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Resumen

Introduccion: en los pacientes sometidos a cirugia cardia-
ca, una de las complicaciones mas frecuentes es el san-
grado. Existen factores de riesgo asociados a sangrado y
transfusion durante o después de la cirugia cardiaca, por lo
que la decision de transfusion depende de caracteristicas
individualizadas de cada paciente.

Objetivo: determinar las caracteristicas que influyeron en la
transfusion, asi como la frecuencia y proporcién del uso de
hemocomponentes.

Material y métodos: se identificaron los pacientes que se
sometieron a trasplante cardiaco y la frecuencia de los que
ameritaron transfusién. Se determind la proporcion del uso
de hemocomponentes, las caracteristicas de la intervencion
quirurgica y los factores que influyeron en la transfusion y
mortalidad.

Resultados: se incluyeron 19 pacientes sometidos a ciru-
gia de trasplante cardiaco. El 89.5% recibieron transfusion
sanguinea. La cantidad promedio de hemocomponentes
empleados durante la cirugia y hospitalizacion fue de 2.10
concentrados eritrocitarios, 1.10 plasmas fresco congelado
y 0.89 aféresis plaquetaria. La Razén de momios de trans-
fusion en cirugia fue de 1.4 para mortalidad.
Conclusiones: el 89.5% de los pacientes requirieron trans-
fusién ya sea en cirugia (73.7%) o durante la hospitalizacion
(68.4%). La edad, el tiempo de derivacion cardiopulmonar
y los dias de estancia intrahospitalaria representaron riesgo
para transfusién. La edad mayor de 45 afios y la transfusion
en hospitalizacion aumentan el riesgo de mortalidad.

Abstract

Background: In patients undergoing cardiac surgery, one of
the most common complications is bleeding. There are risk
factors associated with bleeding and transfusion during or
after cardiac surgery. The decision of blood transfusion de-
pends on the individualized characteristics of each patient.
Objective: To determine the characteristics that influenced
blood transfusion, aside from the frequency and proportion
of the use of blood components.

Material and methods: We identified patients who un-
derwent heart transplant surgery and the frequency of those
who required transfusion. The proportion of the use of blood
components, the characteristics of the surgical intervention
and factors that influenced transfusion and mortality were
determined.

Results: We included 19 patients who underwent heart
transplant surgery. 89.5% received blood transfusion. The
mean amount of blood products used during surgery and
hospitalization was 2.10 red blood cells, 1.10 fresh frozen
plasma and 0.89 apheresis platelets. The odds ratio for
transfusion in surgery was 1.4 for mortality.

Conclusions: 89.5% of the patients required blood trans-
fusion either in surgery (73.7%) or during hospitalization
(68.4%). Age, cardiopulmonary bypass time, and length of
stay represented risk for transfusion. Age over 45 years and
transfusion in hospitalization increase the risk of mortality.
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Introduccion

Haciendo un analisis sobre la productividad de tras-
plante de corazén en México del 2006 al 2019, en 2019
México ocupé el 12° lugar en cuanto a la tasa de trasplante
cardiaco."

A pesar de los avances en farmacologia y de los dispo-
sitivos de tratamiento de la insuficiencia cardiaca, la mor-
bilidad y la mortalidad a largo plazo siguen siendo altas y
frecuentemente los pacientes progresan a insuficiencia car-
diaca terminal.? Por lo tanto, el trasplante cardiaco es la
Unica alternativa de tratamiento en un grupo seleccionado
de pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada, en quie-
nes se reporta una mejoria importante en la supervivencia
y calidad de vida.3

Con el avance tecnoldgico, las intervenciones quirur-
gicas han incorporado nuevos procedimientos y nuevos
farmacos, disminuyendo asi las pérdidas sanguineas y
necesidades transfusionales. Sin embargo, en los pacien-
tes sometidos a cirugia cardiaca, una de las complicacio-
nes mas frecuentes es el sangrado durante y después de
la intervencién quirdrgica y aunado al uso de la circulacion
extracorporea y la hemodilucién resultante; es frecuente la
necesidad de transfusion sanguinea. Entre el 2% y el 6% de
los pacientes tratados mediante un procedimiento de ciru-
gia cardiaca tienen que ser reintervenidos por hemorragia y
alrededor del 50% reciben algun tipo de hemocomponente.*

El uso de circulacién extracorporea (CEC) es el factor
mas importante en la aparicion de hemorragia en cirugia
cardiaca. La CEC produce hemodilucién, disfuncion plaque-
taria y consumo de factores de coagulacion; asimismo, el
uso de heparina no fraccionada y su reversion inadecuada
puede promover el sangrado.® La hipotermia intraoