapia con aspirina. La
cartografia de plaquetas TEG utiliza la tromboelastografia para estimar la funcién
plaquetaria y controlar la inhibicidn plaquetaria por aspirina o clopidogrel. El caolin TEG
se utiliza como referencia para mostrar la funcidn plaquetaria activada por la trombina.
Los segundos y terceros canales se realizan en muestras heparinizadas con agentes de
polimerizacién de fibras (reptilasa y FXIIl activado). Adenosina difosfato y acido
araquidonico se aflade a uno de dos canales para evaluar el aumento de la amplitud
maxima debido a la estimulacién plaquetaria via P2Y 12 y receptores de tromboxano,
respectivamente. Se puede demostrar una reduccién de la activacién plaquetaria en
referencia a TEG activado con caolin y menores incrementos en la amplitud maxima con
respecto a la formacion de fibrina por reptilasa y FXIIl activado. Sin embargo, existen
limitaciones relevantes para cada una de estas pruebas de funcion plaquetaria POC
(Tabla 2). Por lo tanto, rara vez se utilizan para la toma de decisiones clinicas en cirugia
cardiaca, y su valor en este escenario todavia tiene que definirse.
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Table 2 POC platelet function monitoring
Device Desgn What does It measure? Mallable tests Studes In cardiac surgery | LimRations
PEAI00 Mimics bleeding time Test stops when platelet Col JEP1 test, Col NOP test No predictive value for bleed: | Serskive to platelet court and
adhesion and aggregation Ing, no additional value to hematocrit but not to P2Y);
cbstruct blood flow through plateket count™ receptor atagonists, ™ there-
capillary fore less wseful post-CPB or
during massive hemeerhage
Mutiplate Impedance aggreqometry Meagres the change In Thrombin receptor activating | ADP test had predictive value | Results depend on platele
taused by platelet aggregation | resistance #fter addition of o | protein (TRAP), ADP, arachk | on postoperative bleeding™ | count,”™ potentially dso on
platelet activator during & doric acid, and other less Multiplate was used in addition | hematocrt; it is ung kar
Gmin periad; changes n commonly used agonists to ROTEM in two studies™ " | whather noemal values can be
resistance are transformed to applied In the post CPH peviod
arbitrary aggregation units
VerilyNow Agalutination occurting be- Aggutingtion causes the PRU test (P2Y); receptor Low predictive value for post- | Results depend on hemato-
tween activated platelets and | beadk to lall sut of suspension, | avtagonists), aspirin test, operative bieeding, no clinical cit ¥ potentidly also on
the fibeinogen-coated beads | thereby leading to an Increase | GPIb/INla test help™ phtelet count, Studies In
In ight transmission through patients undergoing coranary
the sample; rate and extent of of neurovascular stenting only
.ll'”hl'l'l.tlll'\ ane used to @k
culate the platdet reaction
units
TEG PW Uses thrombodastography to | Maximum platelet activation | Phtelet activation by either No predictive value for Fcr.t- Matelet activation via throm-
estimate platelet function produced by theombin in & aathidoric acid [TEG My ) or | operative bieding SR choet- | bin ing ompletely blocked by
citrated blood sample with by adenosine diphosphate ens preoperaive waiting time | heparin (¢.g, overestimation
phtelet acthation by (TEG MPygy) In patients on P2Y, , receptor | of ADP or A Inhibition),
adenosine diphosphate of antagonists”’ phtelet
arachidonic acid in samples actmation by theombin, ADP,
arkicoagulated with heparin to and AA ae not interchange-
prevent thrombin generation able (.., overestimation of
ADP or AA inhibition)

Abbrestations: ADE, adencaine diphosphate; Col, collagen; CPR cardiopuimonary bypass: LPL epinephring; GF, ghcoprotein; FOC, poirt of care; FRU, platelet reaction unit

I) Fluidoterapia en Cirugia Cardiaca

El mantenimiento del volumen plasmdtico es importante para mantener una precarga

adecuada, optimizando la contractilidad ventricular y el gasto cardiaco. Es necesario un

volumen intravascular adecuado para aportar de forma éptima oxigeno a los tejidos; Sin

embargo, el suministro de oxigeno tisular se puede ver comprometido por un volumen

excesivo de liquido intersticial, ya que esto dard lugar a edema, compresién de la

microvasculatura y alteracion de la difusidon de oxigeno.

El Glicocalix, es una capa que recubre el endotelio y estd formada por una malla de

glicoproteinas unidas a membrana, cargadas negativamente y proteoglicanos, con un

grosor entre 0,5y 3 um de profundidad, mayor incluso que la del endotelio en si. Este

contiene varias proteinas sintetizadas por las células endoteliales o atrapadas en el

plasma que actla como una barrera para el paso de moléculas mas grandes hasta el

endotelio, siendo probablemente el generador primario del gradiente de presién

oncotica entre fluidos intravasculares e intersticiales en lugar de la propia capa
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endotelial. Ademads, evita la adhesién de agentes proinflamatorios tales como
neutréfilos a la capa de células endoteliales, previniendo aumentos secundarios en la
permeabilidad endotelial. Se deduce que la pérdida de estas funciones como resultado
de la destruccion de esta capa afectaria significativamente al paso de moléculas mas
grandes al espacio intersticial con el potencial de disminucién del gradiente de presién
osmotica, aumentos en el volumen del liquido intersticial y edema tisular subsiguiente.
Se conocen varios factores que causan deterioro en el glicocalix, como la hemodilucién
con fluidos artificiales 6 la carga excesiva del espacio intravascular con coloides (69), asi
como la isquemia. El glicocalix endotelial funciona, entre otras cosas, como el guardian
del endotelio y su posible destruccién por diversos elementos asociados con la cirugia
cardiaca incluyendo hemodilucidn, inflamacién e isquemia y reperfusién, conduce a un
mayor paso de moléculas osméticamente activas al espacio intersticial y a la generacion
de edema tisular significativo. Esto puede tener consecuencias en todos los tejidos, pero
es especialmente importante en el miocardio, ya que es muy sensible a la acumulacién
de liquido intersticial con el consiguiente deterioro de su funcién (70).

¢Qué fluido utilizaremos, cristaloides o coloides?

Parece razonable pensar que si queremos tratar una hipovolemia intravascular, se
deben utilizar soluciones isooncéticas, es decir, coloides, mientras que si hay que actuar
frente a una deshidratacién extracelular, la eleccion deben ser los cristaloides. El
problema principal es distinguir qué tipo de déficit se necesita reponer.

Es de gran importancia en la cinética de los fluidos la capa de glicocélix endotelial, como
ya hemos explicado anteriormente; Durante la cirugia cardiaca, la utilizacion de la CEC
desencadena una importante respuesta inflamatoria, determinando una serie de
alteraciones sobre el glicocalix y células endoteliales que alteran de forma importante
la permeabilidad capilar. Por ello, en este tipo de intervenciones el manejo de
cristaloides y coloides vendrd determinado por el momento en el que estos van a
administrarse. Al inicio de la intervencién de las cirugias programadas, previamente a la
inflamacién y lesidn del glicocalix endotelial, los coloides probablemente sean mejores
expansores de volumen que los cristaloides, sin embargo, en pacientes graves o
inestables y con respuesta inflamatoria establecida es probable que no exista diferencia
entre la eficacia de expansion de los coloides con respecto a los cristaloides (71-72).

Los cristaloides se distribuyen a través de todo el espacio extracelular. Asi, el 80% de
una dosis administrada terminard en el espacio intersticial. La adicién de un gran
volumen de fluido cristaloide conducira a la dilucién de los componentes
osmoticamente activos del plasma con una reduccidn de la presion oncética plasmatica
y mayor tendencia al edema intersticial. La composicion electrolitica de éstos, también
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importa; La osmolaridad debe ser lo mds cercana posible al plasma para evitar cambios
significativos en la osmolaridad general, lo que conduciria al movimiento de agua entre
los espacios intra y extracelular.

El requerimiento diario de sodio es de 1-2 mmol / L. Esta cantidad esta contenidaen 1 |
de solucién salina al 9%. La infusidon de dosis excesivas de sodio conducird al edema
intersticial. Ademas, la hipercloremia generada por la administracién de solucién salina
(Suero fisioldgico al 0,9%) excesiva, conduce a la generacidn de una acidosis metabdlica
(5); El exceso de cloro afecta a la funcion renal (vasoconstriccidon renal, reduccion de la
tasa de filtracidon glomerular y la diuresis), altera la secrecidén gastrointestinal, efecto
proinflamatorio y altera la coagulacién (efecto dilucional, acidosis y reduccion de
niveles de calcio), aunque no hay estudios que demuestren mayor sangrado de forma
significativa. Varios estudios han demostrado una reduccién de incidencia de
insuficiencia renal aguda y menor necesidad de terapias de depuracién extrarrenal con
terapias basadas en cristaloides balanceados, asi como una reduccién de la mortalidad
y morbilidad perioperatoria (73-74), tales como la solucién de Hartmann y Plasmalyte
que se formulan para tener una composicion electrolitica mas préxima al plasma con la
adicion de potasio, calcio y, en el caso de Plasmalyte, magnesio. La adicién de lactatoy
acetato, ambas fuentes de bicarbonato, los hace pH-neutrales.

La adicidon de manitol a la solucidon de cebado conduce a una diuresis transitoria, que
puede ayudar a compensar los efectos de la carga cristaloide en el espacio intersticial.

En cuanto a los coloides, son soluciones que contienen macromoléculas orgdnicas y
electrolitos; Existen tres tipos de coloides utilizados en la actualidad, dos de ellos
sintéticos, los HEA vy las gelatinas, y uno natural, la albimina. Los HEA, polimeros de
glucosa obtenidos del maiz o la patata con grados variables de hidroxietilacién, se
utilizan sobre todo en situaciones de hipovolemia asociada al sangrado. Existen tres
tipos: de primera y segunda generacién, que tienen un alto peso molecular (2200 kd) y
segun la sustitucion molar (Ms) serdn hexastarch (Ms 0,62), hetastarch (Ms 0,7) (primera
generacién) o pentastarch (Ms 0,5) (segunda generacion). Los actuales de tercera
generacion tienen un peso molecular reducido (130 kd) y Ms de 0,4 (tetrastarch),
manteniendo su poder expansor pero reduciendo la incidencia de efectos adversos
(entre ellos la coagulopatia). Las gelatinas son polipéptidos derivados del coldgeno
bovino, con un peso molecular de 30-35 kd, por lo que tienen una rapida excrecién renal,
limitando su efecto expansor. Por ultimo, la albumina, proteina natural del plasma
humano, con diversas concentraciones comercializadas, desde el 3,5 % al 25 %.

La capacidad de mantener la presién oncética intravascular y minimizar el edema tisular
es una clara ventaja, demostrado un aumento mds sostenido del volumen sistdlico,
ademads, el pH de la mucosa gdstrica disminuyd significativamente con el cristaloide.
También se ha demostrado que el bypass cardiopulmonar con cristaloide produce un
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aumento significativo del edema miocardico en comparacion con el coloide (75). Otro
beneficio potencial de HES es su propiedad antiinflamatoria demostrada en una serie de
estudios en animales (76-77). Sin embargo es bien conocido que los coloides sintéticos
deterioran la coagulacién; tanto la HES como la gelatina deterioran la resistencia al
coagulo usando tromboelastometria después de la cirugia cardiaca, incluso a pequefias
dosis de 7 mL / kg. Este no fue el caso cuando se usé un cristaloide (solucion de lactato
de Ringer) (78) asi su efecto sobre la funcion renal, observadose cambios histolégicos
en el tejido renal después del uso de HES (79-80).

El papel de los coloides en el paciente critico ha sido ampliamente estudiado y no existe
un solo estudio de distribucién aleatoria controlado que muestre beneficios en términos
de supervivencia de ningun tipo de coloide con respecto a otro o con respecto a los
cristaloides.

Con respecto a la coagulacion, los HEA de primera y segunda generacion si se asocian a
una mayor pérdida sanguinea (81-83).

En cuanto a las necesidades de transfusion sanguinea, no existen diferencias sig-
nificativas entre HEA tetrastarch, cristaloides, pero los pacientes que recibieron HEA
tetrastarch tuvieron menor necesidad de transfusién que los que se trataron con
albumina (83-84).

La valoracion de la funciéon renal en cirugia cardiaca es especialmente importante, ya
que este tipo de intervenciones tiene un importante riesgo de insuficiencia renal aguda.
Las gelatinas, al tener un bajo peso molecular, no incrementan su incidencia, salvo que
se utilicen en altas dosis. Los nuevos HEA de tercera generacién 130/0,4, en pacientes
hipovolémicos sin dafio renal previo, al aumentar el volumen intravascular mejoran la
funcion renal siempre que se utilicen en dosis adecuadas (dosis maximas >30ml/kg/dia),
sin embargo, en aquellos pacientes con alteracion previa de la funcién renal tienen
riesgo de acumularse y producir mayor dafio en el rifién.

Para el cebado del circuito de CEC, la tendencia es utilizar cristaloides, aunque en la
bibliografia existen multiples estudios que los comparan con los coloides, y en muchos
de ellos no existen diferencias significativas en el sangrado y la funcién renal, y sin
embargo aquellos pacientes en los que el cebado se ha realizado con coloides presentan
una mayor presion oncética capilar, balances menos positivos al finalizar la intervencion
y un menor incremento del agua extravascular pulmonar (85-86).

Tal vez el mejor enfoque en la actualidad consiste en mantener las pérdidas
intravasculares a un minimo mediante el uso de técnicas de recuperacion de células,
reduciendo el uso de cristaloides a los estrictamente necesario. Se aconseja un calculo
mas restrictivo de las pérdida insensibles intraopratorias de 1-2ml/kg/h, siendo los
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cristaloides los utilizados para el reemplazo teniendo en cuenta la carga cristaloide en
el cebado de la bomba.

Por ultimo, insistir en la aplicacién de la “terapia guiada por objetivos” en cirugia
cardiaca ha demostrado una reduccion de la morbilidad y estancia hospitalaria, aunque
no de la mortalidad. A pesar de que en muchas ocasiones durante estas intervenciones
no se pueden utilizar variables dindmicas (por arritmias, ventilacién con bajos
volumenes o térax abierto) como la VVS, las cargas de volumen (150- 200 ml pasados
en 5 min), si pueden realizarse con frecuencia para valorar el incremento o no del VS (si
el aumento es superior al 10 % del VS, es respondedor), permitiendo la valoracién de la
respuesta al volumen de forma mas fiable que con los parametros estaticos clasicos
(presién venosa central, presion de oclusion pulmonar, PA media, diuresis, etc.).
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HIPOTESIS DE TRABAJO

“Los pacientes a los que se les aplica el recuperador de sangre autdloga (Cell Saver) en
cirugia cardiaca, tienen una incidencia de coagulopatia mayor, asi como de sangrado
postoperatorio, que aquellos pacientes en los que no se usa”

OBJETIVOS

Para responder a esta hipdtesis, nos fijamos los siguientes objetivos: principal y
secundarios.

Objetivo principal

El objetivo principal del estudio consiste en evaluar el grado de coagulopatia y de
sangrado postoperatorio inducida por el uso del recuperador de sangre autéloga (Cell
Saver), compardndolo con aquellos pacientes en los que no se usé recuperador, asi
como las complicaciones en el posoperatorio inmediato derivadas de dicha
coagulopatia.

Objetivos secundarios

Analizar y comparar laincidencia de productos hemostaticos administrados en aquellos
pacientes en los que se usoé recuperador, en comparacidn con los que no se uso.

Cuantificar y comparar qué tipo de farmacos hemostdticos fueron empleados en los dos

grupos durante la cirugia y en el postoperatorio inmediato (concentrado de complejos
protrombinico, fibrindgeno, protamina, desmopresina).

Valorar si el uso de concentrado de complejo protrombinico es mayor en pacientes en
los que se usé recuperador de sangre autdloga.

Evaluar si existe influencia de la medicacion preoperatoria sobre el grado de
coagulopatia experimentado por el paciente.

Analizar y Comparar la aparicion de complicaciones postoperatorias, asi como el tiempo
de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos entra ambos grupos.
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Estamos ante un estudio retrospectivo; Dado que aun no estaba informatizada la
historia clinica del paciente, se revisan una por una en papel, las historias de aquellos
pacientes sometidos a cirugia cardiaca y sobre los que se usa el recuperador de sangre
autéloga (Cell Saver) entre Enero2014-Febrero 2015 y aquellos que sobre los que no se
usa (no estaba aun implantado en nuestro hospital) de 2000 a 2001. El estudio se realiza
en el Hospital Clinico Universitario de Salamanca.

En total se incluyen 300 pacientes: 164 de ellos en los que se usaba Cell Saver y 136 en
los que no se uso.

A) Criterios utilizados para seleccionar a los pacientes:

De inclusidn

Pacientes intervenidos quirdrgicamente de cirugia coronaria.

Pacientes intervenidos quirdrgicamente de cirugia valvular.

Pacientes intervenidos quirdrgicamente, en el mismo procedimiento de cirugia
coronaria y valvular.

No uso de recuperador celular durante intraoperatorio 6 uso de éste.

De exclusidn

Reintervenciones quirurgica, puesto que puede considerarse un sesgo a la hora de
analizar los resultados. La cantidad total de pacientes que sufrié este tipo de
intervencion fue de 8.

No disponibilidad de alguno de los pardmetros recogidos en la base de datos.

Exitus del paciente durante el periodo intraoperatorio que no permita el seguimiento
de la evolucién durante el postoperatorio.

B) Variables del estudio

Datos antropomeétricos del paciente
- Edad.

- Sexo.

- Peso.

- Altura.

- indice de masa corporal (IMC)

- Obtenido tras dividir el peso en kilogramos entre la altura en metros al cuadrado. IMC=
Peso (Kg)/ Altura (m2).

- Peso corporal ideal (PCl): Esta variable se calcula segln la siguiente férmula, en funcién
del sexo del paciente.
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a. Enelvardn: PCI=50+0,91 x (Altura en cm -152,4).
b. Enla mujer: PCI=45,5+0,91 x (Altura en cm -152,4).

- Volemia ajustada al PCl: La volemia aproximada de un paciente adulto es unos 70
ml/kg. Para ajustar la volemia al peso corporal ideal, se multiplican los 70 ml por el peso
ideal obtenido segun la formula del apartado anterior.

Datos del preoperatorio
- Escalas prondsticas/mortalidad:
EuroSCORE (en los que se usé Cell Saver)

Se trata de un modelo de mortalidad quirurgica en cirugia cardiaca. Este
modelo ha estado vigente desde finales del siglo XX, aunque debido a la
evolucidén y desarrollo de la cirugia y demads parametros perioperatorios
ha sido necesario una actualizacién, reflejada en el EuroSCORE II.
Podemos ver ambas escalas de validacion en el anexo I.

APACHE Il (en los que no se usé Cell Saver)

El score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE 11), es
un sistema de valoraciéon pronostica de mortalidad, que consiste en
detectar los trastornos fisioldgicos agudos que atentan contra la vida del
paciente y se fundamenta en la determinacion de las alteraciones de
variables fisioldgicas y de parametros de laboratorio, cuya puntuacion es
un factor predictivo de mortalidad.

- Antecedentes personales:

De todas las posibles patologias preoperatorias que pudiera tener cada paciente, se ha
decidido constatar en este trabajo aquellas que pudieran tener relacidn, de algin modo
con la coagulopatia y el sangrado postoperatorio, y que por tanto pudieran influir en el
andlisis estadistico. Dichas patologias son la insuficiencia renal, insuficiencia hepatica y
fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo.

- Tratamiento preoperatorio:

Al igual que con la patologia preoperatoria, el tratamiento preoperatorio que se ha
tenido en cuenta ha sido aquel que pudiera ser un sesgo en la coagulopatia y el sangrado
postoperatorio, aquel basado en antiagregantes y anticoagulantes, asi como el tiempo
de suspensién previo a la intervencién quirurgica en cada paciente.
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- Analitica preoperatoria:

Hematocrito, Plaquetas, INR, Tiempo de Protrombina (TP), Tiempo de Tromboplastina
Parcial Activada (TTPA), Fibrinédgeno, Creatinina, Enzimas hepaticas (AST, ALT).

Datos del intraoperatorio

- Tipo de intervencién quirurgica realizada.

- Tiempo de circulacion extracorpoérea.

- Tiempo de clampaje adrtico.

- Dosis de heparina.

- Dosis de protamina.

- Tiempo de coagulacién activado basal y final del paciente:

En nuestros pacientes se monitoriza el TCA basal y final con el objetivo de que ambos
valores sean iguales o que entre ellos exista una minima diferencia. El TCA basal se
realiza tras la induccidn anestésica, y el TCA final tras la finalizacién de la intervencion
quirdrgica, previo a la salida del paciente del quiréfano.

- Volumen de hematies recuperado que se reinfunde al paciente:

Durante el procedimiento, toda la sangre del paciente aspirada del campo quirurgico,
asi como la sangre residual procedente del circuito de circulacidn extracorpérea son
enviadas al recuperador celular o Cell Saver. Una vez alli, tal y como se explicé
anteriormente, toda la sangre es procesada y enviada a unas bolsas para su reinfusién
al paciente. Este volumen sanguineo, el reinfundido al paciente, es el dato que se anota
en este apartado.

- Acido Tranexamico intraoperatorio:

Uso protocolario; Se ha visto en la literatura un menor sangrado perioperatorio en
cirugia cardiaca tras el uso de antifibrinoliticos. En este apartado se recoge la dosis total
administrada a cada paciente.

- Otros farmacos quiréfano:

Se trata de aquellos farmacos protrombdticos que ha sido necesario administrar
durante la intervencién quirurgica, bien por la situacidn basal del paciente (patologia
y/o tratamiento preoperatorio) o por un elevado sangrado intraoperatorio. Destacan,
entre otros la vitamina k y desmopresina.

- Administracion de hemoderivados:

a. Concentrados de hematies
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Se anota el nUmero total de concentrados de hematies administrados
durante todo el periodo perioperatorio.

b. Pool de plaquetas
Al igual que en el anterior, se anota el nimero total de pool de
plaguetas administradas durante todo el periodo perioperatorio.

c. Concentrados de complejo protrombinico
Se constata el numero total de unidades administradas. La
administracién profilactica varia de 0 a 1000 Ul segun criterios
clinicos. La administracion superior a 1000 Ul esta asociada al
tratamiento de un sangrado perioperatorio instaurado.

d. Coloide perioperatorio
Se recoge el volumen total de coloide administrado durante el
procedimiento.

Datos del postoperatorio

- Sangrado postoperatorio (ml): Se recoge el débito sanguineo total a través del tubo
toracico hasta su retirada.

- Retirada drenajes (horas).
- Otros farmacos UVI:

Farmacos protrombdticos administrados durante su estancia en UVI, tras objetivar un
débito por el drenaje mediastinico elevado.

- Complicaciones postoperatorias:

Se valoran las complicaciones durante el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos,
generalmente agrupadas en categorias: isquémicas, hemorragicas, fracaso renal, entre
otras.

- Dias ingreso en UCI.
- Controles analiticos:

Se realizan al ingreso en UVI, aproximadamente 1 hora después de finalizar la
intervencién y a las 24 horas de la misma.

Los parametros analizados, son los mismos que los que se realizan en el preoperatorio:
Hematocrito, Plaquetas, TP, TTPA, Fibrindgeno, Creatinina, AST y ALT.
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B) Protocolos de transfusion

En rasgos generales, la transfusién de concentrados de hematies alogénicos es llevada
a cabo si:

- Hay datos clinicos de sangrado (taquicardia e hipotension, datos en gasometria que
nos hagan sospechar de un déficit de transporte de oxigeno como es el caso de acido
l[actico y Pa 02, valores de Saturacién venosa mixta o central...).

- Hematocrito del paciente inferior a 20% o hemoglobina inferior a 8 g/dlI.

En cuanto al uso de pool de plaquetas, se transfunde cuando existen signos de sangrado
asociado a un recuento plaquetario inferior a 80.000 6 cuando se sospecha de una
disfuncién plaquetaria asociada a la medicacidn preoperatoria (acido acetilsalicilico y/o
clopidogrel) +/- Desmopresina.

La transfusion de plasma en nuestro hospital es minoritaria. La dosis es de 10-15 ml/kg.
En nuestro centro se tiende a usar Concentrado de Complejo Protrombinico en lugar de
Plasma Fresco Congelado.

C) Estudio Estadistico

Inicialmente se realizé un analisis descriptivo de las variables de nuestra base
presentado los estadisticos mds relevantes cuando las variables eran cuantitativas y
dando tabla de frecuencias cuando las variables eran cualitativas. Se evalué Ia
posibilidad de crear nuevas variables con el objetivo de obtener mejores conclusiones
realizando segmentaciones eficaces.

Cuando se podia asumir la homocedasticidad y habia evidencias de normalidad, se
aplicaron técnicas paramétricas. En el presente trabajo, se han utilizado el Analisis de la
Varianza de 1 factor, de 2 factores y hasta de tres factores con y sin interaccion, esta se
retiraba cuando no aportaba informacién, es decir, era no significativa. También se ha
usado la técnica de la Regresidn lineal y la prueba t de diferencia de medias de muestras
apareadas.

Las técnicas no paramétricas se aplicaron cuando la falta de normalidad fue demostrada
por la Prueba no paramétrica de Kolmogorov — Smirnof.

A continuacién, describimos los distintos test estadisticos empleados:

- Cuando eran 2 muestras independientes la prueba que se usaba era la U de Mann —
Whitney.
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- Cuando eran 3 o mas muestras independientes la prueba que se aplicaba era la H de
Kruskal — Wallis.

- Cuando eran 3 o mas muestras a pareadas se aplico la prueba de Friedmann; ademas
se dio una medida de concordancia.

- También se uso la prueba de Wilcoxon ya que nos encontramos con la necesidad de
comprobar la igualdad de medianas de 2 muestras apareadas.

- Para ver la relacién de dependencia e independencia que pudiera existir entre dos
variables cualitativas, se aplico la tabla de contingencia Chi-cuadrado.

- Latécnica de analisis de datos multivariante, el Analisis de Correspondencias Simple,
se aplico para analizar la relacidon que existia entre las categorias de dos variables
cualitativas. Con el anadlisis de correspondencias simples, una tabla de contingencia
recoge las frecuencias de aparicién de dos o mas variables cualitativas.

- Otro concepto que se calcula es la inercia, y en nuestro contexto corresponde a la
dispersidon de las categorias del modelo y es medida en términos de distancia.
Geométricamente la inercia mide lo lejos / cerca que se encuentran los perfiles
fila/columna de su perfil medio. La inercia se interpreta como una medida de la
dispersion de los perfiles en un espacio multidimensional, son analogas al
coeficiente de Correlacién de Pearson.

- Otra técnica que se usa en el presente trabajo es el Analisis por conglomerados en
dos etapas o cluster bietapico ya que esta técnica permite trabajar juntamente con
variables cuantitativas y cualitativas y formar grupos de casos los suficientemente
homogéneos que ayudan a encontrar patrones en los pacientes. Y, por ultimo, otra
técnica que se aplico sobre los datos fueron las tablas trifactoriales para determinar
la independencia de dos variables cualitativas condicionadas a una tercera variable
también cualitativa.

D) Consideraciones Eticas

Una vez disefiado el estudio, y previo a su realizacién se solicitd aprobacion por el
Comité de Etica del Hospital Universitario de Salamanca.
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Resultados

Nos encontramos con una muestra de 300 pacientes, de ellos, 164 se beneficiaron del

Cell Saver y 136 no:

Edad Peso Altura IMC Peso Corporal | Volemia segun
Ideal PCI

N Valido 299 300 296 296 296

Perdidos 1 0 4 4 4
Media 69,65 71,347 160,39 27,6917 55,3437 3873,9315
Error estandar de la media ,5654 , 7105 ,534 ,23775 ,57958 40,56892
Mediana 71,00 71,000 160,00 27,3200 56,1000 3923,9200
Moda 72 70,0 150 28,23 43,32 3032,12
Desviacién estandar 9,579 12,3067 9,181 4,09034 9,97139 697,97413
Asimetria -,833 ,452 ,031 ,522 -,049 -,049
Error estandar de asimetria 141 141 ,142 ,142 ,142 ,142
Curtosis 426 ,499 -,632 ,638 -,886 -,886
Error estandar de curtosis ,281 ,281 ,282 ,282 ,282 ,282
Minimo 36 40,0 140 17,31 34,22 2395,12
Maximo 85 110,0 186 43,15 80,58 5640,32

A) Variables Demograficas

Variable Edad:

Presenta una media de casi los 70 afios (69,65). La mayoria de los pacientes presentan

edades comprendidas entre la década de los 70 a 80 afos. Las edades extremas

rondardn los 36 y 85 afios.
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Si nos centramos en los dos grupos del estudio (CON/SIN Cell Saver):

Edad

N  Valido
Perdidos
Media
Error estandar de la media
Mediana
Desviacion estandar
Minimo
Maximo

Sin Cell Saver

Con Cell Saver

135

67,47
0,842
69
9,78
39

85

164

71,45
0,707
72,50
9,052
36
85
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Sin Cell Saver

Con Cell Saver

Frecuencia

Frecuencia
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Resultados
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La edad presenta diferencias significativas entre ambos grupos, siendo mas afiosos en
el grupo que utiliza Cell Saver. No obstante esta diferencia no se debe al hecho de usar
recuperador, su uso no depende de la edad del paciente.
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Uso de Cell Saver

Variable Sexo:

En la muestra total, 128 (42,6%) pacientes son mujeres 'y 172 (57,3%) hombres.

Sexo Sin Cell Saver Con Cell Saver
Mujer 55 (40,4%) 73 (44,5%)
Hombre 81 (59,6%) 91 (55,5%)
Total 136 (100%) 164 (100%)

A la vista de nuestros datos, en nuestro Hospital, serdn los hombres los que con mayor
frecuencia se operen de dolencias cardiacas.
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Variables Altura-Peso-IMC:

La media de peso de la muestra total serd de 71 Kg, 160 m? y 27,6 kg/m? de IMC. El
paciente mas Obeso tendrd un IMC 43,15 Kg/m? y 110Kg de peso.
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IMC
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La Unica variable demografica que sigue una distribucion normal, es el IMC.

Por grupos:

Sin Cell Saver Peso Altura IMC
Media 70,354 159,55 27,6005
Error estandar de la media ,9702 774 ,35256
Mediana 70,150 160,00 27,3100
Desviacion estandar 11,3138 | 8,396 4,05059
Minimo
Maximo 40,0 141 17,31
105,0 179 40,37
Con Cell Saver Peso Altura IMC
N Valido 164 164 164
Perdidos
0 0 0
Media 72,171 161,07 27,7652
Error estandar de la media
Mediana 1,0190 ,732 ,32273
Desviacion estandar 72,000 162,00 27,3680
Asimetria
Error estandar de asimetria 13,0500 9,376 4,13296
Curtosis ,527 ,000 ,702
Error estandar de curtosis
Minimo ,190 ,190 ,190
Maximo ,242 -,527 ,925
,377 ,377 ,377
44,0 140 18,78
110,0 186 43,15
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Es importante tener en cuenta que Con Cell Saver, habra mayor incidencia de
sobrepeso, pudiendo ser un factor de confusidn a la hora de analizar los datos, Sin

embargo, no hay diferencias respecto al IMC entre los dos grupos.

Variable Tipo de cirugia:

Estd dividida en tres categorias: Cirugia de revascularizacién coronaria (BPAC), Cirugia
de sustitucién valvular y Cirugia que combina las dos anteriores que identificaremos en
nuestro estudio como “Mixta” siendo la minoria.

Tipo de IQ Muestra total Sin Cell Saver Con Cell Saver
BPAC 30% (n=90) 44,1% (n=60) 18,3% (n=30)
Valvular 54,3% (n=163) 44,1% (n=60) 62,8% (n=103)
Mixto 15,7% (n=47) 11,8% (n=16) 18,9% (n=31)
Total 100% (n=300) 100% (n=136) 100% (n=164)

El tipo de cirugia que con mayor frecuencia se realiza en nuestro Hospital sera la de
sustitucidon valvular con un 54,3% de frecuencia, posteriormente revascularizacién
cardiacay finalmente cirugia mixta.

Como podemos observar a lo largo de los afos, se han optimizado las técnicas de
revascularizacidn coronaria percutanea, reduciéndose significativamente los pacientes
que se operan de Bypass aorto-coronario (se pasa del 44% en los afios 2000-2001 a un
18,3% en la actualidad (afios 2015-16)).
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B) Variables Preoperatorias:

Comorbilidades de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca

Los pacientes con Cell Saver, tendrdn mayor comorbilidad renal aguda y hepatica, lo que

puede explicar las complicaciones postoperatorias y el mayor sangrado de estos
pacientes como veremos a lo largo de la exposicion de los resultados.

- Insuficiencia Cardiaca con FEVI (fraccidn de eyeccion del ventriculo
izquierdo):

La mayoria de los pacientes presentan una FEVI normal (81 % de la muestra):

FEVI

Muestra total

Sin Cell Saver

Con Cell Saver

Normal (50-75)

81,3% (n= 244)

75,7% (n= 103)

86% (n=141)

Leve (36-49)

12% (n=36)

17,6% (n=24)

7,3% (n=12)

Grave (< 35)

6,7% (n=20)

6,6% (n=9)

6,7 (n=11)

Total

100% (n=300)

100% (n=136)

100% (n=164)

- Insuficiencia Renal:

La mayoria entran en quiréfano con una buena funcion renal. El 10,3% sufren

IRC.

La alteracién aguda de la funcién renal, fue evaluada a través de los criterios AKI
(Acute Kidney Injury).

Insuf renal Muestra Total Sin Cell Saver Con Cell Saver
No 89% (n=267) 84,6% (n=115) 92,7% (n=152)
IRA 0,3% (n=1) 0 0,6% (n=1)
IRC 10,3% (n=31) 15,4% (n=21) 6,1% (n=10)
Monorreno 0,3% (n=1) 0 0,6% (n=1)
Total 100% (n=300) 100% (n=136) 100% (n=164)

- Insuficiencia Hepatica:

La mayoria no presentan hepatopatia previa:

Insf Hepatica

Muestra Total

Sin Cell Saver

Con Cell Saver

No

96,3% (n=289)

97,1% (n=132)

95,7% (n=157)

Si 2,7% (n=9) 2,9% (n=4) 2,4% (n=4)
Esteatosis 0,3% (n=1) 0,6%(n=1)
Hemocromatosis 0,7% (n=2) 1,2% (n=2)

Total

100% (n=300)

100% (n=136)

100% (n=164)
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Tratamiento preoperatorio

Resultados

Nos centraremos en la medicacion antiagregante y anticoagulante, que serd la

responsable del posible sangrado postoperatorio y de la coagulopatia experimentada

por el paciente.

Antes de iniciar la descripcion de cada mediacion del preoperatorio, queremos

demostrar la relacion entre el tratamiento preoperatorio y el tipo de cirugia:

Por ello tras estos datos, realizamos una tabla de contingencia entre las variables tipo

de intervencidn quirurgica y medicacién en preoperatorio para ver su asociacion:

Medicacién
Sin medicacion | Antiagregantes | Anticoagulantes | Ambos Total
Tipo_lQ BPAC 12 50 9 19 90
Valvular 69 26 66 2 163
Mixto 12 20 9 6 47
Total 93 96 84 27 300

Observados de forma estadisticamente significativa, como el tipo de intervencién

quirdrgica que se va a realizar depende en buena medida del tipo de medicacidn que se

esta tomando.

Puntos de fila y columna

Simeétrico Normalizacion

1.5
1,0
o~ g5
= Mixto
e
v
qc’ Sin medicacion Antiagregante
£ o o
— Valvular
o o009 BPAC
o
Anticoagulante A:l]nbos
-0,5-
1,0 T . : -
-1.,0 -05 0,0 0s 1.0

Dimension 1

Medicacion
Tipo_IQ

En el grafico anterior se puede observar la relacién en términos de distancia ente las categorias de ambas variables.
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ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS:

- AAS (Acido Acetil Salicilico)

Resultados

Del total de la muestra, el 38,3% lo tomaba antes de la cirugia (115 pacientes); de ellos

105 pacientes lo tomaban de 100 mg y 10 pacientes de 300 mg.

La suspensidon media previa del AAS de 100 mg era 5-6 dias, mientras que aquellos

pacientes con doble antiagregacion se mantenian hasta el mismo dia de la intervencion.

En cuanto al AAS de 300 mg, la media de dias que se suspende previa a la intervencion

son 5 dias.

A continuacidn expondremos en una tabla ambos grupos, CON/SIN Cell Saver:

AAS
% sin Cell % con Cell Saver
Saver
No en tratamiento 61,8 61,6
300 no suspendido 0,0 1,2
300 suspendido hace 2 dias 0,7 0,6
300 suspendido hace 4 dias 0,0 0,6
300 suspendido hace 6 dias 0,7 0,6
300 suspendido hace 7 dias 1,5 0,6
100 no suspendido
100 suspendido hace 4 dias 171’2 glél
100 suspendido hace 5 dias ! !
. . 7,4 0,6
100 suspendido hace 7 dias 6.6 12
100 suspendido hace 10 dias 2:2 1:2

- CLOPIDOGREL

Del total de la muestra, sélo un 5,7% lo tomaban. Siendo la media de suspensién de 5-

8 dias.
Clopidogrel % Sin Cell Saver % Con Cell Saver
No 95,6% 93,3%
Si, pero sin suspender 0 1,8%
Carga 300 mg dia anterior 0 1,2%
Suspendido hace 2 dias 0,0 0,6
Suspendido hace 4 dias 0,0 0,6
Suspendido hace 5 dias 0,7 1,8
Suspendido hace 9 dias 1,5 0,6
Suspendido 2,2 0,0

Con Cell Saver, observamos que un 1,8% no lo suspendié (posiblemente cirugia de

urgencia).
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Resultados

- Otros antiagregantes como Ticagrelor, Prasugrel y Ticlopidina (3,3%), fueron tomados

por la minoria de nuestra muestra (10 pacientes).

Otros AAG % Sin Cell Saver % Con Cell Saver
Ticagrelor, suspendido 2 dias 0,7 1,2

Ticagrelor, suspendido 4 dias 0,0 0,6

Prasugrel, suspendido 5 dias 0,0 1,2

Prasugrel, suspendido 6 dias 0,0 0,6

Prasugrel, suspendido 7 dias 0,0 0,6

Ticlopidina 1,5 0

Con Cell Saver, vemos otros antiagregantes aunque son minoria; esto refleja cémo con

el paso de los afios y la evolucidon de la medicina, entran en juego otros antiagregantes

con mejores perfiles de accidn.

ANTICOAGULANTES:

- DICUMARINICOS

La gran mayoria de los pacientes anticoagulados lo toman, siendo el 25,3% de la muestra

(76 pacientes). De ellos el 39,47 % (10 pacientes) no lo suspendieron de forma

adecuada en el preoperatorio. Del resto los dias de media que se suspendid fue 5 dias.

En funcién del uso o no de Cell Saver:

Dicumarinicos

% sin Cell Saver

% con Cell Saver

No en tratamiento

Si, no suspendido

Si, suspendido hace 1 dia
Si, suspendido hace 2 dias
Si, suspendido hace 3 dias
Si, suspendido hace 4 dias
Si, suspendido hace 5 dias
Si, suspendido hace 6 dias
Si, suspendido hace 7 dias
Si, suspendido hace 8 dias

Si, suspendido

77,2
0,0
0,0
0,0
0,7
0,0
51
0,0
0,0

0,0
16,9

72,6
18,3

0,6
0,6
3,7
1,8
0,6
0,6
0,6

0,6
0,0

Como nos viene pasando en otros tratamientos, con Cell Saver hay un importante

porcentaje de pacientes a los gue no se les llega a suspender el dicumarinico (18,3%),
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Resultados

posiblemente por tratarse de una cirugia de urgencia, esto puede influir en nuestros

resultados de sangrado postoperatorio a favor del uso de Cell Saver.

- HEPARINAS:

Heparina

Muestra Total

Sin Cell Saver (%)

Con Cell Saver (%)

No tratados

HBPM terapéutico
Heparina no Fraccionada
HBPM profilactico

84,3% (n= 253)
10% (n= 30)
2% (n=6)

3,3% (n=10)

75,0 (n=102)
14,7 (n=20)
2,9 (n=4)
7,4 (n=10)

92,1 (n=151)
6,1 (n=10)

1,2 (n=2)
0

En su mayoria tratados con Heparina fraccionada a dosis terapéuticas como terapia

puente.
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C) Variables Intraoperatorias:
Tiempo de circulacion extracorpdrea y Tiempo de clampaje adrtico

Tiempo de CEC

407 Media = 125,03
Desviacion estandar = 36,858
N=300

Frecuencia
|
\

1 1
50 100 150 200 250
Tiempo de CEC

Tiempo de Clampaje

407 Media = 95,17
Desviacion estandar= 30,457
N =300

30

207

Frecuencia

T T 1
0 50 100 150 200
Tiempo de Clampaje

Observamos la fuerte relacion lineal que presentan ambas variables; Con una
correlacién de Pearson de 0,88 y significacién muestral de 0,000, por lo que se confirma
la existencia de evidencias estadisticas para asumir la relacidon directa entre estas dos
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Resultados

variables. Como vemos, la mayoria de las intervenciones se ajustan formando una linea

recta.

300

250

N
o
o

|

Tiempo de CEC (min)
2
1

1007

50

100

T T
150 200

Tiempo de clampaje aortico (min)

O BPAC
O Valvular
Mixta

Clase de intervencion

TCE (minutos) Muestra Sin Cell Saver Con Cell Saver
Total

Media 125,03 128,7 121,99

Error estandar de la media 2,128 2,99 2,988

Mediana 120 120 115,00

Desviacion estandar 36,858 34,871 38,266

Minimo 53 53 62

Maximo 244 244 232

Tiempo Clampaje adrtico Muestra Sin Cell Saver Con Cell Saver
Total

Media 95,17 96,57 94,01

Error estandar de la media

Mediana 1,758 2,457 2,492

Desviacion estandar 90,00 90,00 90,00

Asimetria 30,457 28,658 31,913

Minimo 20 35 20

Maximo 191 191 183
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El paciente que tiene el TCE mas elevado, 244 minutos y a su vez un mayor tiempo de
clampaje adrtico, 191 minutos, serd un varén de 68 afios operado de cirugia “Mixta” sin
Cell Saver. Tomaba Adiro de 100 mg que fue suspendida 7 dias antes de la cirugia y
sintrom suspendido 7 dias y tenia un IMC 30. Recibié un total de 5 concentrado de
hematies y sufri6 como complicacién postoperatoria, infeccion de la herida quirurgica;
Posiblemente ésta pudiera ser una complicacion de la politransfusion.

En el otro extremo, el que menor TCE y clampaje adrtico tenia, 53 y 35 minutos
respectivamente, serd una mujer de 63 afios, con IMC 22,4 sometida a cirugia de
sustitucién valvular sin Cell Saver. Necesité en total transfusién de 2 concentrados de
hematies y en UVI 500 unidades de CCP ya que el sangrado no disminuia inicialmente
(sangrado total de 1700 ml); Como veremos a lo largo de los resultados, la tendencia en
nuestro centro es a administrar el CCP en quiréfano, para evitar casos como éste que
tan frecuentes son.

Heparina y Protamina
La dosis media de Heparina sdédica en la muestra total administrada como
anticoagulante principal en cirugia cardiaca es de 272,34 mg, mientras que la dosis de

protamina media serd de 202,3 mg. Podemos observar una relacién 1,3:1
aproximadamente.

Heparina

Media = 272,34
Desviacion estandar= 84,803
N =209

4071

Frecuencia

20

T T T T T T
100 200 300 400 500 600 700

Heparina
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Protamina

80

60

Frecuencia

I

Protamina

Media = 202,63
Desviacion estandar= 43,119
N =200

Resultados

A pesar de que sin Cell Saver, las dosis de Heparina No fraccionada son mayores con una

media de 100 mg mas a favor del grupo sin Cell Saver, las dosis de Protamina no siguen

la misma tendencia, siendo mayores en el grupo con Cell Saver, con una media de 34

mg mas. Como iremos observando a lo largo del estudio se puede deber esa dosis mayor

de protamina en este Ultimo grupo a la heparina residual de la que es responsable el uso

de Cell Saver.

Heparina (mg) Muestra Sin Cell Saver Con Cell Saver
Total

Media 272,34 327,17 226,60

Error estandar de la media

Mediana 4,904 7,885 3,086

Desviacion estandar 250,00 305,00 220,00

Asimetria 84,803 | 91,960 39,400

Minimo 150 180 150

Maximo 620 620 330

Protamina (mg) Muestra Sin Cell Saver Con Cell Saver
Total

Media 202,63 184,08 218,10

Error estandar de la media

Mediana 2,494 3,317 3,176

Desviacion estandar 200,00 180,00 200,00

Asimetria 43,119 38,678 40,545

Minimo 0 0 140

Maximo 320 300 320
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El Paciente al que se le administré un total de 620 mg de Heparina, tenia un déficit de
antitrombina que hubo que reponer con 1500 unidades. Varén de 68 afios, con IMC
26,22 e IRC previa, operado de BPAC sin Cell Saver. TCE 145 minutos, en tratamiento
con adiro 300 mg suspendido 7 dias antes y tratamiento con heparina terapéutica
suspendida 24 horas antes de entrara a quiréfano. Necesité 2Concentrado de hematies
ningun pool plaquetas ni unidades de CCP.

El paciente al que se le administraron la menor dosis de Heparina, 150 mg, fue mujer de
73 anos, con IMC 23,63, sometida a sustitucion valvular, en tratamiento con simtron
suspendido correctamente 4 dias antes de la cirugia, TCE 98 minutos, sangrado PO de
500 ml que recibid en quiréfano 1CH y 1000 unidades de CCP.

Acido Tranexamico

Todos los pacientes de nuestra muestra recibiran tranexamico, siendo la dosis media de
Acido Tranexamico en los pacientes con Cell Saver es de 0,5 gr mas que en el grupo sin
él. A pesar de que esta diferencia no sea estadisticamente significativa, veremos que
clinicamente puede tener repercusion en los pacientes, sobre los niveles de fibrindgeno
en el postoperatorio como explicaremos mds adelante.

Acido tranexamico (gr) Muestra Sin Cell Saver Con Cell Saver
Total

Media 2,1786 1,9064 2,4043

Error estandar de la media 0,05271 ,04988 0,08322

Mediana 2,0000 2,0000 2,4000

Desviacion estandar 0,91303 0,581 1,06575

Minimo 0,5 0,5 0,50

Maximo 5,00 3,5 5,00

Tiempo de coagulacion activado inicial 6 basal y final tras reversion con
Protamina

El TCA basal resulta como variable apareada con el TCA final, habiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ambas variables.

Las medias de ambos parametros en la muestra total son muy similares, 128 sg el basal
y 125,5 sg el final.

A diferencia de lo que esperariamos, el TCA final estd mds acortado respecto al basal,

en la muestra total.
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Sin embardo sin lo dividimos en ambos grupos de estudio:

Frecuencia

Frecuencia

TCA_Basal
30
20 ]
10 ] / (N
/L
0 T T T T T T
80 100 120 140 160 180
TCA_Basal
TCA_Final
60
50 ] / \
40
30
20
10
0 T 1 T
80 100 120 140 160 180
TCA_Final

Resultados
Media = 128,18
Desviacion estandar= 13,398
N =299
Media = 125,54
Desviacion estandar= 11,683
N =299
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Resultados

TCA Basal Muestra Total | Sin Cell Saver | Con Cell Saver
Media . . 128,18 134,13 123,23
Error estandar de la media
Mediana 0,775 0,975 1,016
Desviacion estandar 128,00 134,50 122,00
Minimo 13,398 11,371 12,966
Maximo 98 105 98

166 166 160
TCA Final Muestra Total | Sin Cell Saver | Con Cell Saver
Media 125,54 125,82 125,31
Error estandar de la media
Mediana 0,676 0,974 0,938
Desviacion estandar 125,00 126,00 124,00
Minimo 11,683 11,354 11,980
Maximo 93 93 98

167 161 167

Sin Cell Saver: El TCA final esta acortado respecto al basal una media de 10 sg.

Con Cell Saver: El TCA final estard alargado 2 sg de media respecto al basal. Si bien
no es significativo desde el punto de vista estadistico, podria estar reflejando

hemodilucidon 6 heparina residual por el uso de Cell Saver.

El paciente con TCA final de 167 sg, es un vardn de 66 afios, operado de sustitucién
valvular con Cell Saver, con IMC 34,7 y hemocromatosis. No fueron suspendidos
Dicumarinicos. TCE 102 minutos y TCA basal de 130 sg. Volumen recuperado con CS
de 500 mly sangrado PO de 1000ml. Necesité 1CH.

Volumen recuperado con Cell Saver y porcentaje respecto a la volemia
segun peso

El volumen de hematies recuperados del Cell Saver presenta una media de 517,61 ml

de hematies recuperados con un error tipico de 12,87 y una mediana de 450 ml. La
forma de la distribucion es asimétrica a la derecha y leptocurtica.

El valor medio del porcentaje de hematies recuperados segin volemia de cada

paciente es de 13,39 % con un error tipico de ,345. Presenta una mediana de 12,35%. El
maximo de % de hematies recuperados segun volemia es del 39,58 % y el minimo de
6,58%. La distribucion de los datos de la muestra presenta asimetria a la derecha y forma
leptocurtica. El diagrama de cajas explica graficamente el comportamiento de la
variable.
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Los pacientes que sufren una intervencion coronaria que serdn a su vez los de mayor
volemia, también tendrdn un mayor sangrado postoperatorio, con menor recuperacion
de volumen con Cell Saver. Los pacientes operados de cirugia valvular, tendran un mayor
volumen sanguineo recuperado y por tanto reinfundido al paciente y un menor
sangrado postoperatorio.

Necesidades Transfusionales en quiréfano

Concentrados de Hematies: Del total de la muestra, el 32,6% no recibié ningun
concentrado de hematies, el 38,3% recibié 16 2 Concentrado y el 26% recibié de 3a 6
concentrados. Hubo 9 pacientes que recibieron de 7 a 9 concentrados.

Pool de Plaquetas: Del total de la muestra, el 17,3% recibié algun pool de plaquetas en
su mayoria uno sélo.

Unidades de Concentrado de complejo protrombinico: A destacar que el 44% de la
muestra total recibe CCP. En su mayoria de 500 a 1000 unidades.
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Coloides administrados

ALMIDONES

Grupo sin Cell Saver: El nimero de pacientes que recibieron 500 ml de coloide o nada
fueron muy similares. Como maximo se administraron 1500 ml.

Grupo con Cell Saver: La dosis administrada fue menor observando ambos graficos y
comparando medias. EI 58.82% (n=80) de los pacientes no recibieron nada de coloide y
la dosis maxima fue de 1200 ml.
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Analizando el total de la muestra, el 40,7 % no recibieron coloides y un 59.3% si lo hizo.
Se ha visto que los individuos sangran por igual habiendo recibidos coloides o no.
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Existen 9 pacientes (3%) de la muestra total que recibieron coloides y las cifras de
creatinina a las 24h de la intervencidn eran mayores de 2 mg/dl. No se encuentra
asociaciéon entre el aumento de la creatinina y el uso de coloides. Atendiendo al fracaso
renal agudo dentro del grupo que recibid coloides, un 2.24% lo desarrolld. La incidencia
de esta complicacién en los pacientes que no recibieron coloides fue mayor, un 9.8%.

Existe otro grupo de coloides, las GELATINAS, que solamente se administraron en el
grupo sin Cell Saver. La cantidad media administrada fue de 540.07 ml, con un error
estandar de 39.985. La mediana fueron 500 ml y su desviacidon estdndar 383.01. No
recibieron este tipo de fluido un 33% de pacientes frente a un 67% que si. EIl maximo
administrado fueron 2000 ml en un paciente.
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D) Variables del Postoperatorio:

Farmacos administrados en la Unidad de Cuidados Intensivos

Frecuencia Porcentaje (%)
No recibieron 102 34
Fibrindgeno 1gr 3 1
Protamina 20 6,7
Tranexamico 4 1,3
CCP (500 unidades) 1 0,3

Sangrado postoperatorio y retirada tubos de drenaje

MUESTRA TOTAL Sangrado Retirada de drenajes
Postoperatorio (h)
(ml)
N Valido 299 299
Perdidos 1 1
Media 1159,41 42,77
Error estandar de la media 49,225 1,362
Mediana 890 44,00
Desviacién estandar 851,185 23,546
Minimo 150 0
Maximo 6000 216

De media, el Sangrado postoperatorio es de 1159,41 ml, siendo el sangrado maximo de
6000ml y minimo de 150 ml.

El paciente con el mayor sangrado postoperatorio experimentado de la muestra, fue un
varon de 80 afos, operado de Cirugia Mixta, con IMC 22, TCE 120 minutos en el que se
us6 Cell Saver y se acabd recuperando 500 ml con CS, pero que en el postoperatorio,
necesitdé 3 CH, 3 pool PQy 1500 unidades de CCP.

Retirada de drenajes, de media se tarda unas 42 horas en ser retirados, el paciente que
mas dias lo tuvo, fue de 9 dias.
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1. Sangrado postoperatorio en los dos grupos objetivo de nuestro
estudio:

Grupo sin cell-saver: La media es de 1003.15 ml con un error tipico de 58.34. La mediana
es de 820 ml. Presenta un maximo de 4100 ml y un minimo de 230 ml. La variable no
presenta distribucién normal.
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Grupo con cell-saver: La media es de 1273.25 ml con un error tipico de 73.45. La
mediana es de 950 ml. Presenta un mdximo de 6000 ml y un minimo de 150 ml. La

variable no presenta distribucién normal.

Concluimos que el grupo en el que se usa Cell Saver, acabara experimentando un mayor
sangrado, de media > 200 ml de diferencia entre ambos grupos, de forma
estadisticamente significativa; Nos centraremos en este tema en un apartado dedicado
Unicamente al sangrado postoperatorio.
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Diagrama de cajas: Sin/Con Cell Saver respectivamente

2. Retirada de drenajes en los grupos objetivo de nuestro estudio:

Los tiempos de retirada de drenajes son aproximados en ambos grupos y estan en torno
a 43 horas.

Grupo sin Cell-Saver: El tiempo medio que se mantienen los drenajes en el paciente son
43.02 horas, con error tipico de 1.54 y una mediana de 44 h. El maximo tiempo
registrado con drenajes son 96 horas en un paciente.

Grupo con Cell-Saver: El tiempo medio que se mantienen los drenajes en el paciente
son 42.55 horas, con error tipico de 2.138 y una mediana de 40 h. En el 79.3% los
drenajes son retirados antes de las 48 horas. El maximo tiempo registrado con drenajes
son 216 horas en un solo paciente.
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Complicaciones en el postoperatorio

En el total de la muestra, las complicaciones mas destacables y frecuentes fueron:

Complicaciones Sin Cell Saver Con Cell Saver
No Complicaciones 75% 76,2%
Accidente isquémico cerebral 2,2% 1,2%

Fracaso Renal Agudo 4,4% 9,7% (2,4% HFVVC)
Bloqueo A-V 2,2% 0,6%

Complic. Pulmonares 0,7% 0

Infeccién Herida quirurgica 1,5% 0

Sangrado excesivo 5,8% 1,8%

Sangrado moderado 0 7,3%
Delirio 0,7% 0
Isquemia medular 0 0,6%

Muestra total Porcentaje
Sangrado excesivo 2,4%
Fibrilacion auricular 6%
Fracaso renal agudo 1%
Accidente cerebro vascular 0,9%
Complic Pulmonares 0,9%

Sangrado excesivo: débito por los drenajes superior a 100 ml/h o 500 ml en la primera hora, 400ml en las dos
primeras, 300 ml en 3 horas o 200 ml/h durante 6 horas.

En el grupo sin Cell Saver, un 25% (n=34) experimentd alguna complicacién durante su
estancia en la unidad de cuidados intensivos incluyendo en este porcentaje Exitus
(insuficiencia hepatica aguda fulminante y sangrado postoperatorio masivo).

En el grupo con Cell Saver, un 23.8% (n=39) experimentd alguna complicacién durante
su estancia en la unidad de cuidados intensivos incluyendo en este porcentaje Exitus
(uno por hemorragia cerebral y tres por sangrado postoperatorio masivo sin tiempo
para una posible reintervencion).

Se observa cdmo aquellos pacientes que sufren fracaso renal agudo, serdn los que se
transfundan mas, de ahi que la asociacién entre el uso de Cell Saver y fracaso renal
agudo, se deba al mayor sangrado de este grupo y al mayor ratio transfusional respecto
a los que no lo usan.

En el caso de isquemia medular se administraron 6 CH, 3 pool de plaquetas y 3500
unidades de CCP. Este paciente no tomaba ningun tratamiento previamente y fue
sometido a cirugia valvular.
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Todas las complicaciones isquémicas cerebrales llevaban unidades de concentrado de
complejo protrombinico.

Estancia en la unidad de cuidados intensivos

Para dicho calculo, excluiremos los pacientes que fallecieron, estando antes una
muestra total de 294 pacientes:

Grupo sin uso de cell-saver: La media de dias de ingreso en esta Unidad fueron 2.45,
con una mediana de 2 dias. El ingreso mas largo duré 11 dias en el caso de un paciente
y 8 dias en el caso de dos.

Grupo con uso de cell-saver: La media de dias de ingreso fueron 4.97 dias, con una
mediana de 3. Hubo un paciente con un ingreso maximo de 53 dias y 9 pacientes con
ingresos mas prolongados que de 10 dias.
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Los pacientes sobre los que se usa Cell Saver pasan mas tiempo en UCI de forma
estadisticamente significativa, considerandolo un factor predisponente a alargar la
estancia en UCI.
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E) Parametros Analiticos

Resultados

E.1 HEMATOCRITO: Los pacientes sobre los que se usa Cell Saver, son los que

presentan mayores niveles de hematocrito de forma significativa.

La media del HTO en el preoperatorio, es de 41,47% muy superior a la media a la hora

29,31% vy a las 24 horas 29,89%, estando la mediana préxima a la media.

HTO p HTO_1h HTO_24h

N Valido 299 300 298

Perdidos 1 0 2
Media 41,472 29,311 29,897
Error estandar de la media ,3029 ,3674 ,2822
Mediana 41,800 28,950 29,650
Minimo 15,6 12,5 16,8
Maximo 71,9 95,0 47,7

Si nos referimos a la muestra total, hay un descenso importante en la cantidad de

hematocrito antes y después de la cirugia, altamente significativo, encontrando la

mayor diferencia entre la variacion de hematocrito preoperatorio y a la hora después

de la intervencidn quirdrgica.

Si hablamos segun el uso o no de Cell Saver, hay un descenso significativamente mas

pronunciado en aquellos pacientes en los que no se usa el Cell Saver, siendo la caida

mas pronunciada y significativa entre el hto preoperatorio y tras la primera hora de

cirugia.
Sin CellSaver Con CellSaver
HTO p HTO 1h | HTO 24h HTO p HTO 1h HTO 24h

N Valido 135 136 136 164 164 162

Perdidos 1 0 0 0 0 2
Media 41,771 26,226 26,977 41,226 31,869 32,348
Error estandar de la media 4776 ,5957 ,2832 ,3881 3474 ,3632
Mediana 42,300 25,850 26,750 41,250 31,550 32,450
Minimo 15,6 17,5 16,8 259 12,5 19,6
Maximo 71,9 95,0 35,4 54,4 42,3 47,7
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Resultados
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Por tanto, hay diferencias estadisticamente significativas entre los hematocritos en

virtud de haber tenido recuperador o no, presentando mayor nivel de hematocrito

aquellos pacientes en los que se usoé recuperador, a la horay a las 24 horas de la cirugia.

E.2 RECUENTO PLAQUETARIO: Los pacientes que no usan Cell Saver, tienen un mayor
recuento plaquetario, pero éste no es estadisticamente significativo.

La media de plaquetas en el preoperatorio es de 204.694/mcl, muy superior a la
encontrada a la hora de la intervencion, 107.154/mcl y a las 24 horas, 120.164/mcl,
estando la mediana préxima a la media.

Plaguetas _p | Plaquetas_1h | Plaquetas_24h

N Valido 297 300 298
Perdidos 3 0 2
Media 204693,94 107154,33 120164,77
Error estandar de la media 3510,757 2091,071 3204,269
Mediana 197000,00 100000,00 113000,00
Desviaciéon estandar 60503,298 36218,417 55314,255
Minimo 77300 31000 37000
Maximo 487000 236000 573000
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Resultados

Si nos referimos a la muestra total, hay un descenso altamente significativo en la

cantidad de plaquetas en el postoperatorio, siendo la mayor diferencia encontrada al

igual que ocurre con el hematocrito en el nivel de plaguetas preoperatorio y a la hora

de la cirugia.
Sin CellSaver Con CellSaver
Plagu p | Plaqu 1h | Plagu 24h Plaqu p Plagu 1h | Plaqu 24h
N Vaélido 135 136 136 162 164 162
Perdidos 1 0 0 2 0 2
Media 208424,441110095,59 | 117323,53| 201585,19 | 104715,24 | 122550,00
Error estandar de la media 4981,315| 3360,946 4792,013 4919,533 2614,105 4312,632
Mediana 203000,00 | 102000,00 | 105500,00] 193000,00 98500,00 ] 118000,00
Desviacién estandar 57877,648 ] 39195,026 | 55883,991 | 62615,437 | 33476,884 | 54890,842
Minimo 77300 31000 42000 80000 42000 37000
Maximo 487000 236000 573000 426000 200000 573000
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Resultados

E.3 TIEMPO DE PROTROMBINA (TP): El TP es significativamente mas elevado en
aquellos pacientes en los que se usa Cell Saver, tanto a la hora como a las 24 horas.

(Cell Saver, no induce coagulopatia, o al menos la minimiza); Pero, como observaremos

posteriormente, estos datos no se deben al uso de Cell Saver, sino al mayor uso de

unidades de CCP en los pacientes con Cell Saver.

La media del TP en el preoperatorio es de 83,16 %, muy superior a la media encontrada

ala hora (57,08%) y a las 24 horas (63%). La media esta muy préxima a la mediana.

TP p TP_1h TP_24h

N Validos 299 300 298

Perdidos 1 0 2
Media 83,16 57,08 63,00
Error estandar de la media ,851 ,497 ,561
Mediana 86,00 57,00 63,00
Desviaciéon estandar 14,709 8,608 9,685
Minimo 25 27 29
Maximo 124 79 95

Si nos referimos a la muestra total, nos encontramos con un descenso importante del

TP, siendo este descenso altamente significativo, estando la mayor diferencia entre TP

preoperatorio y a la hora de la cirugia.

Sin Cell Saver

Con Cell Saver

TP p TP 1h TP 24h TP p TP 1h TP 24h

N Valido 136 136 136 163 164 162

Perdidos 0 0 0 1 0 2
Media 84,47 55,73 60,61 82,07 58,21 65,01
Error estandar de la media 1,062 , 748 ,828 1,281 ,653 ;729
Mediana 86,00 55,50 60,00 85,00 59,00 64,00
Desviacién estandar 12,389 8,728 9,656 16,354 8,368 9,273
Minimo 47 27 33 25 31 29
Maximo 113 79 95 124 78 87

105




M2 Del Carmen Ruiz Chirosa Resultados
MTe p
ETP_1h
OTP_24h
159
125 o
1004 101
o
75
50
182
g 5]
81 216 137
60 (o) ° 0192 0 241
8 141 (o}
259 66 o
| T
Sin cell saver Con cell saver

Uso de Cell Saver

E.4 TIEMPO TOTAL DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA (TTPa): Los niveles de
TTPa son mayores de forma significativa en los pacientes que no usan Cell Saver. En

los pacientes con Cell Saver se administran mayores cantidades de protamina siendo

ésta la posible causa del TTPa mejor corregido.

La media de TTPa a la hora de la cirugia es de 51,705 segundos, muy superior a la

encontrada en el preoperatorio (39,7 segundos) y a las 24 horas de la intervencién (44,

39 segundos).

TTPA p | TTPA 1h [ TTPA 24h

N Validos 290 299 298
Perdidos 10 1 2

Media 39,776 51,705 44,388
Error estandar de la media 1,0678 1,1892 1,0087
Mediana 36,550 47,500 40,000
Desviaciéon estandar 18,1848 20,5628 17,4124
Minimo 1,1 33,0 26,6
Maximo 240,0 230,0 240,0
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Si nos referimos al total de la muestra, el TTPa se eleva de manera altamente

significativa a la hora y a las 24 horas, siendo mayor dicha diferencia entre el TTPa

preoperatorio y el TTPa a la hora de la intervencion.

Sin CellSaver Con CellSaver
TTPA p | TTPA 1h | TTPA 24h TTPA p TTPA 1h | TTPA 24h
N Valido 127 135 136 163 164 162
Perdidos 9 1 0 1 0 2
Media 38,358 56,758 52,322 40,882 47,545 37,727
Error estandar de la media 1,1370 2,2983 1,9355 1,6789 ,9507 ,4599
Mediana 35,400 50,000 46,300 37,300 44,950 36,650
Desviacion estandar 12,8135 26,7042 22,5721 21,4342 12,1748 5,8538
Minimo 1,1 35,0 32,8 28,4 33,0 26,6
Maximo 118,6 230,0 240,0 240,0 146,2 67,6
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Resultados

E.5 FIBRINOGENO: los niveles de fibrinégeno permaneceran mas elevados con el uso

de Cell Saver, siendo la recuperacion a valores normales casi completa a las 24 horas

a diferencia de los que no usan recuperador. Posiblemente por mayores dosis de acido

tranexamico en los pacientes con Cell Saver.

FIB p FIB 1h FIB 24h

N Valido 265 298 291

Perdidos 35 2 9
Media 349,17 179,51 274,44
Error estandar de la media 5,591 4,080 6,382
Mediana 345,00 172,00 273,00
Desviaciéon estandar 91,021 70,426 108,865
Maximo 597 707 705

Si nos referiamos a la muestra en su totalidad, hay un descenso altamente significativo

de los niveles de fibrindgeno a la hora y a las 24 horas, siendo mayor esta diferencia

entre los niveles de fibrindgeno preoperatorios y en la primera hora tras la cirugia.

Sin Cell Saver

Con Cell Saver

FIB p FIB 1h FIB 24h FIB p FIB 1h FIB 24h

N Valido 107 135 134 158 163 157
Perdidos 29 1 2 6 1 7

Media 301,00 145,53 200,30 381,79 207,66 337,73
Error estandar de la media 8,161 6,106 7,113 6,398 4,410 6,911
Mediana 285,00 132,00 180,50 375,50 200,00 338,00
Desviacion estandar 84,418 70,945 82,343 80,421 56,308 86,595
Minimo 160 74 32 201 67 99
Maximo 597 707 705 597 385 705
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E.6 CREATININA: los niveles de creatinina en los pacientes que no se usa el Cell Saver,

presenta niveles mayores que los niveles de aquellos que si usan Cell Saver.

Considerando el total de la muestra, vemos como la media de Creatinina en el

preoperatorio es de 1,03mg/dl, muy similar a la encontrada a la hora de finalizar la

cirugia (1,011mg/dl), pero por debajo de la media a las 24 horas, 1,162mg/dl. Por tanto

el deterioro de la funcidn renal comienza a dar la cara en la analitica a las 24 horas de la

cirugia.

Creat p Creat_1h Creat _24h

N Valido 299 298 298

Perdidos 1 2 2
Media 1,030 1,011 1,162
Error estandar de la media ,0285 ,0265 ,0340
Mediana ,980 ,920 1,070
Desviaciéon estandar ,4933 , 4568 ,5872
Minimo 4 3 4
Maximo 7,5 6,4 7,6
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Resultados

No obstante, se observé que aquellos pacientes que sufren un fracaso renal agudo, son

en su mayoria los que se uso el Cell Saver (9,1 % CON vs 4,4% SIN) que a su vez serdn,

los que tengan un ratio transfusional mayor. Esto nos hace sospechar que ésta sea la

causa de la asociacion entre el uso de Cell Saver y fracaso renal agudo.

Sin Cell Saver Con Cell Saver
Creat p Creat 1h Creat 24h Creat p Creat 1h Creat 24h
N Valido 136 136 136 163 162 162
Perdidos 0 0 0 1 2 2
Media 1,051 1,037 1,201 1,013 ,990 1,129
Error estandar de la media ,0310 ,0309 ,0368 ,0456 ,0412 ,0544
Mediana 1,000 1,000 1,100 ,930 ,910 ,990
Desviaciéon estandar ,3612 ,3599 ,4291 ,5816 ,5246 ,6923
Minimo ,6 3 7 4 4 4
Maximo 3,5 3,5 3,8 7,5 6,4 7,6
M creat p
87 B Creat_1h
244 *244 [CcCreat_24h
*
244
*
6_
4
. 1 *
J4 o4 143
96 160 5ng
74 s 160 160 O
o 682 240% 43 *43 2539 254
> 96 49 96 % 108 ¥ 8
218 191 o240 2007175
102 33 3 92 227
272
o
o

T
Sin cell saver

T
Con cell saver

Uso de Cell Saver

110




M2 Del Carmen Ruiz Chirosa Resultados

F) Necesidades Transfusionales

CONCENTRADOS DE HEMATIES (CH):

Adjuntamos una tabla con la cantidad total de Concentrados de Hematies (CH)
transfundidos junto con el porcentaje; las primeras columnas son las referidas a la
muestra total a continuacién se presenta las frecuencia y porcentaje de la muestra de
los pacientes que no tuvieron Cell Saver y que si tuvieron Cell Saver.

En el grupo en el que no se usé Cell Saver el 72,8% de los pacientes fueron transfundidos,
de los cuales el 41,2 % recibié 2CH. Unicamente el 27,2 % no recibié ningin CH. El grupo
en el que se uso Cell Saver, el 62, 8% se trasfundid, recibiendo en su mayoria (34%) 1 6
2 CH. EI 37,2 % no recibié CH alguno.

No obstante, para profundizar un poco mas es importante darse cuenta de que con Cell

Saver:
- Hay un menor porcentaje de pacientes a los que se les transfunden 2CH, un
11% menos respecto al grupo sin Cell Saver. A cambio, se incrementa el
porcentaje de pacientes que recibe un solo CH al 6,7% en comparaciéon con
el grupo sin Cell Saver.
- No obstante, el porcentaje de pacientes que recibe igual 6 mas de 7CH con
Cell Saver sera MAYOR: SIN 2,9% vs CON 3,6%.
CH | Categorizacion % Total % Sin % Con
Frecuencia Frecuencia Frecuencia
de CH muestra Cell Cell
Total muestra Sin Cell Saver Con Cell Saver
Saver Saver
0 0CH 98 32,7 37 27,2 61 37,2
1 102CH 31 10,3 3 2,2 28 17,1
2 transfundidos 84 28,0 56 41,2 28 17,1
3 22 7,3 9 6,6 13 7,9
4 33 11,0 15 11,0 18 11,0
5 10 3,3 6 44 4 24
3 omas CH
6 13 4,3 7 51 6 3,7
— | transfundidos
A 4 0 0,0 4 24
8 | 4 1,3 3 2,2 1 0,6
9 1 3 0 0,0 1 0,6
Total 300 100,0 136 100,0 164 100,0
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PLAQUETAS (PQ):

Realizamos el mismo procedimiento que el realizado con los concentrados de hematies,
observamos los pool de plaquetas transfundidas tanto en total de la muestra como para
el caso de los pacientes que usan Cell Saver y los que no usan Cell Saver.

Pool de  Categorizacion Frecuencia % Total Frecuencia % Sin Frecuencia % Con

plaquetas de Total muestra Sin Cell Cell Con Cell Cell
pool de plaquetas muestra Saver Saver Saver Saver
0 No recibe pool 248 82,7 124 91,2 124 75,6
1 Recibe alguna 33 11,0 10 7.4 23 14,0
2 pool 14 47 2 1,5 12 7,3
3 5 1,7 0 0 5 3,0
Total 300 100,0 136 100,0 164 100,0

En el grupo en el que no se usa Cell Saver, sélo el 8,8 % recibird algun pool de plaquetas.
Respecto al grupo en el que si se usa Cell Saver, son mads los pacientes que acaban
recibiendo algun pool de plaquetas, el 24,4 %, en su mayoria recibiran sélo 1 pool (14%).

Destacar gue con Cell Saver, los pacientes que reciben entre 2 6 3 pool plaqguetas es del

10,3%, mientras que sin Cell Saver, sélo 1,5%.

Por tanto el uso de Cell Saver implica un mayor desecho de plaquetas.

CONCENTRADO DE COMPLEJO PROTROMBINICO (CCP):

En los pacientes donde NO se usé Cell Saver es mayoritario el no uso de unidades de
CCP ya que el 79,4 % no recibieron ninguna dosis de CCP, en cambio, en los pacientes
sobre los que Si se usé Cell Saver, son mayoritarios los pacientes que recibieron 2 dosis
o ninguna dosis. En este caso la categorizacidon fue la que se presenta en la tabla. Por
tanto, podemos decir que el uso de Cell Saver, aumenta las necesidades de CCP, y
secundariamente hace que el Tiempo de protrombina, esté mejor corregido cuando se
usa Cell Saver.

Con Cell Saver por tanto:

-El 37,2% recibira 1000 unidades de CCP.

-El 36% no recibird ninguno (en su mayoria aquellos operados de BPAC).
-El 14,6% recibira 500 unidades de CCP.

-Casi el 10% recibe hasta 1500 unidades de CCP.
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Resultados
Categorizacion Frecuencia % Total Frecuencia % Sin Frecuencia % Con
CCP Total muestra muestra Sin Cell Cell Saver Con Cell Saver Cell Saver
Saver
0 0 CCP 167 55,67 108 79,4 59 36,0
1 37 12,33 13 9,6 24 14,6
5| lo2CcP 72 24,0 11 8,1 61 37,2
3 18 6,0 2 1,5 16 9,8
4 | 3o0masCCP 4 1,33 1 7 3 1,8
- 5 | transfundidos 1 0,33 1 7 0 0,0
6 | 1 0,33 0 0,0 1 6
T
o
t 300 100,0 136 100,0 164 100,0
a
|

éDepende la Transfusion de CH, Plaquetas y CCP del uso de Cell Saver?

La transfusidn de Plaquetas y de unidades de CCP, si que depende del uso de Cell Saver

de forma estadisticamente significativa, mientras que las necesidades transfusionales
de CH no dependen de su uso.

éDepende la Transfusion de CH, Plaquetas y CCP del tipo de cirugia?

La transfusion de CH, no depende del tipo de cirugia de forma estadisticamente

significativa, sin embargo, destaca cémo los pacientes operados de BPAC con Cell Saver,
serdn los que reciban mas CH.

En cuanto a las necesidades plaquetarias, los pacientes que usan Cell Saver reciben
mayor numero de transfusiones de pool condicionado al hecho de ser una intervencion
de Bypass aorto-coronario (BPAC).

Concluimos con las necesidades de CCP, las cuales se asocian de forma estadisticamente
significativa a los pacientes operados de cirugia valvular con Cell Saver.
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Figura 1l

Se observa en el grafico que si las intervenciones son Valvulares y se usa el Cell Saver no
suelen recibir ninguna transfusion de CH, en los otros casos no se puede afirmar nada
dada la distancia existente entre las categorias. Hay que tener presente que esto es lo
que se observa en nuestra muestra.

Figura 2
Se observa que las intervenciones valvulares tanto con o sin Cell Saver se asocian a no
recibir transfusiones de pool y que tanto CBAC y Mixta reciben algun pool de plaquetas.

Figura 3

Las intervenciones BPAC, en general no reciben CCP cuando se realiza la intervencion
sin Cell Saver. En cambio, cuando la intervencién es valvular los pacientes que reciben
500-1000 unidades de CCP lo hacen cuando se usa Cell Saver.

A modo resumen:
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En resumen podemos afirmar que en nuestra muestra:
- Cirugia valvular + Cell Saver: No suele transfundirse CH y si se suele administrar

CCP de forma estadisticamente significativa.
- Cirugia valvular +/- Cell Saver: No suelen recibir plaquetas.
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- BPACsin Cell Saver: No suelen recibir CCP.
- BPAC con Cell Saver:
*Las necesidades de CH son mayores pero no estadisticamente significativas.

*Las necesidades de pool plaquetas son mayores de forma estadisticamente
significativa.
*La administracion de CCP es mayor de forma estadisticamente significativa.

éDepende la Transfusion de CH, Plaquetas y CCP al tratamiento
preoperatorio?

En cuanto a las necesidades de CH, no dependen del tratamiento preoperatorio, de
forma estadisticamente significativa.

La transfusidn de plaquetas sin embargo si que depende del tratamiento preoperatorio
recibido. La transfusién plaquetaria es mayor en la cirugia de BPAC o Mixta, es decir en
aquella poblacién antiagregada preoperatoriamente.

El tratamiento preoperatorio, no influye en las necesidades de unidades de CCP de
forma estadisticamente significativa, si bien es cierto, como observaremos en los cluster
bietapicos, gran porcentaje de la poblacién anticoagulada, tendran un TP en el limite
bajo de la normalidad, y sera a ellos a los que con mayor frecuencia se les administre
CCP.
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El grafico inferior se explica a modo resumen de la relacion entre las necesidades

transfusionales, tipo de cirugia y tratamiento preoperatorio:
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Cirugia Valvular: Son los que en su mayoria estan anticoagulados ¢ no reciben

medicacién alguna, no recibirdn ningln pool de plaquetas, si uno 6 dos concentrados de
hematies y 16 2 viales de CCP (500-1000unidades).

Cirugia de BPAC: Reciben tratamiento antiagregante y anticoagulante, no suelen recibir
ningun CCP en rasgos generales y si pueden recibir 1 6 2 concentrados de hematies.

Cirugia Mixta: Son los que un mayor ratio transfusional tienen, ya que reciben tres o

mas concentrados de hematies, algin pool de plaquetas y entre 1 6 2 viales de CCP (500-
1000 Unidades), incluso a veces llega a 36 mas viales (1000-1500).

117



M2 Del Carmen Ruiz Chirosa Resultados

G) Claster Bietapico

1- Caracteristicas generales cluster preoperatorio - ala horay
- a las 24 horas de la cirugia:

Conclusiones:

- Segun el tipo de intervencién quirdrgica: Las mujeres seran intervenidas
mayoritariamente de sustitucién valvular, mientras que los hombres se operaran
mayoritariamente de bypass de arteria coronaria (BPAC) 6 bypass + sustitucién
valvular (MIXTA).

- La medicacidon anticoagulante y antiagregante que toman los pacientes de
nuestra muestra difiere segun el sexo: las mujeres mayoritariamente acuden a
la cirugia sin medicacién 6 anticoaguladas; los Hombres acuden a la cirugia
antiagregados 6 anticoagulados y antiagregados.

- Lo anteriormente descrito, nos hace pensar que posiblemente, los hombres
serdn los que con mayor frecuencia se compliquen por su patologia basal y el
tipo de cirugia.

- Losvarones serdn los que mayor tiempo de circulacion extracorpdrea necesiten,
posiblemente por el tipo de cirugia y la mayor comorbilidad de los pacientes;
Todo esto nos hace pensar que posiblemente sean los varones los que mas se
compliquen en el postoperatorio, dada su patologia de base y el tratamiento que
necesitan (infarto agudo de miocardio, fumadores, arterioesclerosis
generalizada...).

- Los niveles de fibrindgeno a la hora y a las 24 horas de la cirugia serdn mas
elevados en aquellos pacientes en los que se usé el Cell Saver, posiblemente
relacionado con la mayor administracion de acido tranexamico a estos pacientes.

- EI'TP es significativamente mas elevado en aquellos pacientes en los que se usa
Cell Saver, tanto a la hora como a las 24 horas por mayor administracion de
unidades de CCP; EI TTPa es mayor de forma significativa en los pacientes que no
usan Cell Saver, posiblemente por las mayores dosis de protamina usadas a los
pacientes con Cell Saver corrigiéndolo mejor y Plaquetas se mantienen sin
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diferencias estadisticamente significativas aunque si clinicas a favor del no uso
de Cell Saver donde serd mayor su recuento.

En el grupo con Cell Saver, se administra mayor cantidad de protamina,
posiblemente por el efecto residual de la heparina que se usa en las bolsas de
recoleccion de la sangre recuperada por Cell Saver, siendo posiblemente
responsable del mayor sangrado experimentado en el grupo con Cell Saver,
como veremos en el apartado posterior.

Una vez sacadas las conclusiones mas destacadas de los tres cluster bietdpicos,

empezaremos a describirlos unos por uno y analizaremos su evolucion a lo largo de los

tres momentos temporales: Preoperatorio, A la hora de la cirugia y A las 24 horas.

> CLUSTER BIETAPICO PREOPERATORIO:

Claster 1 2 3 4 5
Tamaiio 25,2% (n=65) | 17,1% (n=44) 18,6% (n=48) 23,3% (n=60) 15.9%(n=41)
Medicacion Sin Anticoagulante Anticoagulante Antiagregante Sin medicacion
medicacion 90,9% 64,6% 100% 100%
58,5%
Sexo Mujer 100% Mujer 100% Hombre 100% Hombre 100% Hombre 100%
TPp 90,38 69,05 73,56 88,43 90,46
TTPap 35,24 38,48 43,61 36,35 36,53
Edad 72,17 71,68 70,85 67,08 67,56
FiB p 357,15 376,36 360,56 336,12 322,68
Plaquetas p 221.384 207.977 206.770 193.166 194.824

Conclusiones Preoperatorio:

Los pacientes que toman anticoagulantes, tendran el TP en el limite bajo de la
normalidad é¢Sangran mas? ¢Unidades de CCP profilacticas?.

Los Varones se operan de BPAC 6 I1Q MIXTA (BPAC+Valvular), por ello seran los
que tomen con mas frecuencia AAG 6 AAG+ACO respectivamente.

Las mujeres se operan mayoritariamente de sustitucién valvular, por ello toman
Unicamente anticoagulantes 6 en su mayoria no tomardn tratamiento
antitrombatico alguno.

Todo esto nos hace pensar que posiblemente sean los varones los que mas se
compliquen en el postoperatorio, dada su patologia de base y el tratamiento que
necesitan (infarto agudo de arterioesclerosis

miocardio, fumadores,
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» CLUSTER BIETAPICO A LA HORA DE LA CIRUGIA:
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generalizada...). Lo veremos a lo largo de los dos momentos temporales
posteriores.

Afadiremos nuevas variables que seran importantes en la descripcién de lo que ocurre:

Protamina, Acido tranexdmico y Tiempo de circulacién extracorpérea (TCE).

Cluster 1 2 3 4 5
Tamafio 26,7% (n=78) 19,5% (n=57) 20,9% (n=61) 17.8% (n=52) 15% (n=44)
Uso Cell Saver | SIN (100%) CON (100%) CON (100%) SIN (100%) CON (100%)
Sexo Hombre (100%) Hombre (50,9%) Hombre (100%) Mujer Mujer
(100%) (100%)

Medicacion Antiagregante Anticoagulante Antiagregante Anticoagulante SIN

35,9% (80,7%) (60%) (42,3%) (61,4%)
Protamina 189,23 222,98 229,67 175,29 195
Fib 1h 153,32 219.88 203,31 136,33 196,11
Edad 67,12 73,60 67,59 68,31 73,95
TTPa 1h 61,39 47,98 45,16 50,32 50,49
Anchafibrim 1,91 2,45 2,46 1,88 2,30
TCE 136.83 131,25 123,95 116,44 106,84
TP 1h 57,18 57,68 59,21 53,67 57,23
Plaquetas 1h 114.141 101,742 110.639 101.211 99.159

Conclusiones a la hora:

Las mujeres con independencia del uso o no de Cell Saver, tiene un Tiempo de
Circulacién Extracorpérea MENOR, posiblemente por el tipo de cirugia a la que
se someten y la menor comorbilidad. (TCE medio de 130,6 minutos en varones
VS 111,64 minutos en mujeres).

Se administran mas dosis de Protamina en los pacientes en los que se usa el Cell
Saver; lo que nos reafirma que la heparina afiadida al suero de la bolsa de
recoleccidn de los eritrocitos va a afectar al TCA necesitando dosis mayores de
protamina para revertir su efecto. (Sin Cell Saver 182,26 mg SIN vs 215,8 mg Con
Cell Saver).

Con el uso de Cell Saver, se recuperan mayores cantidades de fibrindgeno,
posiblemente por la mayor administracion en estos pacientes de dcido
tranexamico: Dosis media de 2,45 gramos con Cell Saver VS dosis media 1,9gr sin
Cell Saver.

Mencionar que el grupo con un mayor TCE (137 minutos), son varones operados
de BPAC 6 BPAC + Valvular, y por tanto tendran el TTPa mds alargado por estar
sometidos a dosis mas elevadas de heparina intraoperatoriamente.
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> CLUSTER BIETAPICO A LAS 24 HORAS DE LA CIRUGIA:
Claster 1 2 3 4 5
Tamafio 23,5% (67) | 17,9% (51) | 27% (77) | 12,6% (36) | 18,9% (54)
Sexo Mujer Mujer Hombre Hombre Hombre
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Uso Cell Saver CON (100%) SIN SIN CON CON
(100%) (100%) (97,2%) (100%)
FiB 24h 322,04 192,55 199,23 379,42 337,39
Medicacion ACO (35,8%) | ACO AAG AAG Sin Medicacién
(41,2%) (35,1%) | (100%) (46,3%)
Protamina 201,79 175,78 188,44 239,72 227,04
TTPa 24h 37,70 53,44 52,17 37,08 38,34
PlaQ 24h 110.326 108.705 117.012 164.800 118.970
Edad 73,73 68,18 67,31 65,5 71,74
Anchafibrin 2,31 1,87 1,92 2,34 2,61
TCE 117,75 115,61 136,49 133,75 120,63
TP 24h 65,16 60,02 61,21 63,42 64,87

Llegamos a las mismas conclusiones que a la hora de la cirugia.

2- Caracteristicas del cluster preoperatorio-a la hora- a las 24

horas, centrandonos en la intervencion quirurgica:

Conclusiones:

Tiempo de Protrombina a la hora: Con independencia del uno o no de Cell Saver

y del tipo de intervencién quirurgica, el TP a la hora se altera por igual en todos
los grupos, no habiendo diferencias significativas.

Aquellos pacientes que mas se complican en los cluster bietdpicos descritos
anteriormente, son aquellos sometidos a cirugia Mixta (BPAC+Valvular), en su
mayoria varones (84,2%). Teniendo unos Tiempos de circulacién extracorpdrea

qgue se salen de la media: 166,37 minutos vs 131,48 minutos en Varones de
cirugia valvular 6 BPAC (70%), 115,78 minutos en mujeres de cirugia valvular
(80%) 6 BPAC.

Los pacientes que se someten a cirugia cardiaca mas afiosos, son las mujeres
sometidas a sustitucion valvular, media de edad de 74 afios, mientras que los
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pacientes mas jévenes son los varones sometidos a cirugia de BPAC, con una

media de edad de 66 afios.

» CLUSTER BIETAPICO A LA HORA DE LA CIRUGIA:

Claster Cell Sexo 1Q TTPa | protamina | FIBN TCE edad | Amchafibrin | PQ TP
Saver 1h 1h 1h
1n=90 CON Hombre | Valvular | 46,6 | 231,56 210,47 | 125,14 | 69,5 | 2,5 108.911 | 58,6
(100%) | (100%) | (50%)
2 n=62 SIN Hombre | BPAC 54,6 | 194,03 160,76 | 130 65,5 | 1,9 121.725 | 58,4
(100%) | (100%) | (64,5%)
3n=71 CON Mujer Valvular | 47,4 | 201,55 205 116,2 74 2,3 99.300 58
(100%) | (100%) | (78,9%)
4 n=50 SIN Mujer Valvular | 48,5 | 173,30 137,82 | 115,3 68,3 | 1,9 102.720 | 54
(100%) | (100%) | (70%)
5n=19 SIN Hombre | MIXTO 91,5 | 175,26 118,79 | 166,4 73 2 81.157 50,2
(94%) | (84,2%) | (78,9%)
> CLUSTER BIETAPICO A LAS 24 HORAS DE LA CIRUGIA:
Claster | Cell Sexo 1Q TTPa | Protamina | Fib TCE edad | Amchafibrin | PQ TP
Saver 24h 24h 24h
1n=52 | CON Mujer Valvular | 38 204,81 318 114,40 | 72,69 | 2,23 114,840 | 65,2
(100%) | (100%) | (100%)
2n=55 | SIN Mujer Valvular | 52,2 174,82 203,4 114,67 | 68,75 | 1,9 108,945 | 60,13
(92,7%) | (100%) | (63,6%)
BPAC
(40%)
MIXTO
(10%)
3n=77 | SIN Hombre | BPAC 52,17 | 188,44 199 139,5 67,31 | 1,9 117,012 | 61,2
(100%) | (100%) | (51,9%)
Valvular
(20%)
Mixto
(19%)
4n=30 | CON Hombre | MIXTO 38,20 | 225,33 336,6 148,5 74,3 2,50 108,763 | 62,3
(100%) | (63%) (100%)
5n=70 | CON Hombre | Valvular | 37,3 230 353,53 | 117,7 68,67 | 2,55 135,617 | 65,9
(100%) | (100%) | (64%)
BPAC
(30%)
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3- Caracteristicas del cluster -a la hora- a las 24 horas,
centrandonos en las unidades de CCP administradas:

> A LA HORA DE LA CIRUGIA:

Tabla de correspondencias
Viales de CCP Numero de cluster bietapico

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Margen

activo

Ningun CCP transfundido 60 16 25 42 17 160
(37,5%) (10%) (15,6%) (26,3%) (10,6%) (100%)

1 0 2 viales de CCP 15 32 30 9 22 108
(14%) (30%) (27,8%) (0,8%) (20,4%) (100%)

3 0 mas viales de CCP 3 9 6 1 5 24
(12,5%) (37,5%) (25%) (0,4%) (20,8%) (100%)

Margen activo 78 57 61 52 44 292

Concluimos respecto al CCP:

- El Grupo 2 son varones anticoagulados, operados de Cx Valvular; éstos reciben
mayor cantidad de unidades de CCP que el resto (El 14% reciben 1500 6 2000
unidades); Le sigue el grupo 5, mujeres sin tratamiento operadas de cirugia
valvular y sin tratamiento previo, que reciben hasta un 12% de ellas de 1500 a
2000 unidades de CCP. Finalmente el tercer grupo con mayor administracién de
CCP sera el de los varones antiagregados y operados de Cx Mixta, grupo 3.

En estos tres grupos se usa el Cell Saver.

- Los grupos a los que se les transfiere menor cantidad de unidades de CCP, son

aquellos en los que NO se usa Cell Saver: Grupo 1y 4.
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> ALAS 24 HORAS DE LA CIRUGIA:

Viales de CCP

Ningun CCP transfundido

1 0 2 viales de CCP

3 0 mas viales de CCP

Margen activo

Tabla de correspondencias
Numero de cluster bietapico

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Margen

activo
24 42 59 15 19 159
(35,8 %) (82,4%) (76,6%) (41,7%) (35,2%) (55,8%)
35 8 15 18 27 103
(52%) (15,7%) (19,5%) (50%) (50%) (36,1%)
8 1 3 3 8 23
(12%) (2%) (4%) (8,3%) (14,2%) (8,1%)
67 51 77 36 54 285
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

Como ocurre a la hora de la cirugia, los pacientes que mayores cantidades de viales de

CCP reciben, seran aquellos que se beneficien del Cell Saver.

El grupo que a mayor numero de pacientes administrara 3 o mas CCP, son los Varones

mas aflosos, operados en su mayoria de cirugia “Mixta”, posiblemente por que seran los

que mas sangren durante la cirugia (Grupo 5).

4- Caracteristicas del cliaster -a la hora- a las 24 horas,
centrandonos en el sangrado postoperatorio y la cantidad
de coloide administrado:

Como hemos insistido en la introduccidn, tanto el sangrado total a la hora de la cirugia

y a las 24 horas asi como la cantidad de coloide administrado, es muy importante en

nuestro estudio.
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Claster 1 2 3 4 5
Tamafio 25,2% (n=65) 17,1% (n=44) 18,6% (n=48) 23,3% (n=60) 15.9%(n=41)
Medicacion Sin  medicacion | Anticoagulante Anticoagulante Antiagregante Sin  medicacién
58,5% 90,9% 64,6% 100% 100%
Sexo Mujer 100% Mujer 100% Hombre 100% Hombre 100% Hombre 100%
TPp 90,38 69,05 73,56 88,43 90,46
TTPap 35,24 38,48 43,61 36,35 36,53
Edad 72,17 71,68 70,85 67,08 67,56
FiB p 357,15 376,36 360,56 336.12 322,68
Plaquetas p 221.384 207.977 206.770 193.166 194.824
Grupos preoperatorio | Media (ml)
Sangrado 1n=64 1114,84
postoperatorio 2 n=44 1148,64
3 n=48 1163,23
4 n=60 1239,83
5n=41 1190,49
Total n= 257 1170,91
Coloide 1n=64 262,31
2 n=44 272,73
3 n=48 320,83
4 n=60 369,50
5n=41 324,39
Total n= 257 309,77

Como podemos observar en la primera tabla, los grupos que sangran mds son:

4>5>3>2>1: Los tres primeros grupos corresponden a los varones y los dos ultimos a
mujeres.

El grupo de varones que mas sangra, son aquellos mas jovenes que se someten a cirugia
de BPAC en su mayoria. El grupo de mujeres que mas sangra, son las que se someten en
su mayoria a sustitucién valvular con medicacién anticoagulante.

Como la muestra en cuanto a sangrado y cantidad de coloide administrado no sigue una
distribucién normal, realizamos la prueba no paramétrico de Kruskall-Waills para
muestras independientes, con la intencidn de valorar si hay relacion entre el sangrado
(en ml) a la horay 24 horas de la intervencion y la cantidad de coloide administrada.

> A LA HORA DE LA CIRUGIA:

Realizamos el andlisis CON medicacion y SIN medicacidn:

SIN Medicacién: Podremos decir que NO hay relacién entre la cantidad de coloide
administrado y el sangrado que experimenta el paciente.
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Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Prueba Sig. Decision
o - Prueba de
Ladistribucion de Coloide es la : Rechace la
1 mismaentre |as categotias de Eanxf;}:nallfe\?t'ar!a“ss L000  hipétesis
Nimero de cldster bietapico. independientes hula
La distribucidn de Sangrado Prueba de
» Postoperatorio (ml)es Ta misma  Kruskal-Wallis 039 ﬁiecgtaecseisla
entre las categorias de Namero  paramuestras ‘ nupla
de cluster bietapico. Independientes

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significacidn es ,05.

CON Medicacién: Podremos decir que Si hay relacién entre la cantidad de coloide

administrado y el sangrado que experimenta el paciente.

Resumen de contrastes de hipodtesis

Hipdtesis nula Prueba Sig. Decision
etpib i ; Prueba de
Ladistribucion de Coloide es la : Rechace la
1 mismaentre las categorias de E&;'fnat’ew;'; ,000  hipotesis
Numero de cldster bietapico. independientes hula
La distribucidn de Sangrado Pruebade
2 Postoperatorio (ml) es Ta misma  Krus kal-Wiallis 041 ﬁiecgfaecs?sla
entre las categorias de Nimero  paramuestras ‘ nupla
de clister bietapico. Independientes

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significacidn es ,05.

¢Entonces?: La medicacion preoperatoria antiagregante y/o anticoagulante que toman

los pacientes de nuestro estudio, podria estar promoviendo un mayor sangrado y por

tanto una mayor infusién de coloides perioperatorios.

> A LAS 24 HORAS DE LA CIRUGIA: Realizamos el mismo andlisis, llegando a la

misma conclusion.

CON Medicacion:

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipétesis nula Prueba Sig. Decisién
istril i6 i Prueba de
Ladistribucién de Coloide es la i Rechace la
i i Krus kal-wWallis IataEl
1 mismaentre las categorias de e eesir .000 ::ﬁotesns

Nimero de clister bietapico. Fle

Ladistribucidn de Sangrado

> FPostoperatorio (mh esla misma
entre las categorias de Nuamero
de clister bietapico.

Prueba de .

Krus kal-Wallis 016
para muestras -
independientes

Rechace la
hipotesis
nula

S e muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacién es ,05.

SIN Medicacion:

Resumen de contrastes de hipdtesis

Hipétesis nula Prueba Sig. Decisién

Prueba de

Krus kal-Wallis
ara muestras

independientes

Ladistribucidn de Coloide es la
1 mismaentre las categorias de
MNumero de clister bietapico.

Rechace la
.000 hipdtesis
nula

Ladistribucién de San?radq

2 Postoperatorio (mb es Ta misma
entre las categorias de Numero
de clister bietapico.

Prueba de

Krus kal-Wallis 076
para muestras -
independientes

Conserve la
hipdtesis
nula

Semuestran significaciones asintéticas. El nivel de significacién es ,05.
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H) Regresiones con/sin cell saver parametros convencionales de
la coagulacion en los dos momentos temporales (hora y 24horas
de la cirugia)

La parte quizds mas compleja de los resultados, con la que pretendemos obtener
modelos de calidad que nos expliquen el nivel de plaquetas, el TTPa, TP, la cantidad de
fibrindgeno y los niveles de creatinina a la hora y 24 horas de la cirugia, a partir de las
variables recogidas en nuestra muestra.

Sélo expondremos modelos de cada variable CON/SIN Cell Saver y conclusiones, resto
de parametros podran ser consultados en el apartado “Anexos”.

En cada variable independiente incluiremos el método por pasos y posteriormente intro
para ver su comportamiento en ambos grupos.

Nos adelantaremos insistiendo en el modelo que predice las plaquetas y la creatinina
como el de mayor calidad.

H.1) PLAQUETAS A LA HORA
POR PASOS:
1) SIN CELL SAVER

R 20,622. El 62% de las plaquetas a la hora de la intervencién, se podrian explicar con
estas seis variables: Plaquetas preo > Coloide > BPAC > CCP > Sexo > TCA final.

Plaquetas a la hora SIN= 56.525 + 0,43*PQpre + (- 21,38) *Coloide + 18101*BPAC +
(-12,6) *CCP + 14392*Sexo (varon) + (-429) *TCAfi

2) CON CELL SAVER

R 2 0,527. El 53% de las plaquetas a la hora de la intervencién, se podrian explicar con
estas diez variables: Plaquetas preo > CCP > Sexo > Pool PQ > IMC > Coloide >
Fibrinégeno preo > TTPa Preo > Creatinina preo > BPAC.

Plaquetas a la hora CON= -39904 + 0,29*PQ pre + (-14,8) *CCP + 15,572* Sexo
(varén) + 8052*PoolPQ + 1602*IMC + (-21,375) *Coloide + 49,9*FBNpre +
575,92*TTPapre + (-16496) *Creapre + 11213*BPAC
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» Variables que seran comunes en ambos grupos:

- Plaquetas en el preoperatorio.

- Coloide: A menor cantidad de Plaquetas, mayores seran las cantidades
administradas de coloide, siendo reflejo del sangrado.

- Tipo de cirugia de BPAC: Los niveles de plaquetas a la hora de la cirugia en el
Bypass Aorto-Coronario tienden a ser mas elevadas.

- Unidades de CCP: A menor cantidad de Plaquetas, mayores serdn las cantidades
administradas de concentrado de complejo protrombinico (CCP), siendo reflejo
de los que se hace cuando hay sangrado.

- Ser Vardn: Predice mayor cantidad de plaquetas a la hora de la cirugia.

» Variables que influirdn de forma independiente en uno u
otro grupo:

SIN CELL SAVER:

TCA final: influye en el nUmero de plaquetas a la hora de la cirugia, con sentido
negativo; A mayor recuento plaquetario a la hora de la IQ menor serd el Tiempo
de coagulacién Activado (Mas corregido).

CON CELL SAVER:

La constante del modelo es negativa: de base hay una pérdida de -39.904
plaquetas, lo que no estd diciendo el efecto de “pérdida” plaquetaria del Cell
Saver.

Pool PQ: influye en el nUmero de plaquetas a la hora de la cirugia, con sentido
positivo; Por lo que podemos sospechar que los niveles elevados a la hora de |a
cirugia con Cell Saver, se deben a que hemos transfundido plaquetas. Es AQUI
por tanto donde se deja ver el efecto del Cell Saver sobre el recuento
plaguetario, ya que las desecha.

IMC: Si interpretamos rigurosamente el modelo, los pacientes con mayor IMC,
tendran mejores niveles de plaquetas, pero como hemos visto en las variables
demograficas, los pacientes con Cell Saver tienden a tener mayor IMC aunque
no estadisticamente significativo, con lo que lo podriamos considerar como
Factor de Confusion.
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Fibrindgeno preoperatorio: Sentido positivo; Indirectamente nos esta diciendo
que con Cell Saver los niveles de fibrinégeno son mas elevados.

TTPa preoperatorio: Sentido positivo; Posiblemente el TTPa se altere debido a
la Heparina residual del Cell Saver.

Creatinina preoperatoria: Sentido negativo; A menor sangrado, niveles de
plaquetas mas elevadas y menor grado de insuficiencia renal.

INTRO:

1) SIN CELL SAVER

Plaquetas a la hora SIN= 55352,7 + 15588*Sexo + (-79) *IMC + (-499) *TCAfi + (-19,98)
*Coloide + (-2976) *PoolPQ + (-11,6) *CCP + (17349) *BPAC + (0,4) *PQpre + 403,8*TTPapre
+42,8*FBNpre + (-11019) Creapre

2) CON CELL SAVER

Plaquetas a la hora CON= -10641 +15841*Sexo + 1543*IMC +(-201,78) *TCAfi + (-21,03)
*Coloide + 8779*PoolPQ + (-15,6) *CCP + 10137*BPAC + 0,28*PQpre + 552TTPapre +
47,75FBNpre + (-15901) *Creapre

» Con el método “Intro”, podemos concluir que:

TCA final Sin Cell Saver (-499), influye con mayor peso en el modelo sin Cell Saver, ya
que estard mejor corregido debido a que no hay efecto residual de la heparina que
contiene la bolsa de recoleccién del Cell Saver (TCA final -201,8).

Se trasfunden mas plaquetas en el grupo con Cell Saver (Coeficiente de Pool PQ +8779);
Lo que nos confirma el efecto que tiene este sobre ellas de desecho. La cirugia de Bypass
aorto-coronario (BPAC), recupera mayores cantidades de plaquetas, pero si analizamos
en conjunto con la variable Pool de plaquetas, lo que realmente no esta diciendo, es
que con Cell Saver, se transfunden mayor cantidad de éstas.

Las Plaquetas preoperatorias sin Cell Saver predicen mejor las plaquetas a la hora
(Coeficiente Plaquetas preo 0,4), que con Cell Saver (Coeficiente Plaquetas preo 0,28),
posiblemente por el efecto de desecho que realiza el Cell Saver sobre las plaquetas como
hemos mencionado con anterioridad.
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El Fibrindgeno preoperatorio con Cell Saver predicen mejor las plaquetas a la hora
(Coeficiente Fibrindgeno preop 47,75) que sin Cell Saver (Coeficiente Fibrindgeno preo
42,8), posiblemente por el efecto que el Cell Saver tiene sobre el fibrinégeno ya que lo
conserva.

H.2) PLAQUETAS A LAS 24 HORAS
POR PASOS:
1) SIN CELL SAVER

R 2 0,47. El 47% de las plaquetas a las 24horas de la intervencidn, se podrian explicar
por estas cinco variables: PQ 1h > Pool PQ > Edad > CCP > TCE.

Plaquetas a las 24 horas SIN = 50.776 + 0,9*PQ1h + 42.136*PoolPQ + (-946,8) *Edad + (-
18,813) *CCP + 230,632*TCE

2) CON CELL SAVER:

R 2 0,421. El 42% de las plaquetas a las 24horas de la intervencién, se podrian explicar
por estas tres variables: PQ 1h > BPAC > Protamina.

El uso de Cell Saver influye menos en el recuento plaquetario a las 24horas, influyendo
otros factores ajenos a éste como el tipo de cirugia, el uso de protamina para evitar
mayor sangrado 6 el nivel plaquetario a la hora de la cirugia.

Plaquetas a las 24 horas CON = -17.473 + 0,897*PQlh + 25608*BPAC +
188,094*Protamina

» Variables que serdn comunes en ambos grupos:

Plaquetas a la hora: Sera el predictor con mayor peso a la hora de predecir la cantidad de
plaquetas a las 24 horas, de igual peso CON y SIN Cell Saver (Coeficiente de plaquetas a la
hora 0,9 y 0,89 respectivamente). Esto es debido a su correccién con Pool de plaquetas a
la hora de la cirugia con Cell Saver.
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» Variables que influirdn de forma independiente en uno u
otro grupo:

SIN CELL SAVER:

Pool Plaquetas: Coeficiente de + 42136; Los pool de plaquetas trasfundidos predicen el
recuento plaquetario a las 24horas sin Cell Saver.

Edad: Coeficiente de -946,8; A menor edad mayores cantidades de plaquetas.

Unidades de Concentrado de Complejo protrombinico (CCP): Coeficiente de -18. Se usan
mayores cantidades de CCP entre la hora y las 24 horas de la cirugia sin Cell Saver. (al
contrario con el uso de Cell Saver).

Tiempo de circulacion extracorpdrea (TCE): Coeficiente de 230,6: Posiblemente a mayor
TCE, mayor serd la demanda de Pool Plaquetas, y eso hace que los niveles plaguetarios a
las 24 horas sean mas elevados.

CON CELL SAVER:

Al igual que lo que acurre a la hora de la intervencion, La constante del modelo es
negativa: de base hay una pérdida de -17.473 plaquetas, lo que nos esta diciendo el efecto
de “pérdida” plaquetaria del Cell Saver.

Bypass aorto-coronario (BPAC): Coeficiente +25.608. Con Cell Saver hay mejores niveles
plaquetarios a las 24 horas de la cirugia (no olvidar que se trasfunden pool con mayor
frecuencia a la hora de la cirugia).

Protamina: Coeficiente +188,094; A mayor cantidad de protamina administrada, menor
serd el efecto residual de la heparina de la bolsa de recoleccién de Cell Saver, menor sera
en sangrado y por tanto, mayor cantidad de plaquetas tendremos a las 24 horas.

INTRO:

1) SIN CELL SAVER:

Plaquetas a las 24 horas SIN= 37479 + (-932) *edad + 208*TCE + 100*Protamina +
37840*PoolPQ + (-17,7) *CCP + (1323) *BPAC + (0,879) *PQ1lh
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2) CON CELL SAVER:

Plaquetas a las 24 horas CON= 57678 + (-701) *edad + (-100) *TCE + (180,5) *Protamina +
(-2695) *PoolPQ + (-7,15) *CCP + (25908) *BPAC + (0,841) *PQ1h

» Con el método “Intro”, podemos concluir que:

Los Pool de plaquetas y unidades de CCP se trasfunden en diferentes momentos
temporales CON y SIN Cell Saver:

- CON Cell Saver, de forma intraoperatoria (efecto de Cell Saver).
- SIN Cell Saver, en las primeras 24 horas. TCE mayor en este grupo puede ser la
causa de una mayor disfuncion plaquetaria que durara las primeras horas.

Protamina: El peso como predictor en las plaquetas a las 24 horas es mayor con Cell
Saver, ya que se necesitan mayores cantidades para corregir TCA final, debido al efecto
residual del Cell Saver.

H.3) TIEMPO DE PROTROMBINA A LA HORA (TP1h)

POR PASOS:
1) SIN CELL SAVER

R 20,138. El 13% del TP a la hora de la cirugia se explica por el TP preoperatorio.

TP 1h SIN = 33,761 + 0,262 *TPpre

2) CON CELL SAVER

R 20,374. El 37,4% del TP a la hora de la cirugia se podria explicar con las siguientes
variables: TCA final > TCE > Fibrinégeno preo > Ac tranexamico > Coloide > Edad.

TP 1h CON= 93,79 + (-0,231) *TCAfi + (-0,58) *TCE + 0,023*FBNpre + 1,387*AcTx +
(-0,05) *Coloide + (-0,146) *edad

» Variables que serdn comunes en ambos grupos:
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A diferencia de lo que se esperaba, el TP preoperatorio sélo predice el TP a la hora del
grupo sin Cell Saver, lo que nos hace sospechar, que en el grupo con Cell Saver, hay
muchas mas variables que influyen y hacen que el TP preoperatorio no sea tan fiable
como para predecir el TP a la hora.

Como sabemos, Cell Saver recupera eritrocitos, pero a su vez elimina plaquetas vy
factores de coagulacién; El Tiempo de protrombina es el reflejo de los factores de

coagulacién, y por tanto no es una variable “de confianza” que el modelo de regresién
multiple incluya en el Grupo con Cell Saver como predictor de TP a la hora de la cirugia.

» Variables que influirdn de forma independiente en uno u
otro grupo:
SIN CELL SAVER: TP preoperatorio
CON CELL SAVER:

TCA final: sentido negativo (coeficiente de -0,231). Cuanto mejor corregido esté el
Tiempo de Coagulacion Activado (TCA), el Tiempo de Protrombina estara mas corregido.

TCE: sentido negativo (coeficiente de — 0,58). Cuanto menor sea el Tiempo de circulacion
extracorpdrea (TCE), el Tiempo de Protrombina estard mas corregido.

Ac. Tranexamico: sentido positivo (+1,387). Cuanto mas acido tranexamico usemos,
menos sangrado y por tanto menor alteracion del Tiempo de protrombina.

INTRO:

1) SIN CELL SAVER

TP 1h SIN= 58,863 + (-0,12) *edad + (-0,02) *TCE + (-0,114) *TCAfi + (-0,02) *Coloide +
1,047*AcTx + 0,216*TPpre + 0,009*FBNpre

2) CON CELL SAVER

TP 1h CON= 88,946 + (-0,15) *edad + (-0,053) *TCE + (-0,225) *TCAfi + (-0,006) *Coloide +
1,46*AcTx + 0,047*TPpre + 0,024*FBNpre
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» Con el método “intro” podemos concluir que:

el TP preoperatorio solo predice el TP a la hora del grupo sin Cell Saver, lo que nos
hace sospechar, que en el grupo con Cell Saver, este dispositivo altera
considerablemente el TP como para no fiarnos del TP preoperatorio.

El fibrindgeno preoperatorio tiene mds peso en la prediccidon del TP a la hora con
Cell Saver, puesto que con Cell Saver se ha visto que hay mejores niveles de
fibrinégeno a la hora y a las 24 horas.

H.4) TIEMPO DE PROTROMBINA A LAS 24 HORAS (TP24horas)
POR PASOS:
1) SIN CELL SAVER

R 20,276. Sélo el 27% de los niveles de TP a las 24 horas de la cirugia, seran explicados
por el TP a la hora.

TP a las 24h SIN = 27,59 + 0,6*TP1h

2) CON CELL SAVER

R 2 0,409. El 40% del tiempo de protrombina a la hora de la cirugia, se podria explicar
con estas dos variables: TP 1h > Fibrinégeno 1h.

TP 24 h CON = 25,9 + 0,841*TP1h + (-0,048) FBN1h |

INTRO:

1) SIN CELL SAVER

| TP a las 24h SIN = 27,590 + 0,592*TP1h + (-0,11) *FBN1h

2) CON CELL SAVER

| TP a las 24h CON= 25,88 + 0,841*TP1h + (-0,048) *FBN1h
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> Con el método “por pasos” e “Intro” podemos concluir
que:

El Tiempo de protrombina a la hora, predice el Tiempo de Protrombina a las 24 horas
en ambos grupos a diferencia que lo que ocurria con el Tiempo de Protrombina a la
hora; Lo que nos hace sospechar que el TP a la hora esta finalmente corregido en los
pacientes con Cell Saver gracias a las unidades de CCP administradas.

H.5) TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADO A LA HORA (TTPa 1h)

POR PASOS:
1) SIN CELL SAVER

R 20,031. Unicamente el 3% del TTPa a la hora de la cirugia podré explicarse por el TP
del preoperatorio.

TTPa ala hora SIN = 92,65 + (- 0,424) *TPpre |

2) CON CELL SAVER

R20,230. El 23% del TTPa a la hora podria explicarse con las siguientes variables: TCE >
Creatinina pre > Protamina > Pool de plaquetas > Edad.

TTPa 1h CON = 25,36 + (0,81) *TCE + (8) Creapre + (-0,045) Protamina + (2,03) PoolPQ
+(0,180) *edad

Vemos cdmo la constante de TTPa con Cell Saver es de 25,36 (TTPa normal), mientras
que sin Cell Saver es de 93,65 (TTPa muy alargado).

> Variables que seran comunes en ambos grupos:

No hay ninguna variable en comin en ambos modelos. Cabria esperar que fuera el TTPa
preoperatorio, pero debido a las elevadas dosis de heparina usada para el sistema de
circulacidn extracorpérea asi como la protamina que revierte su efecto, el TTPa a la hora
varia mucho respecto al TTPa basal, sin seguir un patrén fijo, por lo que es dificil contar
con esa variable para predecir lo que ocurrira a la hora.
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» Variables que influirdn de forma independiente en uno u
otro grupo:

SIN CELL SAVER:

TP preoperatorio: sentido negativo (coeficiente de -0,424): Cuanto mejor corregido esté
el TP, lo estara el TTPa.

CON CELL SAVER
TCE: Sentido positivo (coeficiente + 0,81). A mayor TCE, mayor grado de coagulopatia.

Protamina: Sentido negativo (coeficiente -0,045). A menores dosis de protamina, TTPa
mas alterado a la hora de la cirugia.

Pool Plaquetas: Sentido positivo (coeficiente +2,3). Mayor necesidad de infusidon
plaquetaria con Cell Saver, lo que nos confirma cémo el Cell Saver desecha plaquetas.

Creatinina Preoperatoria: Sentido positivo (coeficiente +8); Indirectamente nos estd
confirmando gue a mayor grado de insuficiencia renal (creatinina elevada), mayor sera
el grado de coagulopatia.

INTRO:

1) SIN CELL SAVER

TTPa 1h SIN = 38,78 + 0,41*edad + 0,075*TCE + 0,063*Protamina + (8,69) *PoolPQ + (-
0,298) *TPpre + (-6,39) *Creapre

2) CON CELL SAVER

TTPa 1h CON= 8,04 + 0,233*edad + (0,128) *TCE + (-0,067) *Protamina + (2,7) *PoolPQ
+0,065*TPpre + 3,772*Creapre
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> Con el método “Intro” podemos concluir que:

La edad influye negativamente en el TTPa (a mayor edad mas coagulopatia; TTPa mas
prolongado).

Creatinina: Observamos cémo con Cell Saver, a mayor tiempo de TTPa a la hora,
posiblemente mayores serdn los niveles de creatinina. Indirectamente puede reflejar la
mayor incidencia de fracaso renal agudo con Cell Saver.

H.6) TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADO A LAS 24HORAS
(TTPa24horas)
POR PASOS:

1) SIN CELL SAVER

R 20,134. El 13,4% del TTPa a las 24 horas se podria explicar por la siguientes variables:
CCP > Valvular > Pool Plaquetas.

| TTPa 24 h SIN= 44,86 + 0,09*CCP + 10,08*Valvular + 12,4*Pool Plaquetas

2) CON CELL SAVER

R 20,331. El 33% del TTPa a las 24 horas se podria explicar por las siguientes variables:
TTPa 1h > Edad > Pool Plaquetas > Protamina.

TTPa 24h CON = 22,19 + 0,2*TTPa 1h + 0,143*Edad + 1,3*Pool Plaquetas -
0,21*Protamina

» Variables que serdn comunes en ambos grupos:

Pool de plaquetas transfundidas entre la primera hora tras la intervencién y las primeras
24 horas de ésta; En ambos grupos el sentido sera positivo, pero en el grupo sin Cell

Saver es donde mayor peso tiene como predictor del TTPa a las 24 horas (sin Cell Saver

coeficiente de 12,4 y con Cell Saver coeficiente de 1,3), lo que nos sugiere que a las 24
horas es el grupo sin Cell Saver donde se infunden mayores cantidades de plaquetas,
debido posiblemente al sangrado o a la propia disfuncién plaquetaria desencadenada
por el cizallamiento sanguineo durante la circulacién extracorpérea, como ya habiamos
mencionado.
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> Variables que influiran de forma independiente en uno u
otro grupo:

SIN CELL SAVER

Unidades de CCP administradas: (Coeficiente 0,09). A pesar de tener poco peso sobre
la prediccion del TTPa a las 24 horas, es importante mencionarlo ya que es uno de los
pilares de nuestro estudio, ver cdmo se comporta el concentrado de complejo
protrombinico. Aqui podemos deducir que es en la Intervencién de tipo Valvular donde

mas se administran vy sobre todo podemos llegar a concretar que se infundird en el

periodo de tiempo entre la primera hora postoperatoria y las 24 horas.

Intervencién quirdrgica tipo Valvular: (Coeficiente 10,08). La variable junto con Pool
plaguetas que mayor peso tiene sobre la prediccion del TTPa a las 24horas. Mayores
volumenes recuperados con Cell Saver y posiblemente mayor heparina residual-

coagulopatia dilucional.

CON CELL SAVER

TTPa a la hora: (Coeficiente 0,2): A diferencia de lo que ocurre en el grupo sin Cell Saver,
Con él el TTPa del intraoperatorio si predice el de las 24 horas; Como hemos visto en el
cluster bietdpico, con Cell Saver se usan mayores cantidades de protamina,
seguramente para revertir no solo la heparina usada para el Circuito de circulacién
extracorpdrea, sino la heparina residual hallada en la bolsa de recoleccién del
dispositivo, de ahi que sea mas fiable como predictor con Cell Saver.

Protamina: (Coeficiente -0,21), nos confirma lo explicado en el parrafo anterior.

H.7) FIBRINOGENO A LA HORA (FBN1h)
POR PASOS:
1) SIN CELL SAVER

R 2 0,068. Sélo el 7% del Fibrindgeno a la hora de la cirugia se podria explicar por la
cantidad de Coloide administrado.

Fibrinégeno 1h SIN = 174,769 + -0,055*Coloide
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2) CON CELL SAVER

R20,468. El 46,8% de los valores de fibrinégeno a la hora de la cirugia, se explicaran por
las siguientes variables: Fibrindgeno preoperatorio > Coloide > Protamina > TCA final.

Fibrinégeno 1h CON = (0,371) *FBNpre + (-0,076) *Coloide + (0,437) *Protamina + (-
0,587) *TCAfi

» Variables que serdn comunes en ambos grupos:

Coloide: sentido negativo en ambos grupos y de aproximadamente igual peso
(Coeficiente sin Cell Saver -0,055; Coeficiente con Cell Saver — 0,076).

El coloide es la primera medida (tras el uso de cristaloides) que usamos cuando un
paciente comienza a sangrar de forma importante; A su vez el fibrinédgeno, es lo primero
que se pierde al sangrar, de ahi la relacién que vemos en el modelo de ambas variables.

» Variables que influirdn de forma independiente en uno u
otro grupo:

CON CELL SAVER

Como podemos observar el Modelo recoge tres variables ademas del coloide:
Fibrindgeno preoperatorio - Protamina - TCA final, y estas explicaran el 46,8% de los
niveles de fibrinédgeno obtenidos a las hora de la cirugia.

Fibrindgeno Preoperatorio: Curiosamente el Modelo sin Cell Saver no la contempla,
puesto que el Cell Saver como hemos visto durante los diferentes estudios los niveles
de fibrinédgeno son mayores a la hora y 24 horas.

Protamina: Como hemos venido explicando en los cluster bietdpicos, la protamina
usada con Cell Saver es mayor, y esto no se debe a que se usen mayores cantidades de
heparina, sino a la heparina usada en la bolsa de recoleccién de los eritrocitos como
explicdbamos en la introduccién, asi como la heparina residual los eritrocitos
recuperados del campo quirurgico.

TCA Final: Al usar mayores cantidades de protamina, posiblemente el TCA final con Cell

Saver esté mejor corregido y por ello sea una variable de peso para predecir el
fibrinégeno a la hora de la cirugia.
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H.8) FIBRINOGENO A LAS 24 HORAS (FBN 24horas)

POR PASOS:

1) SIN CELL SAVER

R20,386. El 38,6% de los valores de fibrindgeno a las 24 horas de la cirugia, se explicaran
por las siguientes variables: Plaquetas a la hora > BPAC > Fibrinégeno 1h > Pool
plaquetas > Unidades CCP.

Fibrinégeno 24h SIN = 73,769 + (0,001) *PQlh + (47,6) *BPAC + (0,26) *FBN1h +
(70,78) *PoolPQ1lh + ( -0,043) *CCP

2) CON CELL SAVER

R20,572. EI 57% de los valores de fibrindgeno a las 24 horas de la cirugia, se explicaran
por las siguientes variables: Fibrinégeno 1h > Edad > Protamina > Creatinina 1h > BPAC
> Plaquetas 1h.

Fibrinégeno 24h CON = 24,36 + 1,08*Fibrinégeno 1h + (-2,09) *Edad + (0,369)
*Protamina + ( -29,6) *Creatinina 1h +(39,9) *BPAC + (0,0001) *Plaquetas 1h

» Variables que serdn comunes en ambos grupos:

Tipo de intervencién de Bypass aorto-coronario (BPAC): Aunque con mayor peso para
la prediccion del fibrindgeno a las 24 horas sin Cell Saver, estos hallazgos nos hacen
pensar que la cirugia de BPAC conlleva menor sangrado y por tanto menor pérdida de
fibrinégeno.

Niveles de Fibrindgeno a la hora: Como se esperaba, mayor peso en la prediccién, con
Cell Saver.

» Variables independientes para cada grupo:
SIN CELL SAVER
Unidades CCP: Sentido negativo (coeficiente -0 ,043). Aunque con poco peso en la

predicciéon, como pasaba a la hora, merece la pena mencionarlo, puesto que refleja
como el CCP se usa con mayor frecuencia sin Cell Saver entre la hora y 24 horas del
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postoperatorio. El poco peso del CCP sin Cell Saver, es como ya sabemos por su uso
mucho menor en este grupo.

CON CELL SAVER

Edad: Como vimos, es la Unica variable demografica con diferencias significativas en
ambos grupos, mas aifosos con Cell Saver, pudiendo influir en el sangrado.

Protamina: sentido positivo (coeficiente 0,369). Con Cell Saver se usan como ya
sabemos mayores cantidades de protamina.

Creatinina hora: sentido negativo (coeficiente -29,6). Esta variable, tiene un peso

considerable en la prediccion del nivel de fibrindgeno. Lo que nos hace pensar que los

pacientes que menos sangran, a su vez tendran mejores niveles de fibrindgeno y menor

grado de insuficiencia renal.

INTRO:

1) SIN CELL SAVER

Fibrinégeno a las 24 h SIN= 129,11 + (-0,78) *edad + (-0,022) *protamina +
(+61) *poolPQ + (-0,039) *CCP + (43,4) *BPAC + (0,001) *PQ1h + (0,290) *FBN1h +
(3,69) *Crealh

2) CON CELL SAVER

Fibrinégeno a las 24 h CON= 251,6 + (-2,09) *edad + (0,384) *protamina +
(-10) *PoolPQ + (-0,008) *CCP+ (48,5) *BPAC + (0,000001) *PQ1h + (1,05) *FBN1h +
(-26,8) *Crealh

Lo que mas nos llama la atencion al realizar la regresién multiple en modo “INTRO”, serd
ver el comportamiento de la creatinina a la hora de la cirugia:

Vemos como con Cell Saver, a mayores niveles de fibrindgeno, menor grado de
disfuncién renal. Como hemos visto previamente, hay mayor incidencia de fracaso renal
agudo en los pacientes sobre los que se usé Cell Saver, posiblemente sea debido a un
mayor sangrado postoperatorio y por tanto a mayor ratio transfusional, que afectaran
negativamente al rifdn, desencadenandose finalmente el fracaso renal agudo. Como
sabemos, lo primero que se pierde en un sangrado serd el fibrindgeno y si éste se
conserva, querra decir indirectamente que hay un menor sangrado y por tanto menor
riesgo de fracaso renal agudo. Aqui podria estar la explicacién del mayor fracaso renal
agudo en los pacientes con Cell Saver.
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H.8) CREATININA A LA HORA DE LA CIRUGIA (Crea1h)
POR PASOS:
1) SIN CELL SAVER

R?0,612; El 61% de los niveles de Creatinina a la hora de la cirugia, sin Cell Saver, serdn
explicados por estas tres variables: Crepre > CCP > TCE.

| Creaprelh SIN=0,136 + 0,69*creapre + 0,0001*CCP + 0,01*TCE

2) CON CELL SAVER

R? 0,756: El 75,6% de los niveles de creatinina a la hora de la cirugia se explican con las
siguientes variables: Creapre > TP pre > Sexo (Varén) > IMC > PQ pre.

CreaprelhCON = 0,035 + 0,85*Creapre + (-0,003) *TPpre + 0,095*Sexo(varén) +
0,009*IMC + 0,0001*PQpre

H.9) CREATININA A LAS 24 HORAS DE LA CIRUGIA
POR PASOS:
1) SIN CELL SAVER

R 2 0,812: El 82% de los niveles de creatinina a las 24 horas se podria explicar con la
creatinina a la hora.

| Crea24h SIN= 0,088 + 1,081*Crealh

2) CON CELL SAVER

R 20,893: El 89% de los niveles de creatinina a las 24 horas SIN, se debe a las siguientes
variables: Crealh > edad > PoolPQ > Unidades CCP > IMC.

Crea24h CON = -1,113 + 1,2*Crealh + 0,09*edad + 0,09*PoolPQ + 0,0001*CCP +
0,01*IMC

Como podemos observar, los modelos analizados para predecir los niveles de creatinina
son de elevada potencia en su prediccidn, siendo para nuestro estudio de elevada
importancia estos resultados.
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SIN Cell Saver:

A la hora de la cirugia, hay tres variables que predicen la creatinina a la hora:

Creatinina preoperatoria (estado de la funcidn renal del paciente basal).
Unidades transfundidas de CCP: nos esta diciendo el modelo que cuantas mds
unidades transfundidas, posiblemente mayor sangrado, y mayor riesgo de
fracaso renal postoperatorio.

Tiempo de circulacion extracorpdrea (TCE): A mayor TCE, mayor grado de fracaso
renal postoperatorio.

A las 24 horas de la cirugia, sélo el nivel de creatinina a la hora de la cirugia predice la

creatinina a las 24horas.

A la vista de estos datos, podemos concluir con sin Cell Saver, la funcién renal se podra

afectar como bien sabemos, por el TCE, por el sangrado que experimenta el paciente y

por su funcion renal basal.

CON Cell Saver:

A la hora de la cirugia, hay cinco variables implicadas en la prediccion de los niveles de

creatinina a la hora:

Creatinina preoperatoria (estado de la funcidn renal del paciente basal).
Tiempo de protrombina (TP) preoperatorio, reflejo del grado de anticoagulacion
del paciente.

Sexo.

indice de masa corporal (IMC), posiblemente factor confusional por mayor
sobrepeso en los pacientes con Cell Saver.

Recuento plaquetario en preoperatorio.

A las 24 horas, hay igualmente cinco variables implicadas:

Excepto el sexo, vemos que comparten importancia en la prediccion de la
creatinina a las 24 horas, 4 mismas variables a la hora.

La Unica que cambia serd el sexo por unidades de CCP aunque con poco peso en
su coeficiente (0,0001).

A la vista de los resultados, podemos concluir que con Cell Saver, el riesgo de fracaso

renal viene de la mano nivel de plaquetas y TP preoperatorio, asi como del estado basal

de la funcién renal. Esto nos quiere decir que, si el tiempo de protrombina y los niveles
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de plaquetas estan bajos en el preoperatorio, hay un mayor riesgo de sangrado y de
transfusion de hemoderivados y por tanto aumento del riesgo de sufrir fracaso renal
agudo. aqui entra en juego el sexo masculino, que posiblemente sean los que con mayor
frecuencia sufran esta complicacidn.
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I) Sangrado Postoperatorio

Uno de los objetivos de nuestro estudio es evaluar si existen diferencias significativas en
la variable “Sangrado Postoperatorio” y analizar si las causas de estas diferencias son
debidas al uso del recuperador de sangre o si por el contrario son otras las causas de las
diferencias, si las hubiera.

Uso de Cell Saver

60

504

40

304

Porcentaje

20

T T
Sin cell saver Con cell saver

Uso de Cell Saver

El valor de medio de sangrado postoperatorio en nuestra muestra es de 1159,4 ml con
una desviacion tipica de 851,19 ml y mediana de 890 ml. Cuando se realiza este analisis
por separado segun la variable “Uso de Cell Saver” encontramos que la media es de
1022,98 ml para aquellos pacientes en los que no se uso el recuperador y con desviacion
de 713,84 ml. En los pacientes en los que si se uso el Cell Saver la media fue de 1273,25
ml con desviacion tipica de 937,79 ml. Se observa que hay una diferencia de
aproximadamente 250 ml entre las medias de forma estadisticamente significativa, por
lo que podemos afirmar que si existen diferencias significativas en el sangrado
postoperatorio segun se use o no se use recuperador de sangre, con un mayor nivel
de sangrado en aquellos pacientes en los que se ha usado Cell Saver. Para ilustrar el
resultado, se presenta el siguiente grafico que muestra el comportamiento del sangrado
en ambos grupos.
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Como vimos a la hora de describir las variables demogréficas, la edad presenta
diferencias significativas entre ambos grupos (con/sin Cell Saver), pudiendo influir en el
mayor sangrado experimentado por estos pacientes.
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Tras estos hallazgos decidimos realizar una regresion multiple en la que las variables
independientes fueran el sangrado por el drenaje toracico en las primeras 24 horas del
postoperatorio y mas alld de las 24 horas y las independientes fueron: Uso de Cell Saver,
edad, sexo, IMC, TCE, Protamina, Amchafibrin, Coloide, CH transfundidos, Pool de
plaguetas, Unidades de CCP, Hematocrito a las 24 horas, Plaquetas a las 24 horas, TP y
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TTPa alas 24 horas, Fibrindgeno y creatinina a las 24 horas, Antiagregantes plaquetarios,
anticoagulantes, Cirugia valvular y de BPAC, con el objetivo de ver si ademds del uso de
Cell Saver habia otra variable que pudiese influir indirectamente:

Tras la realizacion de la correlacién de Pearson para cada variable dependiente, aqui
recogeremos en las tablas aquellas variables con una correlacién estadisticamente
significativa y posteriormente expondremos el modelo que explicara el sangrado con las
variables que mayor influencia tienen sobre éste:

1) Drenajes Toracicos retirados a las 24 horas de la cirugia (n=111)

Correlacion lineal de Pearson (variables significativas)

Variable r p
TCE 0,329 0,000
Coloide 0,381 0,000
CH transfundidos 0,326 0,000
Pool PQ 0,618 0,000
Unidades CCP 0,378 0,000
Hematocrito 24horas -0,285 0,002
TP 24h -0,163 0,05
TTPa 24h 0,307 0,01
BPAC 0,259 0,004
Valvular -0,404 0,000

Variables incluidas en el Modelo R % 0,536. El 53,6% del sangrado que experimentan los
pacientes en las primeras 24 horas tras la cirugia, se deben a las siguientes variables:
Pool PQ > Cirugia Valvular > Unidades CCP > TTPa 24horas.

Sangrado a las 24horas = 468,77ml + 502,74*PoolPQ + (-359,96) *Valvular + (0,226) *CCP +
(7,121) *TTPa

**Los pacientes que mds sangran, serdn a su vez los que mas cantidad de CCP reciban,
de media entre 15000 6 2000 unidades, con una media de sangrado medible por los
tubos de drenaje mediastinicos de 1800 ml. Posteriormente, seran los pacientes que
Unicamente reciban 500 unidades los que mayor sangrado experimenten, 1500 ml. Los
que reciben 1000 unidades sangraran 1200 ml, muy préximo a los que no reciben CCP.
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2) Drenajes Toracicos retirados por encima de las 24 horas tras la
cirugia (n= 195)

Correlacion lineal de Pearson (variables significativas)

Variable r p

Uso de Cell Saver 0,357 0,000
IMC -0,140 0,030
Protamina 0,151 0,021
Concentrados Hematies transfundidos 0,391 0,000
Pool Plaquetas 0,492 0,000
Unidades CCP 0,250 0,000
Plaquetas a las 24horas -0,119 0,055
Fibrindgeno a las 24horas 0,146 0,025
Creatinina 24horas 0,229 0,001
Cirugia Valvular -0,234 0,001

Variables incluidas en el Modelo R 2 0,401. El 40% del sagrado mas alla de las 24 horas,
se debe a loas siguientes variables: Pool PQ > Uso de Cell Saver > CH transfundidos >
PQ 24horas > Cirugia Valvular.

Sangrado > 24horas = 848,68 ml + (388,3) *PoolPQ + (516,279) *Uso Cell Saver + 83,8*CH +
(-0,003) *PQ24 + (- 365,09) *Valvular

Conclusiones:

» Variables que serdn comunes en ambos grupos:

Pool de Plaquetas infundidos: sentido positivo en ambos (primeras 24 horas
coeficiente 502; > 24 horas coeficiente 388,3). Cuanto mas sangrado, mayor
transfusion de Pool plaquetas.

Valvular: sentido negativo en ambos de similar magnitud; lo que nos dice
indirectamente que los pacientes operados de sustitucion valvular, sangraran menos
en el postoperatorio, posiblemente consecuencia de la mayor administracion
profilactica de Unidades de Complejo Protrombinico.

» Variables que influirdn de forma independiente en uno u
otro grupo:

En las primeras 24 horas: TTPa, coeficiente positivo de 7, posiblemente nos este
diciendo que a las 24 horas el TTPa no esté corregido y sea una de las causas del
sangrado en estas primeras 24 horas.
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Mas alla de las primeras 24 horas:

Uso de Cell Saver: coeficiente positivo 516; con Cell Saver, los pacientes
experimentan un mayor grado de sangrado.

Curiosamente, en las primeras 24 horas, serd cuando el paciente experimente
MENOR sangrado (constante 469ml > 24horas VS 848 ml en la primeras 24 horas).

Modelo de Sangrado

Por ultimo, se construird un modelo de sangrado:

Variable dependiente: Logaritmo neperiano del Sangrado. Se optd por hacer el
logaritmo de la variable para conseguir la normalidad de esta y poder aplicar la técnica
paramétrica.

Variable independiente: En un primer momento se pensé introducir en el modelo las
siguientes variables: Tiempo de Circulacién extra-corpérea (Tiempo CEC), Tiempo de
clampaje adrtico, Tipo de cirugia, Tratamiento preoperatorio, Uso de Cell Saver y Sexo,
pero se comprobd que las siguientes parejas de variables estaban muy relacionas y para
evitar co-linealidades en el modelo, una de las variables de cada pareja se retiré (Tiempo
de clampaje y tratamiento preoperatorio); Finalmente consideramos como variables
independientes: Uso de Cell Saver, Tipo de cirugia, Sexo y Tiempo de CEC.

Al revisar las Pruebas de efectos inter-sujetos se obtiene la siguiente tabla:

Tipo lll de suma Cuadratico Eta parcial al Potencia

Origen de cuadrados gl promedio F Sig. cuadrado observada
Ef)ffez'ic;o 6,969| 5 1,394| 21,949,000 272 1,000
Interceptacion 133,770 1 133,770 | 2106,609 | ,000 ,878 1,000
UsoCellSaver 1,106 1 1,106 | 17,421,000 ,056 ,986
Tipo_lQ 3,463 2 1,732 27,268 | ,000 ,157 1,000
Tiem_CEC 1,660 1 1,660 26,147 |,000 ,082 ,999
sexo ,256 1 ,256 4,025,046 ,014 ,516
Error 18,606 | 293 ,064

Total 2655,359 | 299

Total corregido 25,574 | 298

Todas nuestras variables independientes tienen significacién muestral menor de 0,05

luego hay evidencias estadisticas para considerarlas como variables apropiadas para el

modelo. Podemos considerar que la significacién del sexo esta en el limite pero se
considera como variable adecuada para explicar el sangrado.
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Al momento de dar los pardmetros del modelo se presenta la siguiente tabla:

Estimaciones de parametros

Intervalo de
confianza al 95%

Error Limite Limite Eta parcial Potencia
Parametro B estandar t Sig. | inferior | superior | al cuadrado | observada
Interceptacion 2,814 ,077 | 36,356 | ,000 2,662 2,967 ,819 1,000
Eﬁﬁ;’lce"sa"e’“ -128 031 -4174| 000| -188|  -068 056 986
[UsoCellSaver=2 0
(Si)]
[Tipo_lQ=1 )
(BPAC)] ,054 ,048 | 1,112,267 ,041 ,149 ,004 ,198
[Tipo_lQ=2 -,202 046 | -4391|,000] -203|  -111 062 992
(Valvular)]
[Tipo_lQ=3 0
(Mixto)]
Tiem_CEC ,002 ,000| 5,113,000 ,001 ,003 ,082 ,999
[sexo=1 (Mujer)] | 063 ,031| 2,006 | ,046 ,001 125 014 516
[sexo=2 (Hombre)] 0

Por lo tanto el modelo quedaria del siguiente modo:

Log (Sangrado) = 2,814 — 0,128*No Uso de CS + 0,054*BPAC - 0,202*Valvular +
0,0022*CEC + 0,063 *Mujer

Todos los coeficientes son significativos, salvo el correspondiente a la intervencién BPAC
pero no se prescindird de la categoria ya que de este modo el modelo queda mas
completo.

Por tanto podemos concluir nuestro estudio en cuanto al sangrado postoperatorio que:
El uso de Cell Saver, la cirugia de BPAC, el sexo femenino y el TCE son causa de un
mayor sangrado postoperatorio en nuestro modelo.

A continuacion se presenta una serie de graficos, muestran el comportamiento del log
del sangrado segun las variables cualitativas de muestro modelo.
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Relevancia clinica de nuestros resultados:

Como sabemos, la cirugia cardiaca es una de las que mayores necesidades
transfusionales experimenta (35-90%), de ahi que se hayan desarrollado diversas
modalidades o técnicas de ahorro sanguineo (Hemodiluciéon normovolémica,
Recuperador de sangre autéloga, Donacion preoperatoria de sangre autéloga.).

La derivacién cardiopulmonar y el uso de recuperador de sangre autdloga (Cell Saver),
son hoy entre otras, las principales causas de las complicaciones experimentadas en el
paciente sometido a cirugia cardiaca: coagulopatia, sangrado postoperatorio,
insuficiencia renal e isquemia de érganos nobles.

Con nuestro estudio, intentaremos averiguar si el Cell Saver induce coagulopatia como
confirma la literatura (6,8,83,84,85,5,86), en qué grado afectard a los pacientes y las
posibles medidas para controlarlo; Para ello, hemos analizado un total de 300 pacientes,
150 de ellos se beneficiaron del Cell Saver (afio 2016) y 150 de ellos no se beneficiaron
de él, pues aln no estaba implantado en nuestro hospital (2000-2001).

1. ¢Es util el Uso de Cell Saver en cirugia cardiaca?

Sin lugar a duda la respuesta es afirmativa, permite recuperar eritrocitos y asi conservar
el hematocrito del paciente reduciendo la necesidad de usar sangre alogénica hasta en
un 37% (6,5,88).

En nuestra muestra, los pacientes en los que se usa el Cell Saver, tendrdn un hematocrito
significativamente mayor a la hora y 24 horas de la cirugia si lo comparamos con los que

no lo usan.

Sin Cel ISaver Con CellSaver

HTO p HTO_1h HTO 24h HTO p HTO_1h HTO 24h
N Valido 135 136 136 164 164 162

Perdidos 1 0 0 0 0 2

Media 41,771 26,226 26,977 41,226 31,869 32,348
Error estandar de la media AT76 ,5957 ,2832 ,3881 3474 ,3632
Mediana 42,300 25,850 26,750 41,250 31,550 32,450
Desviacion estandar 5,5494 6,9467 3,3029 4,9706 4,4489 4,6225
Asimetria ,233 7,248 -,098 -,142 -,317 ,213
Curtosis 8,733 71,529 ,077 ,246 1,503 ,610
Minimo 15,6 17,5 16,8 25,9 12,5 19,6
Maximo 71,9 95,0 35,4 54,4 42,3 47,7
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En cuanto a la eficacia de la sangre autéloga recuperada, diversos estudios (81,5) han
demostrado que la morfologia y funcidn de las células recogidas es normal, mantienen
una estabilidad de su membrana y tienen concentraciones de adenosin fosfato (ATP) y
2,3 difosfoglicerato (2-3 DPG) adecuados; de hecho muestran niveles mas elevados que
los encontrados en la sangre almacenada, por tanto la capacidad de ceder oxigeno a los
tejidos por parte de los hematies de la sangre recuperada, es mayor que en los hematies
de la sangre almacenada en banco de sangre (menor grado de hemdlisis).

No obstante, no debemos olvidar que el Cell Saver, Unicamente recupera eritrocitos,
desechando factores de coagulacién, plaquetas y otras proteinas plasmaticas, por lo que
aunque conserva los niveles de hematocrito y reduce la transfusién de sangre alogénica,
inducira indirectamente coagulopatia dilucional cuanto mayor sea el volumen de sangre
recuperada infundido (5,6,87). Por todo ello, cada vez encontramos mas literatura
acerca de un nuevo recuperador de sangre autéloga que incorpora al convencional el
principio de ultrafiltracion para asi mejorar los niveles plaquetarios y de los factores
de coagulacion postoperatorios. Ademas se esta viendo que incluso reduce la
incidencia de disfuncion renal y complicaciones postoperatorias sin aumentar el riesgo
de coagulopatia a diferencia del Cell Saver convencional (87).

Tanto la circulacidn extracorpdrea, como el uso de Cell Saver, provocan la activacién de
la coagulacién e inducen generacién masiva de trombina, consumo de factores de

coagulacidn, activacién plaquetaria y fibrinolisis, estimulando la liberacién del activador
de plasmindgeno tisular de las células endoteliales. A esto se le suma la hemodilucién
provocada en ambos procesos, reduciendo la concentracion efectiva de factores de
coagulacién, asi como la coagulopatia a su vez inducida por la heparina residual de la

sangre recuperada (1).

Por todo ello, es importante la monitorizacidon exhaustiva y seriada de la coagulacién en
el intraoperatorio y postoperatorio mediante técnicas viscoelasticas, concretamente
HEPTEM y FIBTEM que permiten el andlisis de sangre anticoagulada con heparina (8),
pues el Tiempo de Activacion del Coagulo (TCA) puede estar alargado por hemodilucidn,
algo muy comun en este tipo de cirugia (6), siendo el ROTEM mas fidedigno y sensitivo
a la hora de detectar heparina residual tras trasfundir la sangre recuperada por el Cell
Saver.

En nuestra practica, el procesamiento de la sangre recuperada implica la recoleccién de
sangre y la mezcla con solucidn salina heparinizada, la centrifugacién de las células,
seguido del lavado con solucién salina antes de la re-transfusiéon al paciente; Es
importante no usar mas de 25.000U/L de SF al 0,9% de heparina en la sangre
recuperada, pues esta demostrado que cifras mayores generaran coagulopatia
clinicamente significativa (7,85). La dosis de heparina en la sangre autdloga varia y
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depende del volumen transfundido y la concentracidn de la solucion de heparina; Por
todo ello, es importante revertir la heparina mediante protamina, una vez que hemos
transfundido la sangre recuperada del Cell Saver, para evitar asi los efectos de la
heparina residual asi como controlar el valor de TCA antes y después de la transfusion
de sangre autdloga (7).

Debido al problema inherente de la heparina residual y el uso de Cell Saver, hay
estudios, como el realizado por Jianqiao Zheng en cirugia cerebrovascular, que habla
del uso de citrato soédico como alternativa a la solucidn salina heparinizada que
alberga los eritrocitos recuperados y lavados del Cell Saver con datos prometedores y
disminucidn significativa del sangrado postoperatorio en estos pacientes (85).

No obstante en comparacidn con la sangre que no se procesa y se infunde directamente
al paciente tal cual se recupera del campo quirurgico, el Cell Saver permite recuperar
sangre lavada, reduciendo la respuesta inflamatoria y mejorando el balance equilibrado

entre actividad anti y proinflamatoria, en comparacién con la sangre sin procesar. La
formacién del codagulo no mejora puesto que se lavan también factores de coagulacion,

plaguetas y demas proteinas plasmaticas, pero sin embargo hay literatura que apoya
que con Cell Saver la funcién plaquetaria si que mejora en comparacion con la sangre
no procesada, ya que elimina las plaquetas disfuncionantes y activadas que son las que
contribuyen a los efectos negativos, como el aumento descontrolado de la agregabilidad
plaquetaria que caracteriza a la sangre sin procesar (8).

No debemos olvidar que:

- Amedida que aumenta la popularidad del uso de Cell Saver, se debe prestar mas
atencién a la coagulacién sanguinea de los pacientes después de la transfusion
de sangre autéloga, especialmente en pacientes con cirugia cardiaca de alto
riesgo hemorragico, que serdn a los que se les infundan mayores cantidades de
sangre recuperada, fuente potencial de coagulopatia dilucional (6).

- Es posible que la retransfusion de grandes cantidades de sangre procesada
pueda tener un impacto negativo en la hemostasia debido a reducciones mas
pronunciadas en las concentraciones de factor de coagulacién y el recuento de
plaquetas. En ese caso, la suplementacion con factores de coagulaciény / o
plaguetas puede ser necesaria, y deberemos de guiar dichos requerimientos
con HEPTEM-FIBTEM y Multiplate (funcionalidad plaquetaria) (6, 8). Si bien es
cierto, en nuestra muestra, no hallamos correlacidn lineal (Pearson) significativa
entre el volumen recuperado por Cell Saver y el sangrado postoperatorio,
posiblemente por que los volimenes recuperamos no suelen sobrepasar los
1000ml, habiendo sélo dos casos en nuestra muestra que recuperan 1000 mi:
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Paciente operada de IQ mixta que murié por sangrado masivo y Sefiora operada
de 1Q Valvular.

2. Necesidades Transfusionales

2.1 Diferencias CON / SIN Cell Saver

Concentrado de hematies (CH)

En el grupo en el que no se usé Cell Saver, el 72,8% de los pacientes fueron
transfundidos, de ellos el 42% recibié 2 CH. Sélo un 27% no recibié ningun concentrado.
En el grupo en el que se uso Cell Saver, el 62 % se transfundio recibiendo en su mayoria
(35%) 1CH. El 37 % no recibid ninguno.

Por tanto en nuestra muestra podemos concluir que el uso de Cell Saver, redujo en un

10 % la transfusion de sangre alogénica. Estos resultados nos confirman lo descrito en

la literatura, la revision realizada por la Cochrane en 2012 nos habla de una reduccidn
absoluta del riesgo de recibir sangre alogénica del 21%, siendo por tanto su uso efectivo

en la reduccién de las necesidades transfusionales de concentrados de sangre alogénica

en cx cardiaca y ortopédica del adulto (88).

Pool de Plaquetas

En el grupo en el que no se usé Cell Saver, sélo el 8,8% recibird algun pool de plaquetas,
mientras que en el que se usé Cell Saver el 24,4% acabara recibiendo algun pool
plaguetario.

Por tanto podremos concluir que el uso de Cell Saver implica un mayor consumo
plaquetario, confirmando ampliamente en la literatura. (81,8,83,5,86,87), al
desecharlas al igual que hace con los factores de coagulacidon entre otras proteinas
plasmaticas. Por todo ello, cada vez encontramos mas literatura acerca de un nuevo
recuperador de sangre autdloga que incorpora al convencional el principio de
ultrafiltracion para asi mejorar los niveles plaquetarios y de los factores de
coagulacion postoperatorios. Ademas se esta viendo que incluso reduce la incidencia
de disfuncion renal y complicaciones postoperatorias sin aumentar el riesgo de
coagulopatia a diferencia del Cell Saver convencional (87).

Hay que hacer hincapié, en que quizd en cirugia cardiaca, sean los defectos cualitativos

de las plaguetas los de mayor importancia, siendo una de las razones mas importantes
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de la hemorragia postoperatoria prolongada (110). No sélo los desencadenados por los
mecanismos de cizallamiento y desecho de la circulacién extracorpérea y el uso de Cell
Saver respectivamente, sino por la medicacion antiagregante preoperatoria y la
heparina sédica usada en el intraoperatorio.

Respecto a la heparina, se une a las plaquetas e inducen una variedad de anormalidades
funcionales (es decir, inhibicion de la agregacién inducida por coldgeno), aunque
también se une al tejido vascular, lo que puede contribuir a la inhibicién de la adherencia
de las plaquetas a la pared del vaso, lo que limita la agregacién plaquetaria (110). Este
efecto es dosis dependiente, de ahi que varios estudios como el de Kestin aconseje usar
dosis de heparina para una tiempo de coagulacion activado entre 400-500 ya que dosis
elevadas tendrd un mayor impacto sobre las plaquetas cuya funcionalidad no se
recuperara por completo tras el cese de su efecto (110). En nuestra muestra, las dosis
media de heparina no sobrepasa los 280 mg, siendo la dosis media mayor en los
pacientes sin Cell Saver, 327 mg vs 226 mg con Cell Saver.

No olvidar que los concentrados de plaquetas tienen la mayor tasa de contaminacién

bacteriana (1: 250) y el riesgo de complicaciones sépticas relacionadas con transfusiones
(1: 1000), ya que deben almacenarse a temperatura ambiente. Debido a esto, el tiempo
de almacenamiento debe ser sélo de 4-5 dias. Varios bancos de sangre usan inactivacién
de patégenos para reducir el riesgo de sepsis. La inactivacion de patdégenos usando
amotosaleno o riboflavina en combinacién con ultravioleta A puede estar asociada con

una funcién plaquetaria reducida en concentrados de plaquetas, un incremento menor
de plaguetas a después de su transfusién y una mayor tasa de complicaciones
hemorragicas clinicamente significativas, por lo que la eficacia y la seguridad de la

transfusion de plaguetas parecen ser controvertida (108).

Concentrado de Complejo Protrombinico (CCP)

El 79,4% de los pacientes en los que NO se usé Cell Saver, No recibieron ningtin CCP.

Este porcentaje con Cell Saver fue sélo del 36%. En este grupo, el 37% recibié 1000

unidades de CCP, mientras que 14,6% recibié 500 unidades.
Insistimos, que ésta es la causa de que el Tiempo de Protrombina esté en rango en el

grupo que se beneficiéd del Cell Saver, pues es en éste donde se administran mas
unidades de CCP.
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** Tras la realizacion de Independencia Marginal del uso de Cell Saver y
transfusion de hemoderivados concluimos por tanto que:

- Hay evidencias estadisticas para poder afirmar que el nivel de transfusién de CH no
depende del uso del Cell Saver.

- Hay evidencias estadisticas para poder afirmar que las necesidades transfusionales
de pool de plaquetas y de CCP dependen del uso del Cell Saver.

Esto nos confirma todo lo recogido en la bibliografia, que el Cell Saver eleva hematocrito
pero a su vez desecha plaquetas y factores de coagulacién entre otras sustancias, de ahi
que plaquetas y unidades de CCP se transfundan mas con el uso de Cell Saver.

2.2 Necesidades Transfusionales y tipo de intervencion
quirurgica
Concentrado de Hematies:
TipolQ | CH CON Cell Saver | SIN Cell Saver
BPAC Ninguno 5 (16%) 15 (25%)
162 6 (20%) 23 (38,3%)
3 6 mas 19 (63,3%) 22 (36,6%)
Total 30 (100%) 60 (100%)
Valvular | Ninguna 46 (44,6%) 18 (30%)
162 39 (37,8%) 28 (46,6%)
3 6 mas 18 (17,47%) 14 (23,3%)
Total 103 (100%) 60 (100%)
Mixto Ninguna 10 (32,4%) 4 (25%)
162 11 (35,5%) 8 (50%)
3 6 mas 10 (32,4%) 4 (25%)
Total 31 (100%) 16 (100%)

Si bien la necesidad de CH no depende del tipo de cirugia a realizar de forma
estadisticamente significativa, es importante darse cuenta como vemos en la tabla, que
los pacientes operados de BPAC con Cell Saver, tienden a tener una mayor necesidad
transfusional.
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Posiblemente este hecho confirme el mayor sangrado postoperatorio que presentan
estos pacientes y por tanto la necesidad de mayor ratio transfusional. Si bien es cierto,
a la disfuncién plaquetaria por la medicacion preoperatoria, se le suma no solo la
generada por la CEC, también la pérdida de éstas a través del CS, que potenciara la
coagulopatia dilucional, el sangrado y un mayor ratio transfusional.

Pool de Plaquetas:

Tipo IQ | Pool PQ CON Cell Saver | SIN Cell Saver
BPAC Ninguno 10 (33,3%) 54 (90%)

162 20 (66,6%) 6 (10%)

Total 30 (100%) 60 (100%)
Valvular | Ninguna 92 (89,3%) 57 (95%)

162 11 (10,6%) 3 (5%)

Total 103 (100%)

60 (100%)

Mixto Ninguna 22 (70,96%) 13 (81,25%)

162 9 (29,03%) 3 (18,75%)

31 (100%) 16 100%)
Total

En cuanto al pool de plaquetas, como vemos en la tabla de arriba, los pacientes que mas
cantidad reciben seran los operados de BPAC (antiagregados), le seguira los operados
de cirugia mixta (antiagregados) y por ultimo los operados de Cx Valvular. Esta
tendencia, nos confirma la disfuncién plaquetaria de los pacientes antiagregados, a lo
que se le suma el efecto del Cell Saver sobre el recuento plaquetario, ya que como
hemos visto antes, Hay evidencias estadisticas para poder afirmar gue las necesidades

transfusionales de pool de plaguetas y de CCP dependen del uso del Cell Saver.
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Concentrado de Complejo Protrombinico:

Los pacientes en los que se usa el Cell Saver, seran los que mas unidades de CCP reciban
(de media 500 unidades); Entre ellos, seran los varones operados de Cirugia MIXTA los
que mas unidades recibirdn de media 1000 unidades, posteriormente los pacientes
operados de Valvular y finalmente los de BPAC.

En rasgos generales como podemos comprobar en esta tabla, ademds de ser los
pacientes con Cell Saver los que mayor cantidad reciben, en los tres tipos de cirugia
éstos reciben en un 50% de 500 a 1000 unidades de CCP.

Es importante destacar que tanto en cirugia valvular como mixta se llegan a infundir
hasta 1500 unidades o mas de CCP (12,6% y 16,13%); En el caso de la cirugia valvular-
mixta, como vimos en el cluster bietapico preoperatorio, la toma de anticoagulantes
de forma preoperatoria puede reflejar que éstos necesiten mayor cantidad de CCP.

TipoIQ | Unidades CCP | CON Cell Saver | SIN Cell Saver
BPAC Ninguna 12 (40%) 50 (83,3%)
500 6 1000 16 (53,3%) 8 (13,3%)
>=1500 2 (6,6%) 2 (3,3%)
Total 30 (100%) 60 (100%)
Valvular | Ninguna 37 (35,9%) 47 (78,3%)
500 6 1000 53 (51,45%) 12 (20%)
>=1500 13 (12,62%) 1(1,6%)
Total 103 (100%) 60 (100%)
Mixto Ninguna 10 (32,25%) 11 (68,75%)
500 6 1000 16 (51,6%) 4 (25%)
>=1500 5(16,13%) 1(6,25%)
Total 31 (100%) 16 (100%)
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** Tras la Realizacion de la independencia condicional al tipo de intervencidn quirurgica del
uso de Cell Saver y transfusion de hemoderivados podemos concluir que:

Hay evidencias estadisticas para poder afirmar que las necesidades de transfusiones de CH
son independientes del uso de Cell Saver condicionado por la intervencion realizada. Si bien
hay que tener presente que en los pacientes intervenidos de BPAC si que se obtiene un
resultado que pudiera considerarse como de necesidad de transfusién de CH bajo el uso de
Cell Saver. (BPAC + Cell Saver, mayor necesidad transfusional).

En el caso de las necesidades plaquetarias, los pacientes que usan Cell Saver reciben mayor
nuimero de transfusiones de pool condicionado al hecho de ser una intervencion de Bypass
aorto-coronario (BPAC); por lo que hay evidencias estadisticas para poder afirmar que las
necesidades transfusionales de Pool dependen del uso de Cell Saver condicionado al tipo
de intervencion que se lleve a cabo.

En el caso de la administracion de CCP, hay evidencias estadisticas para poder afirmar que
los pacientes que usan Cell Saver reciben mayor nimero de unidades de CCP condicionado
al hecho de ser una intervencion de BPAC o Valvular; luego hay evidencias estadisticas para
poder afirmar que las necesidades de CCP dependen del uso de Cell Saver condicionado al
tipo de intervencion que se lleve a cabo.

3. Funcion renal y Cell Saver

Si valoramos la influencia del Cell Saver en los valores de creatinina, veremos como la
recuperacion a los niveles iniciales de creatinina es mas rapida en los pacientes en los
que NO se usé Cell Saver. Observaremos un ascenso importante en los niveles de
creatinina en la media tomada a las 24 horas de la intervencién, aunque es mads
pronunciado en aquellos pacientes en los que NO se usd Cell Saver de forma
significativa.
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Sin Cell Saver Con Cell Saver

Creat_p Creat_1 Creat_24 Creat_p Creat_1h Creat_24

h h h
N Valido 136 136 136 163 162 162
Perdidos 0 0 0 1 2 2
Media 1,051 1,037 1,201 1,013 ,990 1,129
Error estandar de la media ,0310 ,0309 ,0368 ,0456 ,0412 ,0544
Mediana 1,000 1,000 1,100 ,930 ,910 ,990

A pesar de los datos de la muestra, al recoger las complicaciones renales que
experimentan los pacientes, paraddjicamente, en los que se usa Cell Saver, serdn los que
mayor incidencia de fracaso renal agudo experimenten. 4,4% FRA sin Cell Saver vs 9,7%
FRA con Cell Saver, siendo los que mayor sangrado experimentan.

éEl uso de Cell Saver puede contribuir al FRA?; ¢A qué podemos atribuir mayor riesgo
de FRA?

Segln varios estudios como el metandlisis de Guyan W et al, no existe asociacién
estadistica, al igual que ocurre en nuestra muestra. No obstante observamos que los
que sufren FRA a su vez serdn los que sangren mas y puedan llegar a necesitar mayor
ratio transfusional, precipitando el fracaso renal agudo.

No obstante no debemos olvidar que, la disfuncién renal en cx cardiaca se debe a
multiples factores y que puede llegar a tener una incidencia de hasta el 30%. (111) . Esta
complicacién se ha asociado sobre todo a la circulacién extracorpérea, pero no debemos
olvidar otros factores precipitantes como la funciona renal

basal, sangrado

postoperatorio-ratio transfusional... (112,113).

Por ultimo mencionar los modelos extraidos al realizar la regresion multiple para
predecir qué variables podrian explicar los niveles de creatinina a la hora y a las 24
horas de la cirugia:

Como podemos observar, los modelos analizados para predecir los niveles de creatinina

son de elevada potencia en su prediccién, siendo para nuestro estudio de elevada
importancia estos resultados.
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SIN CELL SAVER: R 2 0,812, El 82% de los niveles de creatinina a las 24 horas SIN, se
debe a las siguiente variable: creatinina a la hora.

Crea24h SIN= 0,088 + 1,081*Crealh

CON CELL SAVER: R 20,893, El 89% de los niveles de creatinina a las 24 horas SIN, se
debe a las siguientes variables: Crealh > edad > PoolPQ > Unidades CCP > IMC

Crea24h CON =-1,113 + 1,2*Crealh + 0,09*edad + 0,09*PoolPQ + 0,0001*CCP +
0,01*IMC

SIN Cell Saver:

A la hora de la cirugia, hay tres variables que predicen la creatinina a la hora:

- Creatinina preoperatoria (estado de la funcién renal del paciente basal).

- Unidades transfundidas de CCP: nos esta diciendo el modelo que cuantas mds
unidades transfundidas, posiblemente mayor sangrado, y mayor riesgo de
fracaso renal postoperatorio.

- Tiempo de circulacion extracorpérea (TCE): A mayor TCE, mayor grado de fracaso
renal postoperatorio.

A las 24 horas de la cirugia, solo el nivel de creatinina a la hora de la cirugia predice la
creatinina a las 24horas.

A la vista de estos datos, podemos concluir con sin Cell Saver, la funcién renal se podra
afectar como bien sabemos, por el TCE, por el sangrado que experimenta el paciente y
por su funcion renal basal.

CON Cell Saver:

A la hora de la cirugia, hay cinco variables implicadas en la prediccion de los niveles de
creatinina a la hora:

- Creatinina preoperatoria (estado de la funcién renal del paciente basal).

- Tiempo de protrombina (TP) preoperatorio, reflejo del grado de anticoagulacién
del paciente.
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- Sexo.

- indice de masa corporal (IMC), posiblemente factor confusional por mayor
sobrepeso en los pacientes con Cell Saver.

- Recuento plaquetario en preoperatorio.

A las 24 horas, hay igualmente cinco variables implicadas:

- Excepto el sexo, vemos que comparten importancia en la prediccion de la
creatinina a las 24 horas, 4 mismas variables a la hora.

- La Unica que cambia serd el sexo por unidades de CCP aunque con poco peso en
su coeficiente (0,0001).

A la vista de los resultados, podemos concluir que con Cell Saver, el riesgo de fracaso
renal viene de la mano nivel de plaquetas y TP preoperatorio, asi como del estado basal
de la funcién renal. esto nos quiere decir que, si el tiempo de protrombina y los niveles
de plaquetas estan bajos en el preoperatorio, hay un mayor riesgo de sangrado y de
transfusion de hemoderivados y por tanto aumento del riesgo de sufrir fracaso renal
agudo. aqui entra en juego el sexo masculino, que posiblemente sean los que con mayor
frecuencia sufran esta complicacidn.

4. Pruebas convencionales de coagulacion. Diferencias
halladas SIN/CON Cell Saver

a. Tiempo de Protrombina (TP):

Con el uso de Cell Saver el TP es mds elevado en los dos momentos temporales (primera
hora y primeras 24 horas postcirugia) de forma significativa, lo que nos llevara a pensar
que su uso no induce coagulopatia; Sin embargo esta afirmacion es errénea, pues en
nuestra muestra hemos observado que a los pacientes con Cell Saver se les administra
mayor cantidad de concentrado de complejo protrombinico (CCP), posiblemente la
causa de que el TP esté corregido.

A pesar del uso “off label” del concentrado de complejo protrombinico en cirugia
cardiaca, en la literatura se describe de forma cada vez mas creciente el apoyo de su uso
en el sangrado en cirugia cardiaca (90, 93,98,99,100,103).

En nuestro estudio podemos observar mayor beneficio que riesgo en su uso a diferencia
del plasma fresco congelado, debido no sélo a la rapidez de administracién y de accidn,
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sino a la menor sobrecarga de volumen que tan importante sera en estos pacientes y a
la menor tasa de complicaciones (TACO, TRALI) sin evidenciar un incremento de los
eventos tromboembdlicos; No obstante seria necesario un mayor tamafio muestral para
confirmarlo con certeza.

En el andlisis de regresién multiple realizado para predecir aquellas variables que
influyan sobre el Tiempo de Protrombina (TP) podemos observar que a la hora de la
cirugia:

El TP preoperatorio sélo predice el TP a la hora del grupo sin Cell Saver, lo que nos
hace sospechar, que en el grupo con Cell Saver, hay muchas mas variables que influyen
y hacen que el TP preoperatorio no sea tan fiable como para predecir el TP a la hora;
Cell Saver recupera eritrocitos, pero a su vez elimina plaquetas y factores de
coagulacién. Como sabemos, el TP es el reflejo de la cantidad de factores de coagulacién
sanguineos, no siendo una variable “de confianza” que el modelo de regresion multiple
incluya en el Grupo con Cell Saver como predictor de TP a la hora de la cirugia.

No obstante, no debemos olvidar que el 41,5% de las mujeres de nuestra muestra,
tienen el TP mds alargado de todos (TP Medio 69%), de ellas el 91% estaba tomando
ACO por valvulopatia; siendo éste el reflejo de que al 12% de ellas se les infunde 1500 o
mas unidades de CCP en el perioperatorio, lo que nos confirma el efecto de la
medicacién anticoagulante preoperatoria.

b. Tiempo de Tromboplastina Parcial activada (TTPa):

Con el uso de Cell Saver, el TTPa serd menor de forma significativa, a la hora y a las 24
horas. ¢A qué podemos atribuirlo?.

A pesar de que la literatura confirme que el sistema Cell Saver elimina la Heparina
residual, hay controversia respecto a esta afirmacion, ya que otros autores insisten (6,
7,85, 5) en mayor sangrado de los pacientes sobre los que se usa, por la presencia de
heparina residual en la sangre recuperada. En nuestra muestra esto se confirma pues es
mayor el sangrado postoperatorio con Cell Saver.

La correccion del TTPa con Cell Saver en nuestra muestra, se deba seguramente al uso
de mayores cantidades de Protamina administradas como se ha visto en el cluster
bietapico, posiblemente por el efecto residual de la heparina usada en las bolsas de
recoleccidn de la sangre recuperada; los pacientes con Cell Saver, reciben una media de
217 mg de protamina, mientras que aquellos en los que no se usa sera de 181 mg siendo
esta diferencia significativa.
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Discusion

Sin Cell Saver, el TTPa mds prolongado a la hora sera el de los varones operados de BPAC

06 Cirugia mixta (TTPa 62sg).

Con Cell Saver, las mujeres tendran un TTPa mas alargado que los varones (46,6 sg vs

50,49 respectivamente).

Sin CellSaver Con CellSaver

TTPA p | TTPA 1h | TTPA 24h | TTPA p TTPA 1h | TTPA 24h

N Valido 127 135 136 163 164 162
Perdidos 9 1 0 1 0 2

Media 38,358 56,758 52,322 40,882 47,545 37,727
Error estandar de la media 1,1370 2,2983 1,9355 1,6789 ,9507 ,4599
Mediana 35,400 50,000 46,300 37,300 44,950 36,650
Desviacién estandar 12,8135| 26,7042 22,5721 21,4342 12,1748 5,8538

En el andlisis de regresién multiple realizado para predecir aquellas variables que
influyan sobre el TTPa podemos observar que:

A la hora de la cirugia: Ambos modelos CON /SIN Cell Saver predicen pobremente lo
que pasara con el TTPa a la hora de la cirugia (R?baja) pero no obstante es importante
explicar cémo la constante de TTPa con Cell Saver es de 25,36sg estando en rango,
mientras que sin Cell Saver es de 93,65sg (muy prolongado).

No hay ninguna variable en comin en ambos modelos. Cabria esperar que fuera el TTPa
preoperatorio, pero debido a las elevadas dosis de heparina usadas durante la
circulacidn extracorpérea asi como la cantidad de protamina que revierte su efecto que
no siempre sigue un ratio fijo, es dificil contar con esa variable para predecir lo que
ocurrird a la hora.

A las 24 horas de la cirugia:
SIN CELL SAVER

Unidades de CCP administradas: (Coeficiente 0,09). A pesar de tener poco peso sobre
la prediccion del TTPa a las 24 horas, es importante mencionarlo ya que es uno de los
pilares de nuestro estudio, ver como se comporta el concentrado de complejo
protrombinico. Aqui podemos deducir que es en la Intervencién de tipo Valvular
donde mas se administran y sobre todo podemos llegar a concretar que se infundira
en el periodo de tiempo entre la primera hora postoperatoria y las 24 horas.
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Intervencién quirdrgica tipo Valvular: (Coeficiente 10,08). La variable junto con Pool
plaguetas que mayor peso tiene sobre la prediccion del TTPa a las 24horas. Esto nos
hace pensar que la cirugia tipo valvular sangra mas en el postoperatorio y necesita
mayores cantidades de plaquetas y unidades de CCP entre la primera hora y 24horas
de la cirugia.

CON CELL SAVER

TTPa a la hora: (Coeficiente 0,2): A diferencia de lo que ocurre en el grupo sin Cell Saver,
Con él el TTPa del intraoperatorio si predice el de las 24 horas; Como hemos visto en el
cluster bietdpico, con Cell Saver se usan mayores cantidades de protamina,
seguramente para revertir no solo la heparina usada para el Circuito de circulacién
extracorpdrea, sino para revertir la heparina residual hallada en la bolsa de recoleccién
del dispositivo, de ahi que sea mas fiable como predictor con Cell Saver.

A modo resumen, este modelo refleja como los pacientes valvulares sin Cell Saver,
seran los que mas sangren y por tanto, con Cell Saver se solventa esta complicacion
anadiendo CCP de forma intraoperatoria, viendo como con Cell Saver, es la cirugia de
BPAC la que mayor sangrado PO experimenta al recibir menor cantidad de CCP o nada.

c. Recuento plaquetario

A pesar de que no hay diferencias estadisticamente significativas, los pacientes sin Cell
Saver, tendrdn un mayor recuento plaquetario, también evidente al analizar los cluster
bietapicos.

Sin CellSaver Con CellSaver

Plagu p | Plaqu_1h | Plaqu_24h | Plaqu_p Plaqu_1h | Plaqu_24h

N Valido 135 136 136 162 164 162
Perdidos 1 0 0 2 0 2

Media 208424,44 | 110095,59 | 117323,53| 201585,19| 104715,24| 122550,00
Error estandar de la media 4981,315| 3360,946 4792,013 4919,533 2614,105 4312,632
Mediana 203000,00 | 102000,00 | 105500,00| 193000,00 98500,00| 118000,00
Desviacion estandar 57877,648 | 39195,026 | 55883,991| 62615,437 | 33476,884| 54890,842

No obstante si hay significancia clinica; la demanda de pool de plaquetas en el
intraoperatorio es mayor en los pacientes en los que se usa el Cell Saver, tal y como nos
refleja el analisis de regresién multiple:
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A la hora de la cirugia:

Modelo Con Cell Saver: R257,2%.

PQ1h=-39904 + 0,29*PQ pre + (-14,8) *CCP + 15,572* Sexo + 8052* PoolPQ + 1602*IMC + (-21,375)
*Coloide + 49,9*FBNpre + 575,92*TTPapre + (-16496) *Creapre + 11213*BPAC

PQ1h=-39904 + 0,29*PQ pre + (-14,8) *CCP + 15,572* Sexo + 8052* PoolPQ + 1602*IMC + (-21,375)
*Coloide + 49,9*FBNpre + 575,92*TTPapre + (-16496) *Creapre + 11213*BPAC

Modelo Sin Cell Saver: R% 62,2%.

PQ24h=56.525 + 0,43*PQpre + (- 21,38) *Coloide + 18101*BPAC + (-12,6) *CCP + 14392*Sexo + (-429)
*TCAfi

La constante del modelo con Cell Saver es negativa; hay una pérdida basal de 39.904
plaguetas, lo que nos confirma el efecto de “desecho” plaquetario del Cell Saver.

Los pool de plaquetas influyen en el nimero de plaquetas a la hora de la cirugia con Cell
Saver. El sentido positivo de esta variable sobre las plaquetas a la hora de la cirugia nos
indica que los niveles mas elevados de plaquetas a la hora de la cirugia con Cell Saver,
son el resultado de haber transfundido mayor cantidad de ellas en el intraoperatorio.

Por udltimo destacar la presencia del Bypass Aorto-coronario en ambos modelos
CON/SIN Cell Saver, puesto que con independencia de su uso, sera en esta cirugia, donde
se incrementen las necesidades plaquetarias, siendo el principal motivo, la medicacién
antiagregante preoperatoria.

A las 24 horas de la cirugia:

El uso de Cell Saver influye menos en el recuento plaquetario a las 24horas, pues cobra
protagonismo la Protamina, usada de forma significativamente mayor por el efecto de
la heparina residual.

Sigue formando parte la cirugia de bypass aorto-coronario del modelo que explica las
plaquetas a las 24 horas, efecto plausible de la medicacién antiagregante.

Cuando no influye el uso de Cell Saver en el recuento plaquetario, sera el tiempo de
circulacidn extracorpdrea quien sea el responsable de éste como ocurre en el modelo;
La variable TCE nos estd indirectamente explicando, la causa de la transfusion
plaquetaria en las primeras 24 horas de cirugia, pues a mayor tiempo, mayor hemdlisis
y disfuncién plaquetaria que se manifestara en el postoperatorio.
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Por ultimo hacer hincapié en los diferentes momentos temporales del uso de unidades
de concentrado de complejo protrombinico y Pool plaquetas:

- Con Cell Saver: intraoperatorio-primera hora postcirugia.
- Sin Cell Saver: entre primera hora-24horas postcirugia.

d. Fibrinégeno

Los niveles de fibrindgeno, permanecen mas elevados con el uso de Cell Saver de forma
estadisticamente significativa siendo la recuperacidn casi completa a las 24 horas, a
diferencia de los que no usan recuperador. Con Cell Saver de media 206,43 gr a la hora
y 346 mg a las 24 horas, mientras que sin Cell Saver de media 144,8 gr ala horay 195.89
mg a las 24 horas.

Sin Cell Saver Con Cell Saver
FIB_p FIB_1h FIB_24 FIB_p FIB_1h FIB_24
h h
N Valido 107 135 134 158 163 157
Perdidos 29 1 2 6 1 7
Media 301,00 145,53 200,30 381,79 207,66 337,73
Error estandar de la media 8,161 6,106 7,113 6,398 4,410 6,911
Mediana 285,00 132,00 180,50 375,50 200,00 338,00
Desviacion estandar 84,418 70,945 82,343 80,421 56,308 86,595

é¢Como explicarlo? A los pacientes con Cell Saver, se les administra de media 0,5 gramos
mas de acido tranexamico, siendo posiblemente la causa de este descubrimiento
inesperado en los resultados. Otro motivo, podria ser que a los pacientes con Cell Saver
se le administraron mayores cantidades de fibrinégeno, pero este dato no fue recogido,
ya que era insignificante el numero de pacientes a los que se le administraba, ademas
no pensabamos que fuera relevante para nuestro estudio inicialmente por esa baja
frecuencia de uso.

En el andlisis de regresion multiple podremos observar que:
A la hora de la cirugia: El coloide es la variable en comun en ambos grupos, pues es una
de las primeras medidas que usamos ante un sangrado intravascular importante; A su

vez, el fibrinégeno es lo primero que se pierde al sangrar. Por tanto cuanto menores
sean los niveles de fibrindgeno, mayores las cantidades de coloide administrado.
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A las 24 horas de la cirugia:
La presencia de la cirugia de Bypass aorto-coronaria en la prediccion del fibrindgeno a
las 24 horas en ambos modelos, puede deberse a las siguientes hipdtesis:

- La cirugia de BPAC conlleva menor sangrado intraoperatorio y por tanto menor pérdida
de fibrinégeno.

-En cx BPAC se infunde fibrindgeno por experimentar un mayor sangrado (posiblemente ésta

sea la causa, aunque no podemos confirmarlo al no tener recogidos los gramos de fibrinégeno administrados).

-En cx BPAC como se prevé mayor alteracion de la coagulacién y por tanto sangrado, se
administra mas cantidad de acido tranexamico. (2,29 gr BPAC 6 MIXTA vs 2,09 gr en el resto de las cirugias).

Con Cell Saver, de nuevo aparece la edad como variable predictora, posiblemente por
tener pacientes mas af0sos (70,3 afios Con Cell Saver VS 67,7 afios Sin Cell Saver), que a su vez influiran
negativamente en la coagulacion y en el sangrado, como hemos visto en los resultados
de sangrado postoperatorio.

5. Uso de concentrados de factores de coagulacion en lugar
de plasma en cirugia cardiaca

De forma creciente, la literatura avala y apoya el uso de concentrado de factores para
mejorar el perfil hemostatico en cirugias con gran recambio sanguineo como es el caso
de cirugia hepatica, traumatoldgica y cardiaca.

Los concentrados de factor ofrecen varias ventajas sobre los productos de transfusion
alogénicos, como el almacenamiento ambiental con capacidad de reconstitucion rapida
y un volumen de infusién mas bajo, que reduce tedricamente el riesgo de sobrecarga de
volumen y la sobrecarga circulatoria asociada a la transfusién. Ademas, la reduccion del
riesgo de complicaciones infecciosas, la lesion pulmonar aguda asociada a la transfusion
y la compatibilidad universal del tipo de sangre hacen que los concentrados de factor
sean deseables. Estas terapias procoagulantes, sin embargo, no estan exentas de riesgo
de complicaciones tromboembdlicas, destacando la importancia del uso prudente, dada
la escasez de pruebas clinicas sélidas que confirmen la ausencia de riesgos (93).

Es una gran preocupacién que la mayoria de los productos del banco de sangre no se
hayan sometido a pruebas mecdnicas o experimentales de su capacidad hemostatica y
que los ensayos clinicos prospectivos controlados sean muy escasos. Se puede
argumentar que tanto el plasma fresco congelado como el crioprecipitado revelan un
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efecto hemostatico limitado e imprevisible (90) y que el efecto de las plaquetas depende
en gran medida del tiempo de almacenamiento del producto (90).

Aungue el plasma puede efectivamente restaurar la generacién de trombina y es una
parte integral de los algoritmos de transfusidn, tiene importantes deficiencias: requiere
la compatibilidad ABO del grupo sanguineo y su descongelaciéon que puede retrasar el
inicio de la terapia. También puede conducir a eventos adversos incluyendo reacciones
alérgicas, lesion pulmonar aguda (TRALI), sobrecarga circulatoria asociada a transfusién
(TACO), transmisién de enfermedades infecciosas y eventos tromboembdlicos (99).
Ademads, como grandes volumenes (10-15 ml kg) de plasma son necesarios para
aumentar efectivamente la generacion de trombina, esto puede conducir a una
hemodiluciéon importante con necesidad de transfusiones adicionales de glébulos rojos
y plaquetas (98,99).

Hay pruebas contundentes de que la transfusién de sangre alogénica en si misma es un
factor de riesgo independiente de aumento de la morbilidad, mortalidad y costos
hospitalarios en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular y en pacientes
hospitalizados por sindrome coronario agudo o infarto agudo de miocardio.

Se han asociado las transfusiones de sangre alogénica con una mayor incidencia de
insuficiencia renal aguda; eventos trombéticos / tromboembdlicos, incluidos accidente
cerebrovascular e infarto de miocardio; inmunomodulaciéon relacionada con la
transfusion con infecciones nosocomiales y sepsis posteriores; lesion pulmonar aguda
relacionada con la transfusién (TRALI); y sobrecarga circulatoria asociada a la transfusion
(TACO). Cabe destacar que esto no solo es cierto para la transfusién de glébulos rojos,
sino también para la transfusion de plasma fresco congelado y plaquetas. Transfusién
de plaquetas se asocia con una mayor incidencia de infeccidn, sepsis, accidente
cerebrovascular y muerte en cirugia cardiaca (107).

Los concentrados de factores que mas beneficios aportan en cuanto al perfil
hemostatico son el concentrado de fibrindgeno y el concentrado de complejo
protrombinico inactivo, dejando a un lado el crioprecipitado y Factor Vlla recombinante
(90).

El fibrindgeno representa mas del 90% de todos los factores de coagulacion plasmaticos
en peso; solo estd presente en el espacio vascular, con una cantidad global de
aproximadamente 100 mg / kg de peso corporal (8-10 g en 80 kg), no hay reservas que
puedan movilizarse inmediatamente en caso de hemorragia grave. Por lo tanto, los
niveles de concentracién de fibrindgeno plasmatico son los primeros en caer por debajo
de un nivel critico en caso de hemorragia grave (108). Como sustrato final en la cascada
de la coagulacidn, el fibrinégeno desempefa un papel clave en la coagulacién efectiva,
la funcién plaquetaria y la formacién de codgulos (109). La terapia con fibrinégeno
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puede ser efectiva para controlar el sangrado perioperatorio y reducir los
requerimientos de transfusidon asi como los volimenes de drenaje postoperatorio.
También se considerd una disminucion del nivel de fibrinégeno como una de las medidas
mas sensibles de la coagulopatia clinica (108,109). Se ha demostrado que el concentrado
de fibrinégeno mitiga el efecto de la coagulopatia dilucional (114). Varios estudios
retrospectivos argumentan que es eficaz como tratamiento de primera linea en el
tratamiento de la hemorragia critica durante la cirugia cardiaca (90). Las elevadas
concentraciones plasmaticas de fibrinégeno y el aumento subsecuente de la firmeza
maxima del coagulo en FIBTEM también parecen ser capaces de compensar el bajo
recuento de plaquetas, la disfuncién plaquetaria facilitando el logro efectivo hemostasis
(108).

Como bien sabemos, los Concentrados de complejo protrombinico, fueron aprobados
inicialmente para el tratamiento del sangrado como fuente de factor IX en pacientes con
hemofilia B; En 2013, la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) aprobd el
uso de PCC para la reversidon urgente de warfarina en pacientes con complicaciones
hemorragicas importantes, asi como para pacientes sometidos a cirugia urgente o
procedimientos invasivos (98); Dos grandes ensayos clinicos aleatorizados,
multicentricos y prospectivos (Sarode et al y Goldstein et al) proporcionaron el nivel mas
alto (nivel 1) de evidencia para el uso de CCP como método preferido para la reversién
de warfarina en pacientes sangrantes y sometidos a procedimientos quirdrgicos urgente
(98).

El uso de Concentrado de complejo protrombinico en cirugia cardiaca “off label”, es
apoyado por cada vez mas estudios y revisiones retrospectivas como el realizado por
Frasery cols, Bruce el al, Demeyere et al, Arnekian et al, Cappabiancay cols y Gorlinger
et all7, demostrando el beneficio de su uso respecto a plasma fresco congelado en
cuanto a la reduccién del sangrado, de las necesidades de sangre alogénica sin
evidencias un aumento significativo de los efectos adversos (93). Siendo la dosis media
en todos estos estudios de 20-35U/kg. Parece que el riesgo de complicaciones
tromboembolicas con CCP parecié aumentar con enfermedad hepatica subyacente,
velocidad de infusiéon rdpida y dosis elevadas de CCP (93).

El reemplazo adecuado de todos los factores de coagulacidn necesarios en cirugia
cardiaca, puede requerir de grandes volimenes de hemoderivados, con el potencial de
una mayor morbi-mortalidad del paciente. La lesién pulmonar aguda relacionada con la
transfusion (TRALI) y la sobrecarga circulatoria asociada a la transfusién (TACO) son de
gran preocupacidon en pacientes con reserva cardiaca limitada. El PCC puede
reconstituirse facilmente y administrarse, proporcionando restauracion de factores de
coagulacion hasta en un 80% sin ninguna reduccién en el hematocrito, el fibrindgeno o
el recuento de plaquetas (98).
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No hay que olvidar ademads que el perfil de riesgo del paciente que recibe CCP puede ser
mayor al tener mayor comorbilidad: shock, disfuncién ventricular izquierda y disfuncidn
renal asi como procedimientos mas complejos y urgentes de ahi posiblemente que
muchos de los Efectos adversos asociados a su uso sean por ser pacientes de base mas
graves y complejos con mayor probabilidad de complicarse (99). No obstante sigue
existiendo la preocupacién de que el uso de CCP podria conducir a un estado de
hipercoagulabilidad en el periodo posterior a la circulacién extracorpdrea, de ahi que no
todos los profesionales apoyen su uso rutinario.

¢Como podemos asegurarnos del uso correcto de CCP?: Guiando su uso mediante test
viscoelasticos (Rotem) y la evaluacién funcional plaquetaria (multiplate) (103), puesto
que el manejo de la hemorragia guiada por Rotem en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca fue costo-efectivo y se asocidé con un aumento de la administraciéon de
concentrados de factor de coagulacién y una disminucion de la duracién de la estancia
en UCL.

6. Sexo, Tipo de cirugia y coagulopatia

En nuestra muestra, las mujeres seran intervenidas en su mayoria de sustitucion
valvular. Estas se operaran con una media de edad de 73 afios, mas afiosas que los
varones operados de Bypass aorto-coronario media de 67 aios (los mas jévenes) y 70,85
afios BPAC + Valvular y a su vez, no tomaran de manera preoperatoria medicacién
antiagregante y anticoagulante en su mayoria o sélo tomaran anticoagulantes (40%).

Los varones sin embargo, se operaran con mayor frecuencia de Bypass aorto-coronario
(Infarto agudo de miocardio-angina inestable) 6 cirugia mixta (bypass + valvular) y por
tanto de forma preoperatoria estaran antiagregados (40%) y/o antiagregados (12% y
40% respectivamente).

Todo ello explica cdmo los varones serdn los que mas sangrado intraoperatorio,
coagulopatia y mayor tiempo de circulacion extracorpérea y complicaciones
perioperatorias. Estos experimentan cirugias mds laboriosas y acuden con numerosos
factores de riesgo cardiovascular (HTA, arterioesclerosis sistémica, fumadores...) y
medicacién antiagregante y anticoagulante, lo que hace que se compliquen mas.

Como observaremos en los cluster bietdpicos, los pacientes con mayor grado de
coagulopatia y tiempo de CEC no seran los mas aifosos, sino los que mayor comorbilidad
tengan, ajustandose a este perfil, aquellos varones diabéticos, hipertensos y
dislipémicos, fumadores y con antecedentes de infarto agudo de miocardio-angina
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inestable que serdn operados de cirugia mixta (BPAC y/o Valvular), los que mas se
complican.

En el cluster bietdpico centrado en el tipo de cirugia, observaremos que:

En general los pacientes que mds se coagulopatia presentan (mayor TCE, alteracidn de
TTPa y plaquetas) seran los varones operados de Cirugia MIXTA; Posteriormente le
seguirdn los Varones operados de BPAC. Los Varones-Mujeres operados de cirugia
Valvular se comportan del mismo modo, destacando que éstos tendran una alteracion
del TP mayor con respecto al resto de cirugias, posiblemente por la anticoagulacién
preoperatoria, experimentando mayor sangrado intraoperatorio.

Los varones tienden a tener ademas un mayor recuento plaquetario a las 24 horas de la
intervencién (133.570 varones vs 109.515 mujeres), pues son los que mayor disfuncidn
plaquetaria experimentan (el 40% de ellos estaran antiagregados de forma
preoperatoria) y por tanto recibiran pool de plaguetas.

Medicacion
Sin medicacion | Antiagregantes | Anticoagulantes | Ambos Total
Tipo_IQ BPAC 12 50 9 19 90
Valvular 69 26 66 2 163
Mixto 12 20 9 6 47
Total 93 96 84 27 300
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Dimension 1

La distribucién de los factores de riesgo cardiovascular varia entre hombres y mujeres
en todos los rangos de edad. Se sabe que los receptores de estréogeno, progesterona y
testosterona se han identificado en los vasos sanguineos, donde parecen provocar una
estimulacion de los mecanismos de relajacién vascular dependientes del endotelio y la
inhibicién de los mecanismos de contracciéon del musculo liso vascular. Esto podria
contribuir a las diferencias sexuales en el tono vascular, aunque los mecanismos de
accion y los efectos de esta modulacidn todavia no son claros (89).

La incidencia de coronariopatia en las mujeres es menor que en los hombres, pero
aumenta constantemente después de la quinta década tras el inicio de la menopausia
(se observé que la enfermedad de las arterias coronarias afecta mas cominmente a
mujeres de entre 60 y 80 afios). Este hecho denota el papel del estrégeno y otros
hormonas reproductores femeninos con la aparicion de la enfermedad arterial
coronaria. Hasta el dia, el estrogeno como factor de proteccion para la enfermedad
arterial coronaria Se descubrié que el aumento del LDL-c es el factor de riesgo mds
comun involucrado en el desarrollo de la enfermedad arterial coronaria en las mujeres,
siendo la presentacion mas comun la angina inestable o infarto de miocardio sin
elevacién del segmento ST y enfermedad de un solo vaso (91, 96).

El estudio INTERHEART realizado a nivel mundial, un gran estudio de cohorte de mas de
52000 individuos con infarto de miocardio, ha revelado que las mujeres tienen su
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primera presentacion de enfermedad coronaria aproximadamente 10 aifos después que
los hombres, mas cominmente después de la menopausia. A pesar de este retraso en
el inicio, la mortalidad aumenta mas rdpidamente en las mujeres que en los hombres
(91, 115) Siendo importante resefiar que las mujeres son mas propensas a presentar
sintomas coronarios atipicos en comparacién con los hombres, que pueden retrasar el
diagndstico y aumentar la comorbilidad pre y postoperatoria (91).

Aungue la prevalencia de enfermedad arterial coronaria es mayor en varones (101), las
mujeres tienen peor prondstico y resultados mas graves que los hombres después del
infarto de miocardio, la intervencidn coronaria percutaneay el injerto de derivacién de
la arteria coronaria. Las mujeres son mas propensas que los hombres a morir después
de un primer infarto de miocardio y (116) para los sobrevivientes, existe un mayor riesgo
de infarto de miocardio recurrente, insuficiencia cardiaca o muerte (91,96,97).

Se ha visto que las mujeres tienen enfermedad arterial coronaria menos grave y extensa
que los hombres, pero se detecta una remodelacién positiva de la arteria coronaria en
la mayoria de las mujeres; Estas placas no obstructivas, pero remodeladas
positivamente, se consideran lesiones precursoras vulnerables a la futura erosién o
ruptura (101).

7. Sangrado Postoperatorio

éSangran mas los pacientes sobre los que se usa Cell Saver?

Si y de forma estadisticamente significativa hay una media de 250ml de sangrado
postoperatorio a favor de los que usan Cell Saver.

Analizando las variables demogréficas de nuestra muestra ademas observamos que, la
Unica variable que presenta diferencias significativas entre ambos grupos es la “Edad”,
si bien esta diferencia no sea debido al hecho del uso del recuperador si puede significar
gue haya aumento de sangrado.

Tras estos hallazgos, decidimos realizar una regresién multiple con el objetivo de
identificar otras variables que puedan explicar este aumento de sangrado con Cell Saver.

Modelo obtenido como predictor del sangrado postoperatorio en las primeras 24 horas
de la cirugia con una R? de 0,536: El 53,6% del sangrado que experimentan los pacientes
en las primeras 24 horas tras la cirugia se atribuye a las siguientes variables:
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Sangrado a las 24horas = 468,77ml + 502,74*PoolPQ+ (-359,96) *Valvular + (0,226)
*CCP + (7,121) *TTPa

**| os pacientes que mads sangran, seran a su vez los que mas cantidad de CCP reciban, de media entre
15000 6 2000 unidades, con una media de sangrado medible por los tubos de drenaje mediastinicos de
1800 ml. Posteriormente, seran los pacientes que Unicamente reciban 500 unidades los que mayor
sangrado experimenten, 1500 ml. Los que reciben 1000 unidades sangraran 1200 ml, muy préximo a los
que no reciben CCP.

Modelo obtenido como predictor del sangrado postoperatorio tras las primeras 24
horas de la cirugia con una R 2 de 0,401: El 40% del sangrado que experimentan los
pacientes tras las primeras 24 horas de la cirugia se atribuye a las siguientes variables:

Sangrado tras 24horas = 848,68 ml + 383*PoolPQ + 516,3*Uso de Cell Saver + 84*CH
+ (-365) *Valvular

Como conclusiones de ambos modelos:

» Variables comunes que influyen en los dos momentos
temporales:

Pool de Plaguetas infundidos: sentido positivo en ambos (primeras 24 horas coeficiente
502; > 24 horas coeficiente 388,3). Cuanto mas sangrado, mayor transfusién de Pool
plaguetas.

Valvular: sentido negativo en ambos de similar magnitud; lo que nos dice
indirectamente que los pacientes operados de sustitucién valvular, sangrardn menos.
Como veremos serd consecuencia de la mayor administracién profilactica de Unidades
de Complejo Protrombinico.

» Variables que influyen de forma independiente en los dos
momentos temporales:

En las primeras 24 horas: TTPa, coeficiente positivo de 7, posiblemente nos este

diciendo que a las 24 horas el TTPa no esté corregido y sea una de las causas del
sangrado en estas primeras 24 horas. ¢Heparina residual? (5).
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Tras las primeras 24 horas: Uso de Cell Saver, coeficiente positivo 516; Con Cell Saver,

los pacientes experimentan un mayor grado de sangrado.

En un estudio realizado por G. Scrascia en el que compara dos grupos de pacientes,
sobre los que se usa el Cell Saver y los que no (5), expone las posibles causas del mayor
sangrado en los pacientes que lo usan aparte de la heparina residual, ya que observa
que los pacientes a los que se le infunde sangre recuperada tenian una mayor
generacion de trombina y una tendencia hacia un aumento en el estado fibrinolitico; La
generacion de trombina consume directamente factores de coagulacién, activa
plaquetas, promueve fibrindlisis y estimula la liberacién del activador del plasminégeno
tisular de las células endoteliales (6); Posible desencadenante de una coagulopatia de
consumo, lo que podria explicar la tendencia a sangrar informada en el grupo de con
Cell Saver. También sefiala al hecho de extender el uso de Cell Saver mas alla de la cirugia
(6h Postoperatorio) como causa.

El procesamiento de la sangre dentro del sistema de recuperacién celular determina una
activacion adicional del sistema de coagulacidn, siendo la generacién de trombina un
factor de riesgo conocido de hemorragia postoperatoria excesiva que debe evitarse ya
que activa directamente las plaquetas y promueve la fibrindlisis, estimulando la
liberacion del activador del plasmindgeno tisular de las células endoteliales (5).

Finalmente, decidimos realizar un modelo predictivo del sangrado postoperatorio de
nuestra muestra en su totalidad:

Log (Sangrado) = 2,814 — 0,128*No Uso de CS + 0,054*BPAC — 0,202*Valvular +
0,0022*CEC + 0,063 *Mujer

Concluyendo que: El uso de Cell Saver, la cirugia de BPAC, el sexo
femenino y el TCE son causa de un mayor sangrado postoperatorio en
nuestro modelo.

8. Test Viscoelasticos y de funcionalidad plaquetaria

Una de las conclusiones principales de nuestro estudio, es que los test convencionales
de coagulacion son insuficientes para evaluar la correcta homeostasis de la coagulacién
sanguinea.
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En nuestro estudio, observamos como el TP, TTPa, niveles de Fibrindgeno y recuento
plaguetario estan en niveles normales cuando se usa Cell Saver, pero a pesar de ello
sangran mas.

éHeparina residual? ¢Mayor generacién de trombina?, son circunstancias que no
podemos evaluar con fiabilidad a través de las pruebas convencionales de coagulacion
(TP y TTPa), pues no nos informan sobre la fortaleza y lisis del codgulo, ni sobre la
funcionalidad de las plaquetas y el fibrinégeno, nos ofrecen simplemente un mero
recuento cuantitativo (106).

La Tromboelastometria, analiza el cambio en las propiedades viscoeldsticas durante la
formacién vy lisis del codgulo, analizando la sangre completa. Nos da informacién
cualitativa sobre la interaccién plaquetas-fibrinégeno ya que podemos tener recuentos
normales como ocurre en nuestro estudio, pero con disfuncién precoz asociada, lo que
se traduce en un codgulo poco resistente y una mayor tendencia al sangrado. Su utilidad,
valor predictivo de sangrado y superioridad a los parametros convencionales de
coagulacién de laboratorio en el contexto de una hemorragia masiva se han demostrado
repetidamente (108).

El uso de algoritmos de transfusidon y coagulacion guiados por pruebas viscoeldsticas
como tromboelastometria / tromboelastografia en combinacién con pruebas de funcion
de plaquetas como agregometria y basada en terapia de primera linea con fibrindgeno
y concentrado de complejo protrombinico se ha asociado con la reduccién de los
requerimientos de transfusién de sangre alogénica, la reduccion de la incidencia de
eventos adversos trombéticos / tromboembdlicos y relacionados con la transfusién, y la
mejora de los resultados en la cirugia cardiaca (107).

Hay dos test viscoelasticos de mencion especial en estas situaciones: Fibtem (para
detectar déficit de fibrindgeno y asi saber el motivo del descenso de la fuerza maxima
del codgulo, Ya que esta prueba mide la contribucién del fibrinégeno a la formacién de
la malla de fibrina), Heptem (analizar cémo coagula la sangre eliminando el efecto de la
heparina mediante la heparinasa); El APTEM nos permite identificar aquellos casos de
hiperfibrinolisis siendo también importante ante la duda de administrar mayores
cantidades de acido tranexdmico.

No analiza la inhibicién de la agregacién plaquetaria. El activador tisular que usamos
para iniciar la formacion de trombina in vitro provoca agregacion plaquetaria, por lo que
no podemos diagnosticar alteraciones a este nivel aunque si analiza si las plaquetas, una
vez agregadas, se activan adecuadamente para la formacidn de un trombo resistente.

Para valorar el efecto de la medicacidén antiagregante sobre las plaquetas, utilizaremos
el test Multiplate-ADP, que es sensible a una inhibicion del receptor P2Y12, asi como a
una inhibicién o ausencia del receptor Gpllb / llla. Se ha demostrado que el estado de la
coagulacién perioperatoria tiene un impacto directo en la pérdida de sangre
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postoperatoria y que la coagulopatia es el principal impulsor del sangrado excesivo y la
transfusion de hemoderivados (108); Hay centros que lo incluyen en su protocolo de
prevencion de sangrado de forma preoperatoria como cribado de pacientes con riesgo
de trombocitopatia adquirida, para asi guiar la interrupcion del tratamiento en lugar del
uso arbitrario de un periodo especifico de demora (103).

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacidn es que se trata de un estudio retrospectivo en el que se recogen
todos los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca durante los afios 2000-2001 y 2015.

Otra limitaciéon importante de nuestro estudio, es que se comparan dos grupos de
pacientes con mas de diez afios de diferencia, lo que hace que las técnicas anestésicas y
quirdrgicas hayan evolucionado, pudiendo sesgar los resultados de nuestro estudio.

El indice EUROESCORE, no estaba vigente cuando se intervinieron a los pacientes sin uso
de Cell Saver. Ocurre lo mismo con el INR (ratio normalizado internacional) que es una
forma de estandarizar los cambios obtenidos a través del tiempo de protrombina el cual
tampoco se encontraba implementado.

El tamafo muestral (N=300) con mds pacientes en el grupo con uso de recuperador
(N=164). Con muestras mas pequefias resulta mas dificil valorar los sucesos con menor
incidencia como ciertas complicaciones o transfusion de pool de plaquetas.

Una de las variables analizadas, la hemorragia postoperatoria, se ve influenciada por
multitud de factores del perioperatorio. La amplia heterogeneidad de dichos factores
dificulta el analisis de resultados. Por otro lado, la transfusién sanguinea es realizada por
diferentes facultativos en funcién del sangrado observado y datos del hematocrito. El
sangrado es un criterio subjetivo no estandarizado en ningln protocolo con lo que
puede contribuir a un nuevo sesgo.

Por otro lado, la administracion del CCP es realizada por diferentes facultativos en
funcién del sangrado observado. Este criterio subjetivo puede contribuir a un nuevo
sesgo. Ademas los conocidos efectos trombdticos del CCP son probablemente la causa
de la menor administracién de dicho fdrmaco en pacientes coronarios.

Debido a todo ello, recomendamos la realizacion de estudios prospectivos

randomizados en los que el tamafio muestral sea mayor, se siga un mismo protocolo
transfusional y los pacientes se repartan aleatoriamente segin uso o no de Cell Saver.
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CON EL USO DE CELL SAVER:

1-

Mejores niveles de Hematocrito a la hora y 24 horas de la cirugia y transfusién
de Concentrados de hematies alogénicos.

Mejores niveles de Fibrinégeno a la hora y a las 24 horas de la cirugia,
posiblemente por la administracion de mayor cantidad de 4cido tranexdamico.

Mayor uso de Unidades de Complejo protrombinico y por tanto TP ala horay a
las 24 horas de la cirugia mejor corregido en comparacion con los pacientes en
los que no se uso Cell Saver.

TTpa a la hora y a las 24 horas en rangos normales en pacientes con Cell Saver,
posiblemente por mayores dosis de Protamina administradas en comparacién
con los pacientes sin Cell Saver.

Mayor incidencia de Fracaso Renal agudo asociado a politransfusion.

Mayor sangrado postoperatorio en comparacién con los pacientes sin Cell Saver,
y en consecuencia mayor estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, que
podria atribuirse a:

la presencia de heparina residual en la bolsa de recoleccién.

pacientes mds aflosos con mayor posibilidad de complicaciones.

desecho de plaquetas y factores de coagulacién.

El uso de Cell Saver, la cirugia de BPAC, el sexo femenino y el TCE son causa de
un mayor sangrado postoperatorio en nuestro modelo.

Mayor transfusién de plaquetas.

NECESIDADES TRANSFUSIONALES DE NUESTRA MUESTRA:

1-

2-

Mayor transfusion de concentrado de hematies en los pacientes operados de
BPAC con Cell Saver, aunque sin significancia estadistica.

Mayor transfusién de unidades de CCP en los pacientes operados de cirugia
valvular con Cell Saver, pero sin asociarse a la medicacién preoperatoria.
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3-

Mayor transfusién de plaquetas en los pacientes operados de BPAC con Cell
Saver que son a su vez los que reciben medicacion antiagregante

preoperatoriamente.

Diferentes momentos temporales en la transfusién de plaquetas y unidades de
CCP CON/SIN Cell Saver:

CON Cell Saver: Intraoperatorio, primera hora postquirurgica.
SIN Cell Saver: Durante las primeras 24 horas postcirugia.

5- La administracion de coloides no se asocia a mayor fracaso renal.

MONITORIZACION DE LA COAGULACION:

Es de gran importancia el uso de algoritmos de transfusion y coagulacién guiados por

pruebas viscoelasticas como tromboelastometria / tromboelastografia en combinacién

con pruebas de funcidn de plaguetas como agregometria y basada en terapia de primera

linea con fibrindgeno y concentrado de complejo protrombinico se ha asociado con la

reduccion de los requerimientos de transfusién de sangre alogénica, la reduccioén de la

incidencia de eventos adversos trombéticos / tromboembdlicos y relacionados con la

transfusion, y la mejora de los resultados en la cirugia cardiaca.
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» POTENCIA DE LA MUESTRA

Tamaino de la muestra

Se han tomado 300 pacientes que han sufrido algun tipo de intervencion cardiaca,
Valvular, BPAC o intervencion Mixta de los cuales a 136 no se les aplicé CSy 164 si se les
aplicé. Los 300 pacientes son sin aprotinina y con anchafibrim en mayor o menor
medida.

Calculamos la potencia que podemos conseguir en nuestros analisis dados este tamafio
de muestra en nuestro estudio. La situacién de maxima eficiencia es aquella en que ambos
grupos estan balanceados. El hecho de que no lo estén comporta una pérdida de potencia
y este hecho de falta de balanceado puede ser debido a diversas causas.

La potencia que se alcanza dado un nivel de significacién de 0,05 y con el tamafio de muestra
recogido se da a partir de la siguiente férmula:

Nconcs * Nsin cs

potencia=1—- =& (J N - 1,96> = ®(6,662)

Sustituyendo en la férmula se obtienen niveles de potencia muy elevados casi del 100%.

Dada esta potencia determinamos cuanto tiene que ser el tamafio del efecto que
deseamos detectar si consideramos un ¢ = 0,30 ml en términos de logaritmo del
sangrado post-operatorio.

2
2%0% % (Za/2 + ZB)
N
Luego queremos detectar un tamano del efecto del logaritmo del sangrado de 0,21 ml.

Tamafio del efecto = = 0,21

> NECESIDADES TRANSFUSIONALES

- Independencia condicional al tipo de intervencidon quirurgica
del uso de Cell Saver y transfusion de hemoderivados:

Concentrado de hematies:

Ningan CH UnooDos CH Tres o mas CH
Tipo 1Q transfundido transfundidos transfundidos Total

BPAC Recuento 15 23 22 60
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Usode Sin Cell % del 16,7% 25,6% 244% 66,7%
Cell Saver total
Saver  Con Recuento 5 6 19 30
Cell % del 5,6% 6,7% 21,1% 33,3%
Saver total
Total Recuento 20 29 41 90
% del 22,2% 32,2% 45,6% 100,0%
total
Valvular Usode Sin Cell Recuento 18 28 14 60
Cell Saver % del 11,0% 17,2% 8,6% 36,8%
Saver total
Con Recuento 46 39 18 103
Cell % del 28,2% 23,9% 11,0% 63,2%
Saver total
Total Recuento 64 67 32 163
% del 39,3% 41,1% 19,6% 100,0%
total
Mixto Usode Sin Cell Recuento 4 8 4 16
Cell Saver % del 8,5% 17,0% 8,5% 34,0%
Saver total
Con Recuento 10 11 10 31
Cell % del 21,3% 23,4% 21,3% 66,0%
Saver total
Total Recuento 14 19 14 47
% del 29,8% 40,4% 29,8% 100,0%
total
Total Usode Sin Cell Recuento 37 59 40 136
Cell Saver % del 12,3% 19,7% 13,3% 45,3%
Saver total
Con Recuento 61 56 47 164
Cell % del 20,3% 18,7% 15,7% 54,7%
Saver total
Total Recuento 98 115 87 300
% del 32,7% 38,3% 29,0% 100,0%
total
Pool de Plaquetas:
POOL
Tipo_1Q Ninguna pool Alguna pool Total
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BPAC UsodeCellSaver  Sin Cell Saver Recuento 54 6 60
% del total 60,0% 6,7% 66,7%
Con Cell Saver Recuento 10 20 30
% del total 11,1% 22,2% 33,3%
Total Recuento 64 26 90
% del total 71,1% 28,9% 100,0%
Valvular Uso de Cell Saver Sin Cell Saver Recuento 57 3 60
% del total 35,0% 1,8% 36,8%
Con Cell Saver Recuento 92 11 103
% del total 56,4% 6,7% 63,2%
Total Recuento 149 14 163
% del total 91,4% 8,6% 100,0%
Mixto  UsodeCell Saver  Sin Cell Saver  Recuento 13 3 16
% del total 27,7% 6,4% 34,0%
Con Cell Saver Recuento 22 9 31
% del total 46,8% 19,1% 66,0%
Total Recuento 35 12 47
% del total 74,5% 25,5% 100,0%
Total Uso de Cell Saver Sin Cell Saver Recuento 124 12 136
% del total 41,3% 4,0% 45,3%
Con Cell Saver Recuento 124 40 164
% del total 41,3% 13,3% 54,7%
Total Recuento 248 52 300
% del total 82,7% 17,3% 100,0%

Viales de CCP (Cada vial contiene 500 unidades):

102 3 omas
unidades unidades de
Ningun CCP transfundidas CCP
Tipo 1Q transfundido de CCP transfundidas Total

BPAC Uso  Sin Cell Recuento 50 8 2 60

de Saver % del 55,6% 8,9% 2,2% 66,7%
Cell total

Saver  Con Cell Recuento 12 16 2 30

Saver % del 13,3% 17,8% 2,2% 33,3%
total
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Total

Valvular uso Sin Cell

de Saver

Cell

Saver Con Cell
Saver

Total

Mixto Uso  Sin Cell

de Saver

Cell

Saver Con Cell
Saver

Total

Total Uso Sin Cell Saver

de

Cell

Saver Con Cell
Saver

Total

Recuento
% del
total
Recuento
% del
total
Recuento
% del
total
Recuento
% del
total
Recuento
% del
total
Recuento
% del
total
Recuento
% del
total
Recuento
% del
total
Recuento
% del
total
Recuento
% del

total

62
68,9%

47
28,8%

37
22,7%

84
51,5%

11
23,4%

10
21,3%

21
44,7%

108
36,0%

59
19,7%

167
55,7%

24
26,7%

12
7,4%

53
32,5%

65

39,9%

8,5%

16
34,0%

20
42,6%

24
8,0%

85
28,3%

109
36,3%

Anexos

4 90
4,4% 100,0%

1 60
0,6% 36,8%

13 103
8,0% 63,2%

14 163
8,6% 100,0%

1 16
2,1% 34,0%

5 31
10,6% 66,0%

6 47
12,8% 100,0%

4 136
1,3% 45,3%

20 164
6,7% 54,7%

24 300
8,0% 100,0%

- Independencia marginal del tipo de cirugia, necesidades
transfusiones y tratamiento preoperatorio

Concentrado de Hematies
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CH
Tres o mas
Ningun CH | Uno o Dos CH CH
Medicacién transfundido | transfundidos | transfundidos | Total
Sin IQ BPAC  Recuento 1 2 9 12
medicacion % dentro
° 8,3% 16,7% 75,0% | 100,0%
de IQ
% dentro
4,3% 4.7% 33,3% | 12,9%
de CH
Valvular Recuento 20 34 15 69
% dentro
° 29,0% 49,3% 21,7% | 100,0%
de IQ
% dentro
87,0% 79,1% 55,6% | 74,2%
de CH
Mixto Recuento 2 7 3 12
% dentro
° 16,7% 58,3% 25,0% | 100,0%
de IQ
% dentro
8,7% 16,3% 11,1% | 12,9%
de CH
Total Recuento 23 43 27 93
% dentro
24,7% 46,2% 29,0% | 100,0%
de IQ
% dentro
100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
de CH
Antiagregante |Q BPAC Recuento 13 18 19 50
% dentro
26,0% 36,0% 38,0% [ 100,0%
de IQ
% dentro
40,6% 52,9% 63,3% | 52,1%
de CH
Valvular Recuento 11 12 3 26
% dentro
° 42,3% 46,2% 11,5% | 100,0%
de IQ
% dentro
34,4% 35,3% 10,0% | 27,1%
de CH
Mixto Recuento 8 4 8 20
% dentro
40,0% 20,0% 40,0% | 100,0%
de IQ
% dentro
25,0% 11,8% 26,7% | 20,8%
de CH
Total Recuento 32 34 30 96
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% dentro
33,3% 35,4% 31,3% | 100,0%
de IQ
% dentro
100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
de CH
Anticoagulante 1Q BPAC  Recuento 1 3 5 9
% dentro
° 11,1% 33,3% 55,6% | 100,0%
de IQ
% dentro
2,9% 10,0% 26,3%| 10,7%
de CH
Valvular Recuento 31 21 14 66
% dentro
47,0% 31,8% 21,2% | 100,0%
de IQ
% dentro
88,6% 70,0% 73,7% | 78,6%
de CH
Mixto Recuento 3 6 0 9
% dentro
° 33,3% 66,7% 0,0% | 100,0%
de IQ
% dentro
8,6% 20,0% 0,0%| 10,7%
de CH
Total Recuento 35 30 19 84
% dentro
41,7% 35,7% 22,6% | 100,0%
de IQ
% dentro
100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
de CH
Ambos i BPAC Recuento 5 6 8 19
% dentro
° 26,3% 31,6% 42,1% | 100,0%
de IQ
% dentro
62,5% 75,0% 72,7% | 70,4%
de CH
Valvular Recuento 2 0 0 2
% dentro
100,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
de IQ
% dentro
25,0% 0,0% 0,0% 7.4%
de CH
Mixto Recuento 1 2 3 6
% dentro
° 16,7% 33,3% 50,0% | 100,0%
de IQ
% dentro
12,5% 25,0% 27.3%| 22,2%
de CH
Total Recuento 8 8 11 27
% dentro
29,6% 29,6% 40,7% | 100,0%
de IQ
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% dentro
100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
de CH
Total IQ BPAC Recuento 20 29 41 90
% dentro
° 22.2% 32,2% 45,6% | 100,0%
de IQ
% dentro
20,4% 25.2% 471% | 30,0%
de CH
Valvular Recuento 64 67 32 163
% dentro
° 39,3% 41,1% 19,6% | 100,0%
de IQ
% dentro
65,3% 58,3% 36,8% | 54,3%
de CH
Mixto Recuento 14 19 14 47
% dentro
° 29,8% 40,4% 29.8% | 100,0%
de IQ
% dentro
14,3% 16,5% 16,1% | 15,7%
de CH
Total Recuento 98 115 87 300
% dentro
32,7% 38,3% 29,0% | 100,0%
de IQ
% dentro
100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
de CH
Pool de plaquetas:
POOL
Medicacion Ninguna pool | Alguna pool | Total
Sin medicacion 1Q BPAC Recuento 7 5 12
% dentro de 1Q 58,3%| 41,7% [100,0%
% dentro de POOL 9,0% 33,3%| 12,9%
Valvular Recuento 62 7 69
% dentro de 1Q 89,9% 10,1% | 100,0%
% dentro de POOL 79,5% 46,7% | 74.2%
Mixto Recuento 9 3 12
% dentro de 1Q 75,0% 25,0% | 100,0%
% dentro de POOL 11,5% 20,0% | 12,9%
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Total Recuento 78 15 93

% dentro de IQ 83,9% 16,1% | 100,0%

% dentro de POOL 100,0% 100,0% | 100,0%

Antiagregante |Q BPAC Recuento 35 15 50
% dentro de IQ 70,0% 30,0% | 100,0%

% dentro de POOL 50,0% 57,7%| 52,1%

Valvular Recuento 23 3 26

% dentro de IQ 88,5% 11,5% | 100,0%

% dentro de POOL 32,9% 11,5%| 27,1%

Mixto Rrecuento 12 8 20

% dentro de 1Q 60,0%| 40,0% |100,0%

% dentro de POOL 17,1% 30,8% | 20,8%

Total Recuento 70 26 96

% dentro de IQ 72,9% 27,1% | 100,0%

% dentro de POOL 100,0% 100,0% | 100,0%

Anticoagulante 1Q BPAC Recuento 7 2 9
% dentro de 1Q 778%| 22,2%(100,0%

% dentro de POOL 9,0% 33,3%| 10,7%

Valvular Recuento 62 4 66

% dentro de IQ 93,9% 6,1% | 100,0%

% dentro de POOL 79,5% 66,7% | 78,6%

Mixto Recuento 9 0 9

% dentro de IQ 100,0% 0,0% | 100,0%

% dentro de POOL 11,5% 0,0%] 10,7%

Total Recuento 78 6 84

% dentro de IQ 92,9% 7,1% | 100,0%

% dentro de POOL 100,0% 100,0% | 100,0%

Ambos I BPAC Recuento 15 4 19
% dentro de 1Q 789%| 21,1%{100,0%

% dentro de POOL 68,2% 80,0% | 70,4%

Valvular Recuento 2 0 2

% dentro de IQ 100,0% 0,0% | 100,0%

% dentro de POOL 9,1% 0,0%]| 7,4%

Mixto Recuento 5 1 6

% dentro de IQ 83,3% 16,7% | 100,0%

% dentro de POOL 22,7% 20,0% | 22,2%

Total Recuento 22 5 27

% dentro de IQ 81,5% 18,5% | 100,0%

% dentro de POOL 100,0% 100,0% | 100,0%

Total IQ BPAC Recuento 64 26 90

Anexos
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% dentro de 1Q 711%| 28,9% [100,0%
% dentro de POOL 25,8% 50,0% | 30,0%
Valvular Recuento 149 14 163
% dentro de IQ 91,4% 8,6% | 100,0%
% dentro de POOL 60,1% 26,9% | 54,3%
Mixto Recuento 35 12 47
% dentro de IQ 74,5% 25,5% | 100,0%
% dentro de POOL 14,1% 23,1% | 15,7%
Total Recuento 248 52 300
% dentro de IQ 82,7% 17,3% | 100,0%
% dentro de POOL 100,0% 100,0% | 100,0%
Viales de CCP (cada vial contiene 500 unidades)
Tipo Intervencion Quirﬁrgica * CCP * Medicacion
CCP
3 omas
Ningun 102 unidades de
CCP unidades CCP
transfundid | transfundida | transfundida
Medicacién 0 s de CCP s Total
Sin IQ BPAC Recuent
o 6 3 3 12
medicaciéon o)
% dentro 100,0
50,0% 25,0% 25,0%
de 1Q %
% dentro
12,5% 8,8% 27,3% | 12,9%
de CCP
Valvular Recuent
35 28 6 69
o
% dentro 100,0
° 50,7% 40,6% 8,7%
de 1IQ %
% dentro
72,9% 82,4% 54,5% | 74,2%
de CCP
Mixto Recuent
7 3 2 12
o
% dentro 100,0
58,3% 25,0% 16,7%
de 1Q %
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% dentro
° 14,6% 8,8% 18,2% | 12,9%
de CCP
Total Recuent
48 34 11 93
o
% dentro 100,0
51,6% 36,6% 11,8%
de IQ %
% dentro 100,0
100,0% 100,0% 100,0%
de CCP %
Antiagregante 1Q BPAC Recuent 39 10 ] 50
o
% dentro 100,0
78,0% 20,0% 2,0%
de IQ %
% dentro
° 62,9% 32,3% 33,3% | 52,1%
de CCP
Valvular Recuent
14 11 1 26
o
% dentro 100,0
° 53,8% 42,3% 3,8%
de IQ %
% dentro
° 22,6% 35,5% 33,3% | 27,1%
de CCP
Mixto Recuent o 10 ] 20
o
% dentro 100,0
° 45,0% 50,0% 5,0%
de IQ %
% dentro
° 14,5% 32,3% 33,3% | 20,8%
de CCP
Total Recuent
62 31 3 96
o
% dentro 100,0
64,6% 32,3% 3,1%
de IQ %
% dentro 100,0
100,0% 100,0% 100,0%
de CCP %
Anticoagulante BPAC Recuent . 5 0 9
o
% dentro 100,0
77,8% 22,2% 0,0%
de IQ %
% dentro
° 17,1% 6,1% 0,0%| 10,7%
de CCP
Valvular Recuent
33 26 7 66
o
% dentro 100,0
° 50,0% 39,4% 10,6%
de IQ %
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% dentro
80,5% 78,8% 70,0% | 78,6%
de CCP
Mixto Recuent
1 5 3 9
o
% dentro 100,0
11,1% 55,6% 33,3%
de 1IQ %
% dentro
2,4% 15,2% 30,0% | 10,7%
de CCP
Total Recuent
41 33 10 84
o
% dentro 100,0
48,8% 39,3% 11,9%
de 1IQ %
% dentro 100,0
100,0% 100,0% 100,0%
de CCP %
Ambos BPAC Recuent
10 9 19
o
% dentro 100,0
° 52,6% 47,4%
de 1IQ %
% dentro
62,5% 81,8% 70,4%
de CCP
Valvular Recuent
2 0 2
o
% dentro 100,0
100,0% 0,0%
de 1IQ %
% dentro
12,5% 0,0% 7,4%
de CCP
Mixto Recuent
4 2 6
o
% dentro 100,0
66,7% 33,3%
de 1Q %
% dentro
25,0% 18,2% 22.2%
de CCP
Total Recuent
16 11 27
o
% dentro 100,0
59,3% 40,7%
de 1Q %
% dentro 100,0
100,0% 100,0%
de CCP %
Total IQ BPAC Recuent
62 24 4 90
o
% dentro 100,0
68,9% 26,7% 4,4%
de 1Q %
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% dentro
37,1% 22,0% 16,7% | 30,0%
de CCP
Valvular Recuent
84 65 14 163
o
% dentro 100,0
51,5% 39,9% 8,6%
de 1IQ %
% dentro
50,3% 59,6% 58,3% | 54,3%
de CCP
Mixto Recuent
21 20 6 47
o
% dentro 100,0
44.7% 42,6% 12,8%
de 1IQ %
% dentro
12,6% 18,3% 25,0% | 15,7%
de CCP
Total Recuent
167 109 24 300
o
% dentro 100,0
55,7% 36,3% 8,0%
de 1IQ %
% dentro 100,0
100,0% 100,0% 100,0%
de CCP %

> MODELOS OBTENIDOS CON LA REGRESION MULTIPLE

1- Plaquetas a la hora de la cirugia:

Variable dependiente: Plaquetas a la hora (PQ1h)

Variables independientes:
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Estadisticos descriptivos®

De§viaci
on
Media estandar N

PLAQ_1h 112446 39805.4 101
edad 67.58 9.813 101
sexo 1.61 489 101
IMC 27,5724 4.02013 101
Tiempo de CEC 128.43 35,998 101
Protamina 182.48 38,682 101
TCA_Final 125.47 11,832 101
Coloide 444,75 395.615 101
i as .12 .382 101
ancades de CCP 213.86 | 513,231 101
Antiagregantes .44 . 498 101
Anticoagulantes .39 489 101
BPAC 4257 . 49692 101
Valvular .46 .500 101
Sin_medicacion 1.7129 . 45468 101
Anchafibrim 1.8710 58775 101
PLAQ_p 211812 59354.1 101
TP_p 84.31 13,232 101
TTPA_p 36.938 77,1270 101
FIB_p 301.80 81.897 101

.3053 101

Creat_p

SIN CELL SAVER:

Correlacion de Pearson:

1.059

Anexos

Destacaremos en el siguiente cuadro, Unicamente aquellas variables dependientes que
sigan una correlacion lineal estadisticamente significativa.

Variable r p

Edad -0,178 0,0037
Coloide -0,333 0,000
Pool Plaguetas - 0,245 0,007
Unidades CCP - 0,285 0,002
BPAC 0,240 0,008
Plaquetas en preoperatorio (PQpre) 0,674 0,000
TP preoperatorio (TPpre) 0,298 0,001
TTPa preoperatorio (TTPapre) 0,241 0,008
Fibrinégeno preoperatorio (FBNpre) 0,275 0,003
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Resumen del modelo™"

totales, sexo

h. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Coloide, BPAC, Unidades de CCP
totales, sexo, TCA_Final

Error Estadisticas de cambios
R estandar | Cambio
R cuadrad | dela de Sig.
cuadrad 0 estimaci | cuadrad | Cambio Cambio | Durbin-
Modelo | R 0 ajustado | oOn odeR enf | dfl | df2 enF | Watson
1 674" 454 448 | 29569,2 454 | 82,219 1 99 ,000
2 ,713¢ ,508 498 | 28190,3 ,055 10,922 1 98 ,001
3 757¢ 574 561 | 26385,4 ,065 14,866 1 97 ,000
4 775¢ 601 584 | 25668,0 027 6,498 1 96 012
5 ,793f ,629 610 | 24864,1 ,029 7,309 1 95 ,008
6 ,8039 644 622 | 24485,1 015 3,964 1 94 ,049 2,157
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Predictores: (Constante), PLAQ_p
¢. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Coloide
d. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Coloide, BPAC
e. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Coloide, BPAC, Unidades de CCP totales
f. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Coloide, BPAC, Unidades de CCP totales, sexo
g. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Coloide, BPAC, Unidades de CCP totales, sexo, TCA_Final
h. Variable dependiente: PLAQ_lh
ANOVA®P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo os gl a F Sig.
1 Regresion 7,E+10 1 7,E+10 82,219 ,000°¢
Residuo 9,E+10 99 8,7E+8
Total 2,E+11 100
2 Regresion 8,E+10 2 4 E+10 50,691 ,000d
Residuo 8,E+10 98 7.9E+8
Total 2,E+11 100
3 Regresion 9,E+10 3 3,E+10 43,530 ,000°¢
Residuo 7.E+10 97 7,0E+8
Total 2,E+11 100
ks Regresion 1E+11 4 2,E+10 36,123 ,000'
Residuo 6,E+10 96 6,6E+8
Total 2,E+11 100
s Regresion 1,E+11 s 2,E+10 | 32,259 | ,000°
Residuo 6,E+10 95 6,2E+8
Total 2,E+11 100
6 Regresion 1.E+11 6 2,E+10 28,382 ,000h
Residuo 6,E+10 94 6,0E+8
Total 2,E+11 100
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: PLAQ_1h
c. Predictores: (Constante), PLAQ_p
d. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Coloide
e. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Coloide, BPAC
f. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Coloide, BPAC, Unidades de CCP
totales
g. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Coloide, BPAC, Unidades de CCP

Anexos
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Coeficientes™®
Coeficien
tes
Coeficientes no estandar 95,0% intervalo de Estadisticas de
estandarizados izados confianza para B Correlaciones colinealidad
Error Limite Limite Orden Toleranci
Modelo B estandar Beta t Sig. inferior superior cero Parcial | Parte a VIF
1 (Constante) 16764,4 | 10954,6 1,530 | ,129 [ -4971,9 | 38500,8
PLAQ_p 452 ,050 674 | 9,067 | ,000 1353 ,551 674 | 674 | 674 1,000 1,000
2 (Constante) 32442,6 | 11470,8 2,828 | ,006 | 9679,28 [ 55206,0
PLAQ_p 428 ,048 638 | 8,902 | ,000 332 523 674 | 669 | 630 977 1,023
Coloide -23,823 7,208 -,237 | -3,305 | ,001 | -38,128 | -9,518 -333 | -317 | -.234 977 1,023
3 (Constante) 25740,5 | 10876,2 2,367 | ,020 | 4154,29 [ 47326,6
PLAQ_p 423 ,045 631 | 9,409 | ,000 334 513 674 | 691 | 624 977 1,024
Coloide -26,323 6,778 -,262 | -3,884 | ,000 | -39,775 | -12,870 -333 | -,367 |-257 ,968 1,033
BPAC 20568,2 | 5334,58 257 | 3,856 | ,000 | 9980,52 | 31155,9 1240 | 365 | ,256 1991 1,009
4 (Constante) 28227,8 | 10625,3 2,657 | ,009 | 7136,64 | 49318,9
PLAQ_p 418 044 624 | 9,552 | ,000 331 ,505 674 | 698 | 616 975 1,026
Coloide -22,277 6,782 -,221 | -3,285 | ,001 | -35,740 | -8,815 -333 | -318 |-212 915 1,093
BPAC 19530,8 | 5205,47 244 | 3,752 | ,000 | 9198,05 | 29863,6 240 | 358 | 242 ,985 1,016
Unidadesde CCP | 13173 | 5,168 | -.170 | -2.549 | 012 | 23431 | -2,915 | -285 | -252 | -.164 937 | 1,068
5 (Constante) 4780,86 | 134595 355 | ,723 | -21940 | 315013
PLAQ_p 428 ,043 ,639 | 10,056 | ,000 344 513 674 | 718 | 628 ,968 1,034
Coloide -22,397 6,570 -223 | -3,409 | ,001 | -35,440 | -9,355 -333 | -,330 | -.213 915 1,093
BPAC 15669,6 | 5240,80 196 | 2,990 | ,004 | 5265,25 | 26073,9 240 | 293 | ,187 912 1,097
pnidades de CCP | 13560 | 5,008 | -,175 | -2,708 | ,008 | -23,502 | -3.618 | -,285 | -,268 |- 169 936 | 1,069
sexo 14339,8 | 5304,27 176 | 2,703 | ,008 | 3809,50 | 24870,1 161 | 267 | ,169 1918 1,090
6  (Constante) 565256 | 29175,4 1,937 | ,056 | -1402,8 | 114454
PLAQ_p 430 ,042 641 | 10,244 | ,000 1346 513 674 | 726 | ,630 ,967 1,034
Coloide -21,379 6,490 -212 | -3,294 | ,001 | -34,265 | -8,494 -333 | -,322 |-,203 ,909 1,100
BPAC 18101,1 | 5303,47 226 | 3,413 | ,001 | 7570,97 | 28631,3 240 | 332 | 210 ,863 1,158
Unidadesde CCP | 17576 | 4,956 | -.162 | -2,537 | 013 | 22,417 | -2.735 | -285 | -253 | -.156 926 | 1,079
sexo 14392,3 | 5223,49 177 | 2,755 | ,007 | 4020,95 | 24763,7 161 | 273 | ,169 918 1,090
TCA_Final -429,05 | 215,510 -,128 | -1,991 | ,049 | -856,95 | -1,154 -,103 | -,201 | -,122 ,922 1,085
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: PLAQ_lh
Diagnosticos de colinealidad®®
Proporciones de varianza
indice de Unidade
Autovalo | condicié | (Constan s de CCP TCA_Fina
Modelo  Dimensién r n te) PLAQ_p | Coloide | BPAC | totales | sexo [
1 1 1,963 1,000 ,02 ,02
2 ,037 7,310 98 98
2 1 2,610 1,000 01 01 ,05
2 356 2,706 ,02 .04 .85
3 ,033 8,857 ,98 95 ,10
3 1 3,131 1,000 .01 01 ,03 .04
2 ,486 2,537 ,00 ,00 15 .89
3 ,350 2,992 ,02 ,05 72 .07
4 ,033 9,729 97 94 10 .01
4 1 3,340 1,000 ,00 01 ,03 ,03 ,02
2 ,840 1,994 ,00 ,00 ,00 .09 77
3 449 2,727 .01 01 .07 .86 14
4 ,338 3,141 ,02 ,04 .82 .01 .07
5 ,033 10,071 97 94 .08 01 .00
5 1 4,229 1,000 ,00 ,00 .02 ,02 ,01 ,00
2 854 2,226 ,00 ,00 .01 .06 78 ,00
3 ,459 3,036 ,00 ,01 .02 .86 10 ,00
4 355 3,450 ,00 ,02 .89 ,00 10 .01
5 ,080 7,281 ,00 36 ,01 .05 ,00 .56
6 ,023 13,596 99 61 .05 .01 ,00 43
6 1 5,180 1,000 ,00 ,00 .01 .01 .01 ,00 ,00
2 ,860 2,455 ,00 ,00 .01 .05 79 ,00 ,00
3 477 3,295 ,00 01 ,00 .83 .07 ,00 ,00
4 363 3,775 ,00 01 .92 ,00 13 ,00 ,00
5 ,080 8,056 ,00 34 ,01 ,04 ,00 57 ,00
6 ,036 12,057 .04 ,60 ,05 ,00 ,00 39 .07
7 ,004 36,276 ,96 ,03 ,00 ,06 .01 ,03 ,93

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver

b. Variable dependiente: PLAQ_lh
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CON CELL SAVER

Correlacion de Pearson:

Anexos

Destacaremos en el siguiente cuadro, Unicamente aquellas variables dependientes que

sigan una correlacion lineal estadisticamente significativa.

Variable r P

Edad -0,152 0,029
Sexo (varon) 0,145 0,035
Protamina 0,139 0,042
TCA final (TCAfi) -0,132 0,005
Pool Plaquetas (PoolPQ) 0,205 0,005
Unidades CCP -0,287 0,000
Antiagregantes (AAG) 0,290 0,000
BPAC 0,315 0,000
Valvular -0,175 0,001
Sin tratamiento 0,148 0,033
Plaquetas en preoperatorio 0,526 0,000
TTPa preoperatorio 0,129 0,054
TP preoperatorio 0,158 0,024
Fibrindgeno preoperatorio 0,185 0,001
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Resumen del modelo®'
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad de la de Sig.

cuadrad 0 estimaci cuadrad Cambio Cambio Durbin-
Modelo R 0 ajustado on odeR enF dfl df2 enF Watson
1 ,526b 277 ,272 | 28040,4 277 58,906 1 154 ,000
2 ,606° ,367 ,359 | 26308,6 ,091 21,941 1 153 ,000
3 ,651¢ 423 412 | 25201,2 ,056 14,742 1 152 ,000
& 671° ,450 435 | 24700,2 ,026 7,229 1 151 ,008
5 ,693f ,480 463 | 24084,8 ,031 8,815 1 150 ,003
6 , 7089 ,501 481 | 23675,6 ,021 6,230 1 149 ,014
7 ,720h 518 495 | 233483 ,017 5,207 1 148 ,024
8 ,729 ,532 ,506 | 23093,9 ,014 4,279 1 147 ,040
9 ,739j ,546 ,518 | 22825,8 ,014 4,472 1 146 ,036
10 ,747k 558 ,527 | 22600,4 ,012 3,927 1 145 ,049 1,862

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Predictores: (Constante), PLAQ_p
. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Unidades de CCP totales

d. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Unidades de CCP totales, sexo

e. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Unidades de CCP totales, sexo, Pool de Plaquetas

f. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Unidades de CCP totales, sexo, Pool de Plaquetas, IMC

g. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Unidades de CCP totales, sexo, Pool de Plaquetas, IMC, Coloide

h. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Unidades de CCP totales, sexo, Pool de Plaquetas, IMC, Coloide, FIB_p
i. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Unidades de CCP totales, sexo, Pool de Plaquetas, IMC, Coloide, FIB_p, TTPA_p
J. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Unidades de CCP totales, sexo, Pool de Plaquetas, IMC, Coloide, FIB_p, TTPA_p,

Creat_p

k. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Unidades de CCP totales, sexo, Pool de Plaquetas, IMC, Coloide, FIB_p, TTPA_p,

Creat_p, BPAC

|. Variable dependiente: PLAQ_lh
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ANOVA=P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo os gl a F Sig.
1 Regresion S.E+10 1 S,E+10 58.906 .000°
Residuo 1. E+11 154 7.9E+ 8
Total 2,E+11 155
2 Regresion 6,.E+10 2 3.E+10 44.429 ,000‘:l
Residuo 1. E+11 153 6,.9E+ 8
Total 2,E+11 155
3 Regresion 7.E+10 3 2,E+10 37.194 .000°*
Residuo 1.E+11 152 6.4E+ 8
Total 2.E+11 155
4 Regresion 8.E+10 = 2,E+10 30.846 ,OOOf
Residuo 9.E+10 151 6.1E+8
Total 2.E+11 155
5 Regresion 8.E+10 5 2,E+10 27,717 .000°9
Residuo 9.E+10 150 5.8E+8
Total 2.E+11 155
6 Regresion 8.E+10 6 1.E+10 24,9491 ,OOOh
Residuo 8.E+10 149 5.6E+8
Total 2,E+11 155
7 Regresion 9. E+10 7 1.E+10 22,725 .000'
Residuo 8.E+10 148 5.5E+8
Total 2,E+11 155
8 Regresion 9.E+10 8 1.E+10 20.860 .000/
Residuo 8.E+10 147 5.3E+8
Total 2,E+11 155
9 Regresion 9.E+10 9 1.E+10 19,477 ,000"
Residuo 8.E+10 146 5.2E+8
Total 2,E+11 155
10 Regresion 9.E+10 10 9.3E+9 18,274 ,000'
Residuo 7.E+10 145 S5.1E+8
Total 2,E+11 155

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: PLAQ_1h
c. Predictores: (Constante), PLAQ_p

d. Predictores: (Constante), PLAQ_p. Unidades de CCP totales

e. Predictores: (Constante), PLAQ_p. Unidades de CCP totales, sexo
f. Predictores: (Constante), PLAQ_p. Unidades de CCP totales, sexo,

Pool de Plaquetas

g. Predictores: (Constante), PLAQ_p. Unidades de CCP totales, sexo,

Pool de Plaquetas, IMC

h. Predictores: (Constante), PLAQ_p. Unidades de CCP totales, sexo,

Pool de Plaquetas, IMC, Coloide

i. Predictores: (Constante), PLAQ_p, Unidades de CCP totales, sexo,
Pool de Plagquetas, IMC, Coloide, FIB_p

Jj- Predictores: (Constante), PLAQ_p, Unidades de CCP totales, sexo,

Pool de Plaquetas, IMC, Coloide, FIB_p, TTPA_p

k. Predictores: (Constante), PLAQ_p. Unidades de CCP totales, sexo,

Pool de Plaquetas, IMC, Coloide, FIB_p, TTPA_p. Creat_p

I. Predictores: (Constante), PLAQ_p. Unidades de CCP totales, sexo,
Pool de Plaquetas, IMC, Coloide, FIB_p, TTPA_p. Creat_p, BPAC
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Coeficientes:
10 (Constante) -39954 | 21500,6 ~1,858 | ,065 | -82449 | 2541,46
PLAQ_p ,294 ,032 557 | 9,260 | ,000 ,231 357 526 | ,610 | ,511 844 1,185
idades de CCP
pricades de CCP | 14781 | 3341 | -250 | -4.424 | 000 | -21,385 | -8177 | -287 | -345 |-244 953 | 1,049
sexo 15572,0 | 4165,00 236 | 3,739 | ,000 | 7340,05 | 23804,0 145 | 297 | 207 763 1,311
ﬁ,‘;‘f]'f:tas 8052,29 | 2970,19 176 | 2,711 | ,008 | 2181,83 | 13922,7 ,205 | ,220 | 150 727 1,375
IMC 1602,81 | 460,993 198 | 3,477 | ,001 | 691,672 | 2513,94 088 | 277 | 192 937 1,068
Coloide -21,375 6,910 -,182 | -3,003 | ,002 | -35,033 | -7,718 -,090 | -,249 | -171 ,880 1,137
FIB_p 49,989 | 24,868 123 | 2,010 | ,046 838 | 99,141 185 | ,165 | 111 817 1,224
TTPAp 575,922 | 259,345 126 | 2,221 | ,028 | 63,336 | 1088,51 129 | 181 | 123 ,949 1,053
Creat_p -16496 | 7118,26 -,136 | -2,317 | ,022 | -30565 | -2427,3 -,055 | -,189 | -,128 ,890 1,124
BPAC 11213,1 | 5658,12 133 | 1,982 | ,049 | 30,082 | 22396,2 315 | ,162 | ,109 676 1,480
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: PLAQ_lh
Diagnéstico de colinealidad:
10 1 8,232 1,000 .00 .00 00 | .00 00 | ,00 00 | ,00 ,00 ,00 [ ,00
2 1,108 2,726 ,00 ,00 01 | .00 23 | .00 01 | 00 ,00 00 | 22
3 ,555 3,852 ,00 ,00 02 | .00 03 | 00 84 | .00 ,00 00 | 00
4 467 4,199 ,00 ,00 18 | .00 53 | .00 .00 | ,00 ,00 00 | 41
5 357 4,805 ,00 ,00 75 | .00 11| 00 09 | 00 ,00 00 | .25
6 114 8,504 ,00 29 01| 24 04 | 00 00 | .02 ,00 05 | 00
7 055 | 12,242 ,00 ,03 00 | 39 01 | 00 00 | ,00 ,00 78 | 00
8 053 | 12,513 ,00 48 00 | 19 01 | 05 00 | .07 ,09 12 | 05
9 031 | 16,425 ,00 ,09 01 | 04 02 | .00 02 | .52 ,50 02 | 00
10 024 | 18,330 .01 ,00 00 | .04 01 | 45 00 | .29 24 00 | 04
11 ,006 | 38,081 ,99 11 02 | .10 02 | .50 02 | .09 16 03 | 02
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: PLAQ_lh
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2- Plaquetas a las 24 horas de la cirugia:

Variable dependiente: Plaquetas a las 24horas
Variables independientes:

Estadisticos descriptivos®
Desviaci
on
Media estandar N

PLAQ_24h 116446 56577.2 130
edad 67.59 9.855 130
sexo 1.60 492 130
IMC 27.5764 4.05346 130
Tiempo de CEC 128.68 35,281 130
Protamina 183.65 38,528 130
TCA_Final 125,89 11.543 130
Coloide 434,77 385,807 130
P eas .10 .349 130
e e e 230,77 | s19.667 130
Antiagregantes .41 493 130
Anticoagulantes .39 .490 130
BPAC 4308 49710 130
Valvular .45 .500 130
Sin_medicacion 1.6923 . 46332 130
Anchafibrim 1.8955 58970 130
PLAQ_1h 108969 38657.5 130
TP_1h 55.78 8.800 130
TTPA_1h 56.961 27,1764 130
FIBE_1h 146.52 71,681 130
Creat_1h 1.037 3625 130
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver

SIN CELL SAVER

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Gnicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacién lineal estadisticamente significativa.

Variable r p

Edad -0,292 0,000
Sexo 0,139 0,057
Protamina 0,198 0,012
Coloide -0,162 0,033
Unidades CCP -0,197 0,012
BPAC 0,207 0,009
Plaquetas a la hora (PQ1h) 0,627 0,000
TP a la hora (TP1h) -0,97 0,001
Fibrindgeno a la hora (FBN1h) 0,263 0,001
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Resumen del modelo®?
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad dela de Sig.
cuadrad 0 estimaci | cuadrad | Cambio Cambio | Durbin-
Modelo R 0 ajustado on odeR enF dfl df2 enF Watson
1 ,627b ,393 ,389 | 44235,4 ,393 83,025 1 128 ,000
2 ,655° 430 421 43066,7 ,036 8,041 1 127 ,005
3 ,673d 453 ,440 42330,9 ,024 5,454 1 126 ,021
B ,686° 470 ,453 41833.,6 017 4,014 1 125 047
5 ,700f 490 470 | 41206,7 ,020 4,832 1 124 ,030 2,070

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Predictores: (Constante), PLAQ_lh
c. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, Pool de Plaquetas
d. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, Pool de Plaquetas, edad
e. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, Pool de Plaquetas, edad, Unidades de CCP totales
f. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, Pool de Plaquetas, edad, Unidades de CCP totales, Tiempo de CEC
g. Variable dependiente: PLAQ_24h

ANOVA>-P

Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo os gl a F Sig.
1 Regresion 2.E+11 1 2.E+11 83,025 .000°
Residuo 3,E+11 128 2.0E+9
Total 4. E+11 129
2 Regresion 2.E+11 2 9. E+10 47,816 ,OOOd
Residuo 2.E+11 127 1.9E+9
Total 4. E+11 129
3 Regresion 2.E+11 3 6.E+10 34,813 .000°*
Residuo 2.E+11 126 1.8E+9
Total 4 E+11 129
< Regresion 2.E+11 B S.E+ 10 27,738 ,000’
Residuo 2.E+11 125 1.8E+9
Total 4 E+11 129
5 Regresion 2.E+11 5 4 E+10 23.837 .000°9
Residuo 2.E+11 124 1.7E+9
Total 4 E+11 129

a. Uso de Cell Saver =

Sin cell saver

b. Variable dependiente: PLAQ_24h
c. Predictores: (Constante), PLAQ_1h
d. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, Pool de Plagquetas
e. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, Pool de Plagquetas, edad

f. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, Pool de Plagquetas, edad.,
Unidades de CCP totales

g. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, Pool de Plaquetas, edad,
Unidades de CCP totales, Tiempo de CEC
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Coeficientes:
S (Constante) 50776,5 | 32999,1 1,539 | ,126 | -14538 | 116091
PLAQ_1h ,919 ,101 628 | 9,103 | ,000 719 | 1,119 627 | 633 | 584 865 | 1,157
D e as 42136,2 | 12025,7 ,260 | 3,504 | ,001 | 18333,9 | 659385 039 | 300 | 225 748 | 1,337
edad -946,81 | 377,609 | -,165 | -2,507 | ,013 | -1694,2 | -199,42 -,292 | -,220 | -,161 950 | 1,052
Jnidades de CCP | 15813 | 8,197 | -,173 |-2,295 | ,023 | -35,038 | -2,589 | -,197 | -,202 | -,147 725 | 1,379
Tiempo de CEC | 230,632 | 104,917 144 | 2,198 | 030 | 22,972 | 438,292 027 | 194 | 141 961 | 1,041
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: PLAQ_24h
Diagnostico de Colinealidad:
5 1 4,162 1,000 ,00 ,00 ,01 ,00 ,01 ,00
2 1,241 1,831 ,00 ,00 29 ,00 ,18 ,00
3 448 3,049 ,00 ,00 ,69 ,00 74 ,00
4 ,098 6,502 ,00 ,64 ,01 ,01 ,07 ,18
5 ,044 9,781 ,03 13 ,00 ,16 ,00 74
6 ,008 22,934 97 22 ,01 ,82 ,00 ,08

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: PLAQ_24h

CON CELL SAVER:

Correlacion de Pearson:
Destacaremos en el siguiente cuadro, Unicamente aquellas variables dependientes que
sigan una correlacion lineal estadisticamente significativa.

Variable r p
Edad -0,230 0,02
Sexo 0,213 0,003
Protamina 0,236 0,001
TCA final -0,148 0,032
Pool PQ 0,168 0,017
Unidades CCP -0,273 0,000
BPAC 0,350 0,000
Valvular -0,189 0,009
Sin Tratamiento 0,177 0,013
PQ 1h 0,619 0,000
TP 1h 0,224 0,002
TTPa 1h -0,179 0,012
Fibrindgeno 1h 0,326 0,000
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Resumen del modelo®*®
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad dela de Sig.
cuadrad ) estimaci | cuadrad | Cambio Cambio | Durbin-
Modelo | R 0 ajustado on odeR enF dfl | df2 enF Watson
1 ,619° ,384 ,380 | 43475,6 ,384 97,665 157 ,000
2 ,643° 413 406 | 42547,2 ,030 7,926 156 ,006
3 6574 432 421 | 41990,5 ,019 5,164 155 ,024 1,458
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Predictores: (Constante), PLAQ_lh
c. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, BPAC
d. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, BPAC, Protamina
e. Variable dependiente: PLAQ_24h
ANOVA=-P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo oS gl a F Sig.
1 Regresion 2.E+11 1 2.E+11 97.665 .000°
Residuo S.E+11 157 1.9E+9
Total S,E+11 158
2 Regresion 2.E+11 2 1.E+11 54.950 ,000"'
Residuo S.E+11 156 1.8E+9
Total S,E+11 158
3 Regresion 2.E+11 3 7.E+10 39.333 .000°%
Residuo S.E+11 155 1.8E+9
Total S,E+11 158
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: PLAQ_24h
c. Predictores: (Constante), PLAQ_1h
d. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, BPAC
e. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, BPAC, Protamina
Coeficientes:
3 (Constante) -17473 19707.,4 -,887 377 -56402 21457,2
PLAQ_lh ,897 ,106 ,542 | 8,440 ,000 ,687 1,107 ,619 561 511 ,888 1,126
BPAC 25608,9 | 8918,25 ,182 | 2,872 ,005 7991,88 | 432259 ,350 225 174 911 1,098
Protamina 188,094 82,770 ,139 | 2,272 ,024 24,590 | 351,597 ,236 ,180 ,138 973 1,028

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: PLAQ_24h
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Diagnostico de colinealidad:

Diagnosticos de colinealidad®®

indice de Proporciones de varianza
Autovalo condicio (Constan Protamin
Modelo  Dimension r n te) PLAQ_1h | BPAC a
1 1 1,953 1,000 ,02 ,02
2 047 6,445 98 98
2 1 2,289 1,000 ,02 .01 .07
2 667 1,853 ,02 .01 .88
3 044 7,175 97 .98 .06
3 1 3,203 1,000 ,00 .01 ,03 ,00
2 ,723 2,105 ,00 ,00 .90 ,00
3 ,058 7,430 ,05 .96 07 12
4 017 13,869 95 ,03 ,00 ,87

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: PLAQ_24h

3- TIEMPO DE PROTROMBINA A LA HORA:

Variable dependiente: Tiempo de protrombina a la hora
Variables independientes:

Estadisticos descriptivos®

Desviaci
on
Media estandar N
TP_lh 55,84 9,039 101
edad 67,58 9,813 101
sexo 1,61 489 101
IMC 27,5724 | 4,02013 101
Tiempo de CEC 128,43 35,998 101
Protamina 182,48 38,682 101
TCA_Final 125,47 11,832 101
Coloide 444,75 | 395,615 101
P e as 12 382 | 101
uridades de CCP 1 213,86 | 513,231 | 101
Antiagregantes 44 ,498 101
Anticoagulantes 39 ,489 101
BPAC 4257 ,49692 101
Valvular 46 ,500 101
Sin_medicacion 1,7129 ,45468 101
Anchafibrim 1,8710 58775 101
PLAQ_p 211812 | 59354,1 101
TP_p 84,31 13,232 101
TTPA_p 36,938 7,1270 101
FIB_p 301,80 81,897 101
Creat_p 1,059 ,3053 101

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
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Anexos

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Unicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacion lineal estadisticamente significativa.

Variable r p

Edad -0.91 0,028

Sexo 0,18 0,035

TCA final -0,163 0,051

BPAC 0,249 0,006

Valvular -0,183 0,034

TP preo 0,383 0,000

Resumen del modelo®*
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad de la de Sig.
cuadrad o estimaci | cuadrad | Cambio Cambio | Durbin-
Modelo | R 0 ajustado on odeR enF dflt | df2 enF Watson
1 ,383° 147 ,138 8,390 147 17,064 1 99 ,000 1,920
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Predictores: (Constante), TP_p
c. Variable dependiente: TP_lh
ANOVA®P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo 0s gl a F Sig.
1 Regresion 1201,10 1 1201,10 17,064 ,000°¢
Residuo 6968,37 99 70,388
Total 8169,47 100

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: TP_1h
c. Predictores: (Constante), TP_p
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Coeficientes®®
Double-click to Coeficien
activate tes
Coericientes no e_standar 95,0% intervalo de Estadisticas de
estandarizados izados confianza para B Correlaciones colinealidad
Error Limite Limite Orden Toleranci
Modelo B estandar | Beta t Sig. | inferior | superior | cero | Parcial | Parte a VIF
1 (Constante) | 33,761 5,410 6,240 | ,000 | 23,026 | 44,496
TP p 262 ,063 ,383 | 4,131 | ,000 136 388 383 383 | 383 1,000 1,000
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: TP_lh
Diagnosticos de colinealidad®®
Proporciones de
indi(e de varianza
Autovalo condicio (Constan
Modelo Dimension r n te) TP_p
1 1 1,988 1,000 01 01
2 ,012 12,884 99 99

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: TP_lh

CON CELL SAVER

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Unicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacién lineal estadisticamente significativa.

Variable r p

TCE -0,333 0,000
TCA Final -0,473 0,000
Pool Plaguetas -0,273 0,000
Ac tranexamico (AcTx) 0,273 0,001
TP preo 0,128 0,056
TTPa preo 0,154 0,027
Fibrinégeno pre 0,239 0,001
Creatinina pre -0,133 0,049
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Resumen del modelo®"
Error Estadist Double-click tos
R estaindar [ Cambio activate
R cuadrad de la de Sig.
cuadrad 0 estimaci cuadrad Cambio Cambio Durbin-
Modelo R o ajustado on odeR enF df1 df2 enF Watson
1 ,473° 224 ,219 7,220 224 44,457 1 154 ,000
2 ,545°¢ ,297 ,288 6,895 ,073 15,830 1 153 ,000
3 ,S72d 327 ,313 6,769 ,030 6,752 1 152 ,010
4 ,593°¢ ,351 ,334 6,666 ,025 5,747 1 151 ,018
5 612" 375 354 6,567 ,023 5,597 1 150 ,019
6 ,6319 ,399 374 6,461 ,024 5,937 1 149 ,016 1,965
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Predictores: (Constante), TCA_Final
c. Predictores: (Constante), TCA_Final, Tiempo de CEC
d. Predictores: (Constante), TCA_Final, Tiempo de CEC, FIB_p
e. Predictores: (Constante), TCA_Final, Tiempo de CEC, FIB_p, Anchafibrim
f. Predictores: (Constante), TCA_Final, Tiempo de CEC, FIB_p, Anchafibrim, Coloide
g. Predictores: (Constante), TCA_Final, Tiempo de CEC, FIB_p, Anchafibrim, Coloide, edad
h. Variable dependiente: TP_lh
ANOVA=P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo os gl a F Sig.
1 Regresion 2317.23 1 2317.23 44, 457 .000°
Residuo 8026.99 154 52,123
Total 10344.2 155
2 Regresion 3069.85 2 1534.,93 32.284 ,OOOd
Residuo 7274.37 153 47.545
Total 10344.2 155
3 Regresion 3379.26 3 1126.42 24,582 .000°*
Residuo 6964.97 152 45,822
Total 103442 155
4 Regresion 3634.62 < 908.656 20,449 000"
Residuo 6709.60 151 44 434
Total 10344.2 155
s Regresion 3875.99 s 775,197 17.977 .000°9
Residuo 6468.24 150 43,122
Total 10344.2 155
6 Regresion 4123 .86 6 687.309 16,464 ,OOOh
Residuo 6220.37 149 41,747
Total 103442 155

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver

b. vVariable dependiente: TP_1h

c. Predictores: (Constante), TCA_Final

d. Predictores: (Constante), TCA_Final, Tiempo de CEC

e. Predictores: (Constante), TCA_Final, Tiempo de CEC, FIB_p

f. Predictores: (Constante), TCA_Final, Tiempo de CEC, FIB_p.
Anchafibrim

g. Predictores: (Constante), TCA_Final, Tiempo de CEC, FIB_p,
Anchafibrim, Coloide

h. Predictores: (Constante), TCA_Final, Tiempo de CEC, FIB_p.
Anchafibrim, Coloide, edad
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Coeficientes:
6 (Constante) 93,790 7,567 12,395 ,000 78,838 108,742

TCA_Final -,231 ,046 -,341 -5,030 ,000 -,321 -,140 -,473 -,381 | -,320 ,881 1,136
Tiempo de CEC -,058 ,015 -,268 -3,946 ,000 -,087 -,029 -,333 -,308 | -,251 ,875 1,143
FIB_p ,023 ,007 ,229 3,400 ,001 ,010 ,037 ,239 ,268 ,216 ,892 1,122
Anchafibrim 1,387 ,504 ,181 2,753 ,007 ,391 2,382 237 ,220 ,175 ,936 1,069
Coloide -,005 ,002 -,186 -2,722 ,007 -,009 -,001 -,184 -,218 -,173 ,860 1,163
edad -,146 ,060 -,162 -2,437 ,016 -,264 -,028 -,100 -,196 -,155 914 1,094

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: TP_1h

Diagnéstico de colinealidad:

Diagnosticos de colinealidad®®

indice de Proporciones de varianza
Autovalo | condicio [ (Constan [ TCA_Fina | Tiempo Anchafib
Modelo  Dimensién r n te) | de CEC FIB_p rim Coloide | edad
1 1 1,995 1,000 ,00 ,00
2 ,005 20,862 1,00 1,00
2 1 2,938 1,000 ,00 ,00 ,01
2 ,058 7,126 ,02 ,03 99
3 ,005 25,315 97 97 ,00
3 1 3,897 1,000 ,00 ,00 ,01 ,00
2 ,067 7,599 ,00 ,00 90 12
3 ,032 11,055 ,02 ,09 ,09 ,68
4 ,004 32,128 97 91 ,00 ,20
4 1 4,760 1,000 ,00 ,00 ,00 ,00 ,01
2 ,139 5,862 ,00 ,00 ,06 ,01 ,88
3 ,066 8,484 ,00 ,01 84 14 ,04
4 ,032 12,218 ,02 ,08 ,09 ,68 ,00
5 ,003 36,976 97 91 ,00 17 ,08
5 1 5,228 1,000 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,01
2 ,536 3,122 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 .90
3 ,139 6,144 ,00 ,00 ,06 ,01 ,87 ,00
4 ,063 9,122 ,00 ,00 .80 16 ,04 ,05
5 ,031 13,032 ,02 ,09 14 ,65 ,00 .04
6 ,003 38,808 97 91 ,00 ,18 ,08 ,00
6 1 6,188 1,000 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,01 ,00
2 ,556 3,336 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 .86 ,00
3 142 6,606 ,00 ,00 ,04 ,00 ,89 ,00 ,00
4 ,068 9,549 ,00 ,00 .83 ,07 ,03 ,08 ,02
5 ,033 13,687 01 ,05 ,06 ,76 ,00 ,04 ,03
6 011 24,248 ,02 22 ,07 ,05 ,00 ,01 87
7 ,003 43,552 97 73 ,00 11 ,08 ,00 ,09

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: TP_1h
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4- TIEMPO DE PROTROMBINA A LAS 24 HORAS (TP24horas)

Variable Dependiente: Tiempo de Protrombina a las 24horas

Variables Independientes:

Estadisticos descriptivos®

Desviaci
on
Media estandar N
TP_24h 60,39 9.760 130
edad 67.59 9.855 130
sexo 1.60 492 130
IMC 27.5764 4,05346 130
Tiempo de CEC 128,68 35,281 130
Protamina 183.65 38.528 130
TCA_Final 125,89 11.543 130
Coloide 434,77 385,807 130
P e as .10 349 130
Unicades de CCP 230,77 | s19.667 130
Antiagregantes 41 ,493 130
Anticoagulantes .39 490 130
BPAC ,4308 49710 130
Valvular .45 .500 130
Sin_medicacion 1.6923 46332 130
Anchafibrim 1.,8955 ,.58970 130
PLAQ_1h 108969 38657.5 130
TP_1h 55,78 8.800 130
TTPA_1h 56,961 27,1764 130
FIB_1h 146,52 71,681 130
Creat_1h 1,037 .3625 130

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver

SIN CELL SAVER

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Gnicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacién lineal estadisticamente significativa.

Variable r p

Plaquetas a la hora 0,245 0,002
TP ala hora 0,530 0,000
TTPa a la hora -0,169 0,027
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Resumen del modelo®*©
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad dela de Sig.
cuadrad o estimaci | cuadrad | Cambio Cambio Durbin-
Modelo R o ajustado on odeR enF df1 df2 enF Watson
1 ,530° ,281 276 8,307 ,281 50,067 1 128 ,000 1,970
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Predictores: (Constante), TP_lh
c. Variable dependiente: TP_24h
ANOVA?*P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo 0s gl a F Sig.
1 Regresion | 3455,28 1 | 3455,28 | 50,067 | ,000°
Residuo 8833,72 128 69,013
Total 12289,0 129
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: TP_24h
. Predictores: (Constante), TP_lh
Coeficientes®®
Coeficien
tes
Coeficientes no estandar 95,0% intervalo de Estadisticas de
estandarizados izados confianza para B Correlaciones colinealidad
Error Limite Limite Orden Toleranci
Modelo B estandar Beta t Sig. inferior superior cero Parcial | Parte a VIF
1 (Constante) | 27,590 4,693 5,879 | ,000 18,305 36,876
TP_lh ,588 ,083 ,530 | 7,076 | ,000 424 ,753 ,530 ,530 | ,530 1,000 1,000
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: TP_24h
Diagnosticos de colinealidad®®
Proporciones de
indice de varianza
Autovalo condicio (Constan
Modelo  Dimension r n te) TP_1lh
1 1 1,988 1,000 ,01 .01
2 ,012 12,803 99 99

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver

b. Variable dependiente: TP_24h
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CON CELL SAVER

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Unicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacién lineal estadisticamente significativa.

Variable r p

Ac tranexamico 0,138 0,042
TP 1h 0,599 0,000
TTPa 1h -0,348 0,000
Crea 1h -0,154 0,026
Edad -0,137 0,043
TCE -0,335 0,000
TCA final -0,215 0,003
Pool Plaquetas -0,233 0,002
ACO -0,113 0,079
Valvular 0,112 0,079

Resumen del modelo®4
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad de la de Sig.
cuadrad o estimaci cuadrad Cambio Cambio Durbin-
Modelo R o ajustado on odeR enF dfl df2 enF Watson
1 ,599° ,358 354 7,498 ,358 87,663 1 157 ,000
2 ,645°€ 416 ,409 7,174 ,058 15,480 1 156 ,000 1,880
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Predictores: (Constante), TP_lh
c. Predictores: (Constante), TP_1h, FIB_1h
d. Variable dependiente: TP_24h
ANOVA*P
Suma de Media
cuadrad cuadratic

Modelo 0s gl a F Sig.
1 Regresion | 4927,85 1 | 4927,85 | 87,663 | ,000°

Residuo 8825,52 157 56,214

Total 13753,4 158
2 Regresion | 5724,56 2 2862,28 | 55,614 ‘000':I

Residuo 8028,81 156 51,467

Total 13753,4 158

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver

b. Variable dependiente: TP_24h

c. Predictores: (Constante), TP_lh

d. Predictores: (Constante), TP_1h, FIB_lh
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Coeficientes®?

Coeficien
tes
Coeficientes no estandar 95,0% intervalo de Estadisticas de
estandarizados izados confianza para B Correlaciones colinealidad
Error Limite Limite Orden Toleranci
Modelo B estandar Beta t Sig. inferior superior cero Parcial | Parte a VIF
1 (Constante) 25,904 4,211 6,151 ,000 17,586 34,222
TP_lh ,670 ,072 ,599 9,363 ,000 ,529 ,812 ,599 ,599 ,599 1,000 1,000
2 (Constante) 25,939 4,029 6,437 ,000 17,980 33,898
TP_lh ,841 ,081 ,751 | 10,372 ,000 ,681 1,001 ,599 ,639 ,635 714 1,401
FIB_1h -,048 ,012 -,285 | -3,934 ,000 -,072 -,024 ,117 -,300 | -,241 714 1,401
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: TP_24h
Diagnésticos de colinealidad®®
indice de Proporciones de varianza
Autovalo | condicié | (Constan
Modelo  Dimension r n te) TP_1h | FIB_lh
1 1 1,990 1,000 ,01 ,01
2 ,010 14,094 99 99
2 1 2,955 1,000 ,00 ,00 .01
2 ,036 9,047 .16 ,02 .83
3 ,009 18,322 ,83 97 .16
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: TP_24h

5- TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADO A LA

HORA (TTPa 1h)

Variable Dependiente: TTPa 1h
Variables Independientes:
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SIN CELL SAVER

Estadisticos descriptivos?®

Desviaci
on
Media estandar N
TTPA_lh 56,838 | 27,5113 100
edad 67,53 9,847 100
SeXo 1,62 ,488 100
IMC 27,5917 | 4,03567 100
Tiempo de CEC 128,34 36,169 100
Protamina 182,80 38,738 100
TCA_Final 125,55 11,861 100
Coloide 444,20 | 397,569 100
D e s 12 383 | 100
Unidades de CCP | 516,00 | 515,364 | 100
Antiagregantes 44 ,499 100
Anticoagulantes .38 ,488 100
BPAC ,4300 ,49757 100
Valvular 45 ,500 100
Sin_medicacion 1,7100 ,45605 100
Anchafibrim 1,8697 ,59057 100
PLAQ_p 211700 | 59642,5 100
TP_p 84,51 13,140 100
TTPA_p 36,916 7,1595 100
FIB_p 301,46 82,237 100
Creat_p 1,058 ,3068 100

~ llem da Fall Cau

Anexos

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Gnicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacién lineal estadisticamente significativa.

SIN CELL SAVER

Variable r p

Edad 0,165 0,051
Sexo 0,170 0,076
TCA final 0,179 0,037
TP pre -0,202 0,022
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Resumen del modelo®*
Error Estadisticas de cambios
estandar Cambio
R cuadrad dela de Sig.
cuadrad o estimaci cuadrad Cambio Cambio Durbin-
Modelo | R 0 ajustado on odeR enF dfl | df2 enF Watson
1 ,202° ,041 ,031 | 27,0790 ,041 4,186 1 98 ,043 1,683
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Predictores: (Constante), TP_p
c. Variable dependiente: TTPA_lh
ANOVA®®
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo 0s gl a F Sig.
1 Regresion | 3069,51 1 | 3069,51 | 4,186 | ,043°
Residuo 71860,7 98 | 733,272
Total 74930,2 99
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: TTPA_lh
c. Predictores: (Constante), TP_p
Coeficientes™”
Coeficien
tes
Coeficientes no estandar 95,0% intervalo de Estadisticas de
estandarizados izados confianza para B Correlaciones colinealidad
Error Limite Limite Orden Toleranci
Modelo B estandar Beta t Sig. inferior superior cero Parcial | Parte a VIF
1 (Constante) 92,650 17,712 5,231 ,000 57,501 127,799
TP_p -,424 ,207 -,202 -2,046 ,043 -,835 -,013 -,202 -,202 | -,202 1,000 1,000
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver

b. Variable dependiente: TTPA_lh

Diagnésticos de colinealidad®®

Proporciones de
indice de varianza
Autovalo condicio (Constan
Modelo Dimension r n te) TP_p
1 1 1,988 1,000 ,01 01
2 012 13,005 99 99

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver

b. Variable dependiente: TTPA_lh
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Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Gnicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacién lineal estadisticamente significativa.

Pool de Plaquetas
Unidades CCP
Crea pre

TTPa pre

Variable r p

Edad 0,201 0,006
TCE 0,297 0,000
TCA Final 0,166 0,019

0,215 0,003
0,138 0,043
0,294 0,000
0,138 0,043

Resumen del modelo®9

Error Estadisticas de cambios
R estandar | Cambio
R cuadrad dela de Sig.
cuadrad 0 estimaci | cuadrad | Cambio Cambio Durbin-
Modelo R 0 ajustado on odeR enF dfl df2 enF Watson
,297° ,088 ,082 9,0990 ,088 14,862 1 154 ,000
,406° ,165 ,154 8,7359 077 14,066 1 153 ,000
,453¢ ,205 ,189 8,5514 ,040 7,675 1 152 ,006
,478° 229 ,208 8,4514 ,024 4,616 1 151 ,033
505" ,255 ,230 8,3318 ,027 5,367 1 150 ,022 1,791

. Predictores: (Constante), Tiempo de CEC

. Predictores: (Constante), Tiempo de CEC, Creat_p
. Predictores: (Constante), Tiempo de CEC, Creat_p, Protamina

. Predictores: (Constante), Tiempo de CEC, Creat_p, Protamina, Pool de Plaquetas

. Predictores: (Constante), Tiempo de CEC, Creat_p, Protamina, Pool de Plaquetas, edad

2
3
4
5
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b
C
d
©
f

g. Variable dependiente: TTPA_1h
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ANOVA*P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo 0s gl a F Sig.
1 Regresion 1230,41 1 1230,41 14,862 ,000°¢
Residuo 12749.,8 154 82,791
Total 13980,2 155
2 Regresion | 2303.84 2 1151,92 15,094 | ,000¢
Residuo 11676.4 153 76,316
Total 13980,2 155
3 Regresion | 2865,08 3 955,027 | 13,060 | ,000°
Residuo 11115,1 152 73,126
Total 13980,2 155
4 Regresion | 3194,80 & 798,701 11,182 ,000"
Residuo 10785.4 151 71,427
Total 13980,2 155
5 Regresion | 3567,39 5 713,477 | 10,278 | ,0009
Residuo 10412.8 150 69,419
Total 13980,2 155
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: TTPA_lh
c. Predictores: (Constante), Tiempo de CEC
d. Predictores: (Constante), Tiempo de CEC, Creat_p
e. Predictores: (Constante), Tiempo de CEC, Creat_p, Protamina
f. Predictores: (Constante), Tiempo de CEC, Creat_p, Protamina, Pool
de Plaguetas
g. Predictores: (Constante), Tiempo de CEC, Creat_p, Protamina, Pool
de Plaguetas, edad
Coeficientes:
(Constante) 25,363 7,579 3,346 ,001 10,388 40,339
Tiempo de CEC ,081 ,019 321 4,282 ,000 ,043 ,118 ,297 ,330 ,302 ,883 1,132
Creat_p 8,083 2,538 ,230 3,185 ,002 3,069 13,097 ,294 252 224 ,952 1,051
Protamina -,045 ,018 -,191 | -2,518 ,013 -,081 -,010 -,107 -,201 | -,177 ,864 1,157
E,‘;‘ﬂ::,as 2,303 971 174 | 2,373 | ,019 385 4,221 215 | ,190 | ,167 ,926 1,080
edad ,180 ,078 172 2,317 ,022 ,027 ,334 ,201 ,186 ,163 ,901 1,110
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: TTPA_lh
Diagnostico de Colinealidad:
5 1 5,090 1,000 ,00 ,00 ,00 ,00 ,01 .00
2 ,753 2,600 ,00 ,00 ,00 ,00 ,93 ,00
3 ,078 8,097 ,00 56 33 .01 02 ,01
4 ,048 10,340 ,02 .36 ,56 .10 ,02 ,03
s ,026 13,860 .01 ,06 .10 58 ,02 .19
6 ,005 31,206 97 .01 .00 31 .00 77

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: TTPA_1h
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6- TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADO A LAS

24HORAS

Variable dependiente: TTPa 24h

Variables independientes:

Estadisticos descriptivos?®

Desviaci
on
Media estandar N
TTPA_24h 52,747 | 22,9608 130
edad 67,59 9,855 130
sexo 1,60 492 130
IMC 27,5764 | 4,05346 130
Tiempo de CEC 128,68 35,281 130
Protamina 183,65 38,528 130
TCA_Final 125,89 11,543 130
Coloide 434,77 | 385,807 130
P e s 10 349 | 130
wnidades de CCP 1 230,77 | 519,667 | 130
Antiagregantes 41 ,493 130
Anticoagulantes .39 ,490 130
BPAC ,4308 ,49710 130
Valvular 45 ,500 130
Sin_medicacion 1,6923 ,46332 130
Anchafibrim 1,8955 ,58970 130
PLAQ_1lh 108969 | 38657,5 130
TP_lh 55,78 8,800 130
TTPA_lh 56,961 | 27,1764 130
FIB_1h 146,52 71,681 130
Creat_lh 1,037 ,3625 130

B LI

S | R,
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Resumen del modelo®*
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad de la de Sig.
cuadrad o estimaci cuadrad Cambio Cambio Durbin-
Modelo R o ajustado on ode R enF dfl dfz enF Watson
1 ,292° ,085 .078 22,0437 .085 11,958 1 128 .,001
2 ,357°¢ 127 114 21,6171 042 6,102 1 127 ,015
3 ,.3939 154 134 21,3671 027 3,990 1 126 048 2,121
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Predictores: (Constante), Unidades de CCP totales
c. Predictores: (Constante), Unidades de CCP totales, Valvular
d. Predictores: (Constante), Unidades de CCP totales, Valvular, Pool de Plaquetas
e. Variable dependiente: TTPA_24h
ANOVA®P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo oS gl a F Sig.
1 Regresion 5810.53 1 5810.,53 11,958 ,001°
Residuo 62198,3 128 485,924
Total 68008.8 129
2 Regresion 8661,95 2 4330,97 9,268 ,000d
Residuo 59346.9 127 467,298
Total 68008.8 129
3 Regresion 10483.4 3 3494.,46 7.654 ,000°*
Residuo 57525.4 126 456.551
Total 68008.,8 129
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: TTPA_24h
c. Predictores: (Constante), Unidades de CCP totales
d. Predictores: (Constante), Unidades de CCP totales, Valvular
e. Predictores: (Constante), Unidades de CCP totales, Valvular, Pool
de Plaquetas
Coeficientes:
3 (Constante) 44,858 2,694 16,650 | ,000 39,527 50,190
t’o’;';’,g;’“ de ccp ,009 ,004 ,203 | 2,165 | ,032 ,001 ,017 292 | ,189 | ,177 ,762 1,313
Valvular 10,086 3,780 ,220 2,668 | ,009 2,606 17,566 ,201 ,231 | 219 ,992 1,008
Pool
p."a‘;f&as 12,386 6,201 ,188 1,997 | ,048 114 24,658 ,269 J175 | 164 ,756 1,322
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: TTPA_24h
. P . . .
Diagnostico de colinealidad:
3 1 2,160 1,000 ,07 ,08 ,06 ,06
2 1,093 1,406 ,06 ,10 15 24
3 441 2,213 ,01 79 ,02 ,68
4 ,305 2,659 87 ,03 g7 ,02

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: TTPA_24h
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CON CELL SAVER

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Gnicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacién lineal estadisticamente significativa.

Variable r p

Edad 0,277 0,000
IMC -0,199 0,006
TCE 0,192 0,008
Protamina -0,240 0,001
Pool Plaquetas 0,239 0,001
Unidades CCP 0,174 0,014
TP 1h -0,283 0,000
TTPa 1h 0,5 0,000

Resumen del modelo™f

Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad de la de Sig.

cuadrad o estimaci cuadrad Cambio Cambio Durbin-
Modelo R o ajustado on odeR enF dfl df2 enF Watson

,509° 259 255 5.,0903 259 54,964 1 157 .000

,553° .306 297 44,9425 .047 10,530 1 156 .001

5729 327 314 4,8818 .021 4,903 1 155 .028
,590° .348 331 4,8235 .020 4,769 1 154 .030 2,044

. Uso de Cell Saver = Con cell saver

. Predictores: (Constante), TTPA_1h

. Predictores: (Constante), TTPA_1h, edad

. Predictores: (Constante), TTPA_1h, edad, Pool de Plaquetas

. Predictores: (Constante), TTPA_1h, edad. Pool de Plaquetas, Protamina
f. Variable dependiente: TTPA_24h

man o w|dWNKH

ANOVA®P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo oS gl a F Sig.
1 Regresion 1424,18 1 1424,18 54,964 ,000°
Residuo 4068.06 157 25,911
Total 5492.24 158
2 Regresion 1681.,40 2 840,701 34,415 ,OOOd
Residuo 3810.,84 156 24,428
Total 5492.,24 158
3 Regresion 1798.26 3 599,419 25,152 ,000°*
Residuo 3693,99 155 23,832
Total 5492.24 158
4 Regresion 1909,22 4 477,305 20,515 L0007
Residuo 3583,03 154 23,266
Total 5492.,24 158

. Uso de Cell Saver = Con cell saver

. Variable dependiente: TTPA_24h

. Predictores: (Constante), TTPA_1h

. Predictores: (Constante), TTPA_1h, edad

. Predictores: (Constante), TTPA_1h, edad, Pool de Plaguetas

. Predictores: (Constante), TTPA_1h, edad, Pool de Plaquetas,
Protamina

S QN T
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Coeficientes:

4 (Constante) 22,189 4,345 5,107 ,000 13,606 30,772
TTPA_lh ,200 ,034 412 5,915 ,000 ,133 ,266 ,509 ,430 ,385 874 1,145
edad ,143 ,044 221 3,265 ,001 ,057 ,230 277 ,254 212 924 1,082
Pool
Pﬁ%f:tas 1,336 ,538 172 | 2,484 | ,014 273 2,399 239 | ,196 | ,162 ,880 1,136
Protamina -,021 ,010 -,148 -2,184 ,030 -,041 -,002 -,240 -,173 -,142 927 1,078

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: TTPA_24h

Colinealidad:

4 1 4,173 1,000 ,00 ,00 ,00 ,01 ,00
2 743 2,369 ,00 ,00 ,00 87 ,00
3 ,055 8,732 ,00 ,59 ,00 ,03 22
4 ,024 13,246 .02 .36 .30 ,09 ,40
5 ,005 27,927 98 ,05 ,70 ,00 38

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: TTPA_24h

7- FIBRINOGENO A LA HORA (FBN1h)

Variable dependiente: Fibrindgeno a la hora
Variables independientes:

Estadisticos descriptivos®

Desviaci
on
Media estandar N
FIB_1h 150,53 77,991 100
edad 67,53 9,847 100
sexo 1,62 ,488 100
IMC 27,5917 | 4,03567 100
Tiempo de CEC 128,34 36,169 100
Protamina 182,80 38,738 100
TCA_Final 125,55 11,861 100
Coloide 444,20 | 397,569 100
P as 12 ;383 | 100
Unidades de CCP [ 516,00 | 515,364 | 100
Antiagregantes 44 ,499 100
Anticoagulantes ,38 ,488 100
BPAC L4300 49757 100
Valvular 45 ,500 100
Sin_medicacion 1,7100 ,45605 100
Anchafibrim 1,8697 ,59057 100
PLAQ_p 211700 | 59642,5 100
TP_p 84,51 13,140 100
TTPA_p 36,916 7,1595 100
FIB_p 301,46 82,237 100
Creat_p 1,058 ,3068 100

A Hlem A Fall Cavine - Cie call cmeine
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Anexos

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Gnicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacion lineal estadisticamente significativa.

Variable r p
Coloide -0,278 0,003
Unidades CCP -0,202 0,022
BPAC 0,152 0,065
Fibrindgeno pre 0,160 0,056
Resumen del modelo™©
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad dela e Sig.
cuadrad o estimaci cuadrad Cambio Cambio Durbin-
Modelo R o ajustado on odeR enF dfl df2 enF Watson
1 ,278° 077 ,068 75,294 077 8,219 1 98 ,005 1,609
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Predictores: (Constante), Coloide
c. Variable dependiente: FIB_1h
ANOVA®®
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo 0s gl a F Sig.
1 Regresion | 46595,8 1 | 46595,8 | 8,219 |[,005°
Residuo 555581 98 | 5669,20
Total 602177 99
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: FIB_1h
c. Predictores: (Constante), Coloide
Coeficientes®®
Coeficien
tes
Coeficientes no estandar 95,0% intervalo de Estadisticas de
estandarizados izados confianza para B Correlaciones colinealidad
Error Limite Limite Orden Toleranci
Modelo B estandar Beta t Sig. inferior superior cero Parcial | Parte a VIF
1 (Constante) | 174,769 11,322 15,437 | ,000 | 152,302 | 197,237
Coloide -,055 ,019 -,278 | -2,867 ,005 -,092 -,017 -,278 -,278 | -,278 1,000 1,000

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: FIB_1h
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Diagnosticos de colinealidad®®

Proporciones de
indice de varianza
Autovalo condicio (Constan
Modelo  Dimension r n te) Coloide
1 1 1,747 1,000 13 13
2 253 2,627 87 87

Anexos

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: FIB_1h

CON CELL SAVER

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Unicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacién lineal estadisticamente significativa.

Variable r p

IMC 0,180 0,012
Protamina 0,220 0,003
TCA final -0,198 0,007
Coloide -0,235 0,002
Pool Plaquetas -0,155 0,027
ACO 0,13 0,054
Sin tratamiento 0,152 0,030
Plaquetas preoperatorio | 0,135 0,046
Fibrindgeno 0,52 0,000

preoperatorio
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Resumen del modelo®f
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad de la de Sig.
cuadrad o estimaci cuadrad Cambio Cambio Durbin-
Modelo R o ajustado on odeR enF dfl df2 enF Watson
1 ,528° 279 274 46,161 ,279 59,178 1 153 ,000
2 ,614° ,378 ,369 43,030 ,099 24,076 1 152 ,000
3 6839 ,466 ,455 39,990 ,088 24,990 1 151 ,000
4 ,694° ,482 ,468 39,507 ,016 4,716 1 150 ,031 1,918
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Predictores: (Constante), FIB_p
c. Predictores: (Constante), FIB_p, Coloide
d. Predictores: (Constante), FIB_p, Coloide, Protamina
e. Predictores: (Constante), FIB_p, Coloide, Protamina, TCA_Final
f. Variable dependiente: FIB_1h
ANOVA*P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo 0s gl a Sig.
1 Regresion 126099 1 126099 | 59,178 | ,000°
Residuo 326022 153 2130,86
Total 452121 154
2 Regresion 170678 2 | 85338,8 | 46,089 | ,000¢°
Residuo 281443 152 1851,60
Total 452121 154
3 Regresion 210641 3 70213,7 43,905 ,000%
Residuo 241480 151 1599,20
Total 452121 154
4 Regresion 218002 4 54500,4 34,918 ,000'
Residuo 234119 150 | 1560,80
Total 452121 154
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: FIB_1h
c. Predictores: (Constante), FIB_p
d. Predictores: (Constante), FIB_p, Coloide
e. Predictores: (Constante), FIB_p, Coloide, Protamina
f. Predictores: (Constante), FIB_p, Coloide, Protamina, TCA_Final
Coeficientes:
4 (Constante) 59,680 41,779 1,428 ,155 -22,872 142,232
FIB_p 371 ,040 ,555 9,172 ,000 ,291 ,451 528 ,599 ,539 ,942 1,062
Coloide -,076 ,012 -390 | -6,394 ,000 -,099 -,052 -,235 -,463 | -,376 ,926 1,080
Protamina 437 ,083 ,322 5,292 ,000 274 ,600 ,220 ,397 311 ,930 1,075
TCA_Final -,587 ,270 -,131 | -2,172 ,031 -1,121 -,053 -,198 -,175 | -,128 ,947 1,056

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: FIB_1h
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Colinealidad:
4 1 4,396 1,000 ,00 ,00 ,02 ,00 ,00
2 541 2,851 ,00 ,00 93 ,00 ,00
3 ,040 10,521 ,00 ,70 ,00 ,18 01
4 ,020 14,941 ,03 10 ,05 79 14
5 ,004 34,455 .96 ,20 ,00 ,03 .84

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: FIB_lh

8- FIBRINOGENO A LAS 24 HORAS (FBN 24horas)

Variable dependiente: Fibrindgeno a las 24 horas
Variables independientes:

Estadisticos descriptivos?®

De§viaci
on
Media estandar N
FIB_24h 200,38 83,474 128
edad 67,49 9,896 128
sexo 1,61 490 | 128
IMC 27,6061 | 4,07799 128
Tiempo de CEC 128,38 35,385 128
Protamina 184,18 38,469 128
TCA_Final 125,92 11,631 128
Coloide 437,66 | 386,860 | 128
P as 10 351 | 128
pridades de CCP 1 225,00 | 516,194 | 128
Antiagregantes 41 494 128
Anticoagulantes 38 ,488 128
BPAC ,4375 ,49803 128
Valvular 45 4499 128
Sin_medicacion 1,6875 ,46533 128
Anchafibrim 1,8939 ,58078 | 128
PLAQ_lh 109547 | 38561,7 | 128
TP_lh 55,90 8,792 128
TTPA_lh 56,931 | 27,3885 128
FIB_lh 146,74 72,024 128
Creat_lh 1,035 ,3650 | 128

SIN CELL SAVER

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Unicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacién lineal estadisticamente significativa.
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Variable r p
Edad -0,203 0,011
Unidades CCP -0,250 0,002
AAG -0,049 0,013
BPAC 0,380 0,000
Valvular -0,289 0,000
Plaquetas a la hora 0,41 0,000
TP ala hora 0,323 0,000
Fibrindgeno a la hora 0,376 0,000
Resumen del modelo®?
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad de la de Sig.
cuadrad 0 estimaci | cuadrad | Cambio Cambio Durbin-
Modelo R 0 ajustado on odeR enF df1 df2 enF Watson
,418° 175 ,168 76,136 ,175 26,661 1 126 ,000
,510° ,260 ,248 72,382 ,085 14,409 1 125 ,000
,S76d ,332 ,316 69,059 ,072 13,318 1 124 ,000
,600° ,360 ,339 67,883 ,028 5,335 1 123 ,023
,641f 410 ,386 65,402 ,051 10,509 1 122 ,002 1,938

. Predictores: (Constante), PLAQ_lh

. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, BPAC

. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, BPAC, FIB_1h
. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, BPAC, FIB_1h, Pool de Plaquetas

. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, BPAC, FIB_1h, Pool de Plaquetas, Unidades de CCP totales
g. Variable dependiente: FIB_24h

1
2
3
4
5
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b
C
d
e
f
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ANOVA>P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo os gl a F Sig.
1 Regresion 154547 1 154547 26,661 ,000°
Residuo 730387 126 5796,72
Total 884934 127
2 Regresion 230039 2 115020 21,954 0009
Residuo 654895 125 5239.16
Total 884934 127
3 Regresion 293556 3 97851.8 20.518 .000°*
Residuo 591378 124 4769.18
Total 884934 127
4 Regresion 318140 4 79535.0 17.260 000"
Residuo 566794 123 4608.08
Total 884934 127
s Regresion 363091 s 72618.3 16.977 ,0009
Residuo 521843 122 4277.40
Total 884934 127

a. Uso de Cell Saver =

Sin cell saver

b. Variable dependiente: FIB_24h

c. Predictores: (Constante), PLAQ_1h
d. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, BPAC
e. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, BPAC, FIB_1h
f. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, BPAC, FIB_1h, Pool de Plaquetas

g. Predictores: (Constante), PLAQ_1h, BPAC, FIB_1h, Pool de
Plaguetas, Unidades de CCP totales

Coeficientes:
5 (Constante) 73,769 | 20,732 3,558 | ,001 | 32,729 | 114,809
PLAQ_1h ,001 ,000 290 | 3,761 | ,000 ,000 ,001 418 | 322 | 261 812 | 1,232
BPAC 47,670 | 12,005 284 | 3,971 | 000 | 23,904 | 71,435 380 | 338 | 276 942 | 1,061
FIB_1h 269 085 232 | 3,148 | ,002 100 438 376 | 274 | 219 889 | 1,125
D s 70,781 | 19,394 298 | 3,650 | ,000 | 32,388 | 109,173 000 | 314 | 254 725 | 1,379
idades de CCP
rxanes ce (U -,043 013 | -267 |-3,242 | 002 | -070 | -017 | -250 | -,282 |-.225 710 | 1,408

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: FIB_24h
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Diagnostico de Colinealidad:
5 1 3,638 1,000 .01 01 ,02 ,01 .01 ,01
2 1,288 1,681 ,00 ,00 ,01 ,00 ,25 18
3 474 2,770 ,01 ,01 62 ,01 24 21
4 438 2,884 ,00 ,00 .30 ,03 ,45 48
5 ,114 5,659 ,08 ,20 ,04 91 ,03 ,06
6 ,048 8,690 .90 79 ,01 ,02 ,02 ,06

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: FIB_24h

CON CELL SAVER:

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Unicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacién lineal estadisticamente significativa.

Variable r p
Edad -0,223 0,003
Sexo 0,166 0,020
IMC 0,220 0,003
Protamina 0,351 0,000
TCA final 0,188 0,01
AAG 0,168 0,019
BPAC 0,188 0,010
Sin tratamiento 0,155 0,027
Ac tranexamico 0,139 0,042
TP 1h 0,354 0,000
TTPa 1h -0,318 0,000
Fibrindgeno 1h 0,66 0,000
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Resumen del modelo®"
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad de la de Sig.
cuadrad o estimaci cuadrad Cambio Cambio Durbin-
Modelo R o ajustado on odeR enF dfl df2 enF Watson
1 ,662° 439 ,435 65,495 ,439 | 118,772 1 152 ,000
2 ,713€ ,508 ,501 61,523 ,069 21,258 1 151 ,000
3 ,729d 531 522 60,232 ,024 7,544 1 150 ,007
4 ,745°¢ ,555 ,543 58,892 ,024 7,905 1 149 ,006
5 ,757' 573 558 57,921 ,017 6,037 1 148 ,015
6 ,7689 ,589 572 56,980 ,017 5,927 1 147 ,016 1,839
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Predictores: (Constante), FIB_1h
c. Predictores: (Constante), FIB_1h, edad
d. Predictores: (Constante), FIB_1h, edad, Protamina
e. Predictores: (Constante), FIB_1h, edad, Protamina, Creat_lh
f. Predictores: (Constante), FIB_1h, edad, Protamina, Creat_lh, BPAC
g. Predictores: (Constante), FIB_1h, edad, Protamina, Creat_lh, BPAC, PLAQ_1h
h. Variable dependiente: FIB_24h
ANOVA®P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo 0s gl a F Sig.
1 Regresion 509482 1 509482 118,772 ,000°¢
Residuo 652014 152 4289,57
Total 1.2E+6 153
2 Regresion 589945 2 294972 77.930 ,000¢9
Residuo 571551 151 3785,11
Total 1.2E+6 153
3 Regresion 617315 3 205772 56,720 ,000°
Residuo 544181 150 3627.,87
Total 1.2E+6 153
4 Regresion 644730 -~ 161183 46,474 000"
Residuo 516766 149 3468.,23
Total 1.2E+6 153
5 Regresion 664984 5 132997 39,644 0009
Residuo 496512 148 3354.,81
Total 1.2E+6 153
6 Regresion 684226 6 114038 35,124 ,oo0"
Residuo 477270 147 3246,73
Total 1.2E+6 153

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: FIB_24h
c. Predictores: (Constante), FIB_1h
d. Predictores: (Constante), FIB_1h, edad
e. Predictores: (Constante), FIB_1h, edad, Protamina

f. Predictores: (Constante), FIB_1h, edad, Protamina, Creat_1h

g. Predictores: (Constante), FIB_1h, edad, Protamina, Creat_1h, BPAC
h. Predictores: (Constante), FIB_1h, edad, Protamina, Creat_1h, BPAC,

PLAQ_1h
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Coeficientes:
6 (Constante) | 243,685 52,459 4,645 ,000 140,014 347,356
FIB_1h 1,083 ,093 ,693 11,613 ,000 ,899 1,267 ,662 ,692 ,614 ,786 1,273
edad -2,093 ,538 -,218 | -3,888 | ,000 | -3,158 [ -1,029 -,223 | -,305 | -,206 ,890 1,124
Protamina ,369 ,118 174 3,124 ,002 ,135 ,602 ,351 ,250 ,165 ,897 1,115
Creat_lh -29,645 8,785 -,181 | -3,375 | ,001 | -47,006 | -12,284 -124 | -,268 |-,178 968 1,033
BPAC 39,996 12,820 ,180 3,120 ,002 14,660 65,331 ,188 ,249 ,165 ,839 1,192
PLAQ_lh ,000 ,000 -, 150 -2,434 ,016 -,001 ,000 ,239 -,197 -,129 738 1,355
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: FIB_24h
Diagnostico de colinealidad:
6 1 5,891 1,000 .00 .00 .00 .00 01 01 .00
2 771 2,763 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 .83 ,00
3 ,198 5,461 ,00 ,01 ,00 ,00 .90 ,01 ,03
4 ,064 9,570 ,01 ,04 ,04 .04 ,07 11 ,60
5 ,041 | 12,043 ,01 ,94 ,01 ,01 ,00 ,02 34
6 ,030 | 13,899 ,01 ,00 15 65 ,00 01 ,00
7 ,005 | 33,832 .98 ,00 ,81 ,29 ,02 ,02 ,02

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: FIB_24h

9- CREATININA A LA HORA DE LA CIRUGIA (Crealh)

Variable dependiente: creatinina a la hora

Variables independientes:

Estadisticos descriptivos?®

Desviaci
on
Media estandar N
Creat_lh 1,026 ,2909 101
edad 67,58 9,813 101
sexo 1,61 ,489 101
IMC 27,5724 | 4,02013 101
Tiempo de CEC 128,43 35,998 101
Protamina 182,48 38,682 101
TCA_Final 125,47 11,832 101
Coloide 444,75 395,615 101
E.‘;‘:}u";as 12 382 | 101
unidades de CCP | 513,86 | 513,231 | 101
Antiagregantes 44 ,498 101
Anticoagulantes .39 ,489 101
BPAC ,4257 ,49692 101
Valvular ,46 ,500 101
Sin_medicacion 1,7129 ,45468 101
Anchafibrim 1,8710 58775 101
PLAQ_p 211812 59354,1 101
TP_p 84,31 13,232 101
TTPA_p 36,938 7,1270 101
FIB_p 301,80 81,897 101
Creat_p 1,059 ,3053 101

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
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SIN CELL SAVER

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Unicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacion lineal estadisticamente significativa.

Variable r p

Sexo (Varon) 0,379 0,000
TCE 0,275 0,003
Protamina 0,238 0,008
Unidades CCP 0,196 0,025
Cirugia Valvular -0,177 0,038
Plaquetas preoperatorio -0,171 0,044
Creatinina preoperatorio 0,763 0,000

Resumen del modelo®*

Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad dela de Sig.

cuadrad o estimaci | cuadrad | Cambio Cambio Durbin-
Modelo R 0 ajustado on odeR enF dfl df2 enF Watson
1 ,763° ,582 578 ,1890 ,582 137,983 1 99 ,000
2 779¢ ,607 ,599 ,1841 ,025 6,282 1 98 ,014
3 ,789¢ ,623 ,612 ,1813 ,016 4,061 1 97 ,047 2,103

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver

b. Predictores: (Constante), Creat_p

. Predictores: (Constante), Creat_p, Unidades de CCP totales

d. Predictores: (Constante), Creat_p, Unidades de CCP totales, Tiempo de CEC
e. Variable dependiente: Creat_lh

ANOVA*P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo 0s gl a F Sig.
1 Regresion 4,927 1 4,927 | 137,983 | ,000°
Residuo 3,535 99 ,036
Total 8,462 100
2 Regresion 5,140 2 2,570 75,813 | ,000¢
Residuo 3,322 98 ,034
Total 8,462 100
3 Regresion 5,274 3 1,758 53,474 | ,000°¢
Residuo 3,189 97 ,033
Total 8,462 100

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver

b. Variable dependiente: Creat_lh

c. Predictores: (Constante), Creat_p

d. Predictores: (Constante), Creat_p, Unidades de CCP totales

e. Predictores: (Constante), Creat_p, Unidades de CCP totales, Tiempo
de CEC
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Coeficientes:
3 (Constante) 136 085 1,598 | 113 033 304
Creat_p ,698 ,060 732 | 11,548 | ,000 578 818 763 | ,761 | ,720 ,966 1,035
e des de CCP ,000 ,000 148 | 2,364 | ,020 ,000 ,000 196 | 233 | 147 990 | 1,010
Tiempo de CEC ,001 ,001 128 | 2,015 | 047 ,000 ,002 275 | 200 | 126 ,960 1,042
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: Creat_lh
Diagnostico de Colinealidad:
3 1 3,122 1,000 ,00 ,01 ,02 ,01
2 787 1,992 ,00 ,00 97 ,00
3 ,061 7,177 ,00 ,63 ,00 55
4 ,030 10,196 ,99 .36 ,00 44

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: Creat_lh

CON CELL SAVER

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Gnicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacion lineal estadisticamente significativa.

Variable r p

Sexo 0,372 0,000
TCE 0,138 0,044
Protamina 0,160 0,024
ACO 0,246 0,001
PLQpre -0,201 0,006
TPpre -0,224 0,003
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Resumen del modelo®?
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad de la de Sig.
cuadrad o estimaci cuadrad Cambio Cambio Durbin-
Modelo R o ajustado on odeR enF df1 df2 enF watson
1 ,826b 682 .680 1675 682 325,467 1 152 ,000
2 ,843° 710 . 706 1604 .028 14,656 1 151 .000
3 ,859d 738 733 ,1529 ,028 16,233 1 150 ,000
4 ,869°% 755 749 ,1483 017 10,482 1 149 ,001
5 ,874‘ . 764 756 ,1461 ,009 5,349 1 148 ,022 2,054
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Predictores: (Constante), Creat_p
c. Predictores: (Constante), Creat_p, TP_p
d. Predictores: (Constante), Creat_p, TP_p, sexo
e. Predictores: (Constante), Creat_p, TP_p, sexo, IMC
f. Predictores: (Constante), Creat_p, TP_p, sexo, IMC, PLAQ_p
g. Variable dependiente: Creat_lh
ANOVA?P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo s gl - F Sig.
1 Regresion 9,126 1 9,126 325,467 .000°
Residuo 4.262 152 ,028
Total 13,388 153
2 Regresion 9,503 2 4,752 184,681 .000¢
Residuo 3.885 151 ,026
Total 13,388 153
3 Regresion 9,882 3 3.294 140,952 ,000*¢
Residuo 3.506 150 ,023
Total 13,388 153
4 Regresion 10,113 4 2,528 115,017 ,000'K
Residuo 3.275 149 ,022
Total 13,388 153
5 Regresion 10,227 5 2,045 95,769 ,0009
Residuo 3.161 148 ,021
Total 13,388 153

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver

b. Variable dependiente: Creat_1h
c. Predictores: (Constante), Creat_p

d. Predictores: (Constante), Creat_p. TP_p

e. Predictores: (Constante), Creat_p. TP_p. sexo

f. Predictores: (Constante), Creat_p, TP_p. sexo, IMC

g. Predictores: (Constante), Creat_p, TP_p. sexo, IMC, PLAQ_p
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Coeficientes:
5 (Constante) ,035 L130 ,268 ,789 -,221 ,291
Creat_p ,845 ,046 Jg72 18,420 ,000 754 ,935 ,826 ,834 ,736 ,908 1,102
TP_p -,003 ,001 -, 148 -3,544 ,001 -,004 -,001 -,224 -,280 -,142 ,910 1,099
sexo ,095 ,025 ,161 3,749 ,000 ,045 ,146 372 ,295 ,150 867 1,153
IMC ,009 ,003 127 3,117 ,002 ,003 ,015 ,109 ,248 ,125 ,965 1,036
PLAQ_p ,000 ,000 -,097 | -2,313 | ,022 ,000 ,000 -,201 | -,187 | -,092 ,916 1,092
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: Creat_lh
Diagnostico de colinealidad:
5 1 5,745 1,000 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
2 ,110 7,234 ,00 ,06 01 29 ,00 .33
3 ,059 9,858 ,00 73 ,06 32 ,00 ,00
4 ,048 10,945 01 ,03 ,04 27 15 52
5 ,032 13,435 ,00 ,08 .66 ,08 A7 ,09
6 ,006 30,506 .98 ,09 23 ,03 ,68 ,06

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver

b. Variable dependiente: Creat_lh

10-CREATININA A LAS 24 HORAS DE LA CIRUGIA

Variable dependiente: creatinina a las 24horas
Variables independientes:
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SIN CELL SAVER

Estadisticos descriptivos®

Desviaci
on
Media estandar N
Creat_24h 1,209 L4346 130
edad 67,59 9,855 130
sexo 1,60 ,492 130
IMC 27,5764 | 4,05346 130
Tiempo de CEC 128,68 35,281 130
Protamina 183,65 38,528 130
TCA_Final 125,89 11,543 130
Coloide 434,77 | 385,807 130
P as 10 349 | 130
pridades de CCP | 230,77 | 519,667 | 130
Antiagregantes 41 4493 130
Anticoagulantes .39 ,490 130
BPAC L4308 ,49710 130
Valvular 45 ,500 130
Sin_medicacion 1,6923 ,46332 130
Anchafibrim 1,8955 ,58970 130
PLAQ_lh 108969 | 38657,5 130
TP_lh 55,78 8,800 130
TTPA_lh 56,961 | 27,1764 130
FIB_1h 146,52 71,681 130
Creat_lh 1,037 ,3625 130

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver

Anexos

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Unicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacion lineal estadisticamente significativa.

Variable r p

Sexo 0,242 0,003
TCE 0,218 0,006
Protamina 0,165 0,003
ccp 0,267 0,001
Ac. Tranexamico -0,151 0,043
Crea 1h 0,902 0,000
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Resumen del modelo™*©

Error Estadisticas de cambios
R estandar [ Cambio
R cuadrad de la de Sig.
cuadrad o estimaci cuadrad Cambio Cambio Durbin-
Modelo R o ajustado on odeR enF dfl df2 enF Watson
1 ,902" ,813 ,812 ,1885 ,813 557,848 1 128 ,000 2,023
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Predictores: (Constante), Creat_lh
c. Variable dependiente: Creat_24h
ANOVA®P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo 0s gl a F Sig.
1 Regresion 19,820 1 19,820 | 557,848 |,000°
Residuo 4,548 128 ,036
Total 24,367 129
a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: Creat_24h
c. Predictores: (Constante), Creat_lh
Coeficientes™®
Coeficien
tes
Coeficientes no estandar 95,0% intervalo de Estadisticas de
estandarizados izados confianza para B Correlaciones colinealidad
Error Limite Limite Orden Toleranci
Modelo B estandar Beta t Sig. inferior superior cero Parcial | Parte a VIF
1 (Constante) ,088 ,050 1,749 | ,083 -,012 187
Creat_lh 1,081 ,046 ,902 | 23,619 | ,000 ,991 1,172 ,902 ,902 | ,902 1,000 1,000

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: Creat_24h

Diagnosticos de colinealidad®®

Proporciones de
indice de varianza
Autovalo condicio (Constan
Modelo  Dimension r n te) Creat_lh
1 1 1,944 1,000 .03 .03
2 ,056 5,911 97 97

a. Uso de Cell Saver = Sin cell saver
b. Variable dependiente: Creat_24h

CON CELL SAVER

Correlacion de Pearson: Destacaremos en el siguiente cuadro, Unicamente aquellas
variables dependientes que sigan una correlacion lineal estadisticamente significativa.
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Anexos

Variable r p

Sexo 0,215 0,003

TCE 0,162 0,021

PoolPQ 0,349 0,000

ACO 0,164 0,000

BPAC 0,163 0,020

Ac. Tranexamico -0,137 0,020

TP1h -0,181 0,011

TTPalh 0,313 0,000

Crealh 0,93 0,000

Resumen del modelo®?
Error Estadisticas de cambios
R estandar Cambio
R cuadrad de la de Sig.
cuadrad o estimaci cuadrad Cambio Cambio Durbin-

Modelo R o ajustado on odeR enF dfl | df2 enF Watson
1 93 1P ,866 ,865 ,2562 ,866 | 1014,00 1 157 ,000
2 ,937¢ 877 ,876 ,2460 ,011 14,247 1 156 ,000
3 ,942d ,887 ,885 ,2362 ,010 14,172 1 155 ,000
4 ,945°¢ ,892 ,890 ,2318 ,005 6,953 1 154 ,009
5 ,947f ,896 ,893 ,2280 ,004 6,207 1 153 ,014 1,956

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Predictores: (Constante), Creat_lh
c. Predictores: (Constante), Creat_lh, edad
d. Predictores: (Constante), Creat_lh, edad, Pool de Plaquetas

e. Predictores: (Constante), Creat_lh, edad, Pool de Plaquetas, Unidades de CCP totales

f. Predictores: (Constante), Creat_lh, edad, Pool de Plaquetas, Unidades de CCP totales, IMC
g. Variable dependiente: Creat_24h
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ANOVA>P
Suma de Media
cuadrad cuadratic
Modelo oS gl a F Sig.
1 Regresion 66.552 1 66.552 1014,00 .000°
Residuo 10.304 157 .066
Total 76,856 158
2 Regresion 67.414 2 33.707 556.900 ,OOOd
Residuo 9.442 156 .061
Total 76.856 158
3 Regresion 68.205 3 22,735 407,338 .000°%
Residuo 8.651 155 .056
Total 76.856 158
<3 Regresion 68.578 £ 17.145 318,974 ,000’
Residuo 8,277 154 054
Total 76.856 158
5 Regresion 68.901 5 13.780 265,049 .0009
Residuo 7.955 153 052
Total 76.856 158
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: Creat_24h
c. Predictores: (Constante), Creat_1h
d. Predictores: (Constante), Creat_1h, edad
e. Predictores: (Constante), Creat_1h, edad. Pool de Plaguetas
f. Predictores: (Constante), Creat_1h, edad, Pool de Plagquetas,
Unidades de CCP totales
g. Predictores: (Constante), Creat_1h, edad, Pool de Plagquetas,
Unidades de CCP totales, IMC
Coeficiente:
5 (Constante) -1,113 ,201 -5,547 ,000 -1,509 -,716
Creat_lh 1,208 ,036 914 | 33,546 | ,000 1,137 1,279 931 ,938 | ,873 910 1,098
edad ,009 ,002 119 | 4,509 | ,000 ,005 ,013 ,039 342 | 117 972 1,028
$.‘;‘;‘3§as ,099 ,025 ,108 | 3,890 | ,000 ,049 ,149 ,349 | 300 | ,101 ,881 1,135
pnidades de CCP ,000 ,000 072 | 2,753 | 007 ,000 ,000 023 | 217 | 072 983 | 1,017
IMC 011 ,004 ,065 2,491 | ,014 ,002 ,020 025 ,197 | ,065 981 1,019
a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: Creat_24h
Diagnostico de colinealidad:
5 1 4,651 1,000 ,00 ,01 ,00 ,01 ,01 ,00
2 756 2,481 ,00 ,00 ,00 ,85 .01 ,00
3 415 3,349 ,00 ,05 ,00 01 87 ,00
B 154 5,502 ,00 92 01 W11 ,09 01
5 ,020 15,351 ,00 ,00 34 ,00 ,01 61
6 ,006 29,063 99 ,02 65 ,03 ,00 38

a. Uso de Cell Saver = Con cell saver
b. Variable dependiente: Creat_24h
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» MODELO DE SANGRADO POSTOPERATORIO
Se presenta a continuacion la tabla de descriptivos
Variable dependiente: log
sangrado
Uso de Cell Saver Media Desviacion
estandar
Sin Cell | BPAC Mujer 3,0410 ,23957 16
Saver Hombre 3,0003 ,20415 44
Total 3,0111 ,21283 60
Valvular | Mujer 2,8245 ,28081 37
Hombre 2,7880 ,20021 23
Total 2,8105 ,25175 60
Mixto Mujer 2,8921 ,00787 2
Hombre 3,1178 ,18673 14
Total 3,0895 ,19017 16
Total Mujer 2,8899 ,27965 55
Hombre 2,9603 ,22987 81
Total 2,9319 ,25258 136
Con BPAC Mujer 3,3462 ,12224 4
Cell Hombre 3,1959 ,24730 26
Saver Total 3,2159 ,23868 30
Valvular | Mujer 2,9290 ,34324 57
Hombre 2,8272 ,27141 46
Total 2,8835 ,31586 103
Mixto Mujer 3,1211 ,14356 11
Hombre 3,1681 ,25321 19
Total 3,1508 ,21779 30
Total Mujer 2,9815 ,33042 72
Hombre 3,0037 ,31455 91
Total 2,9939 ,32084 163
Total BPAC Mujer 3,1020 ,25172 20
Hombre 3,0729 ,23914 70
Total 3,0794 ,24086 90
Valvular | Mujer 2,8879 ,32265 94
Hombre 2,8141 ,24912 69
Total 2,8567 ,29521 163
Mixto Mujer 3,0858 ,15677 13
Hombre 3,1467 ,22554 33
Total 3,1295 ,20855 46
Total Mujer 2,9419 ,31163 127
Hombre 2,9833 ,27797 172
Total 2,9657 ,29295 299
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- APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
I

- AAG: Antiagregantes plaquetarios

- AAS: Acido acetil salicilico

- ACO: Anticoagulantes orales

- ACODs: Anticoagulantes orales directos

- ACV: Accidente cerebro-vascular

- ADP: Adenosin fosfato

- AKI: Acute Kidney Injury

- ALT: Alanina Transaminasa

- AST: Aspartato Aminotransferasa

- AT lll: Antitrombina lll

- ATX: Acido tranexamico

- AVK: Anticoagulantes antivitamina K

- Bloqueo A-V: Bloqueo auriculo-ventricular

- BPAC: Cirugia de Bypass aorto-coronario

- CCP: Concentrado de complejo protrombinico

- CCPa: Concentrado de complejo protrombinico activado

- CEC: Circulacion extracorpodrea

- CH: Concentrado de hematies

- CHADS-2: CHADS-2 VASC score

- Cirugia Mixta: Combinacién de cirugia Valvular + Coronaria

- Creat 1h: Creatinina a la hora de la cirugia

- Creat 24h: Creatinina a las 24 horas de la cirugia

- Creat p: Creatinina preoperatoria

- CS: Cell Saver

- CT: Tiempo de coagulacion

- Cx: Cirugia

- DCP: Derivacion cardiopulmonar

- DDAVP: Desmopresina

- DL: Dislipemia

- ESA: Sociedad Europea de Anestesia

- ETEV: Enfermedad tromboembdlica venosa

- FBN: Fibrinégeno

- FDA: Administracion de alimentos y medicamentos
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- FEVI: Fraccidn de eyeccién del ventriculo izquierdo

- FIB 1h: Fibrindgeno a la hora de la cirugia

- FIB 24h: Fibrindgeno a las 24 horas de la cirugia

- FIB p: Fibrindgeno preoperatorio

- FRA: Fracaso renal agudo

- FXIl: Factor Xl

- HBPM: Heparina de bajo peso molecular

- HES: Hidroxietil almidén

- HTA: Hipertension arterial

- HTO 1h: Hematocrito a la hora de la cirugia

- HTO 24h: Hematocrito a las 24 horas de la cirugia

- HTO p: Hematocrito preoperatorio

- HTO: Hematocrito

- IAM: Infarto agudo de miocardio

- IMC: indice de masa corporal

- INR: International normalized ratio

- 1Q: Intervencion quirdrgica

- MCF: Firmeza maxima del coagulo

- ML: Mililitros

- Multiplate ADP test: Multiplate adenosidifosfato test

- PCI: Peso corporal ideal

- PDF: Producto de degradacion del fibrinégeno

- PFC: Plasma fresco congelado

- Plaquetas 1h/PQ1h: Plaquetas a la hora de la cirugia

- Plaquetas 24h/ PQ24h: Plaquetas a las 24horas de la
cirugia

- Plaquetas p/ PQ p: Plaquetas preoperatorio

- POC: Analisis de diagnostico inmediato

- Pool PQ: Pool de plaquetas

- postCEC: Post-circulacion extracorpdrea

- PQ: Plaquetas

- Prueba K-S: Prueba no paramétrica de Kolmogorov —
Smirnof

- rFVIla: Factor VIl recombinante activado

- ROTEM: Tromboelastometria rotacional
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- RTU: Reseccion transuretral

- RVS: Resistencias vasculares sistémicas

- SF al 0,9%: Suero salino fisioldgico al 0.9%

- Sg: Segundos

- TACO: Sobrecarga circulatoria asociada a la transfusion

- TCA: Tiempo de activacion del coagulo

- TCAfi: Tiempo de coagulacion activado final

- TEG: Tromboelastografia

- TEM: Tromboelastometria

- Tipo IQ: Tipo de intervencién quirurgica

- TNF-alfa: Factor de necrosis tisular

- TP 1h: Tiempo de protrombina a la hora de la cirugia

- TP 24h: Tiempo de protrombina a las 24 horas de la cirugia

- TP p: Tiempo de protrombina preoperatorio

- TP: Tiempo de protrombina

- TRALI: Lesion pulmonar aguda relacionada con la
transfusion

- TT:Tiempo de trombina

- TTPa 1h: Tiempo tromboplastina parcial activado a la hora
de la cirugia

- TTPa 24h: Tiempo tromboplastina parcial activado a las 24
horas de la cirugia

- TTPa p: Tiempo tromboplastina parcial activado
preoperatorio

- TTPa: Tiempo de tromboplastina parcial activado

- UCI: Unidad de cuidados intensivos

- USO de CS: Uso de Cell Saver

- Valvular: Cirugia valvular

- VS: Versus

- VS: Volumen sistolico

- VVS: Variabilidad de volumen sistdlico
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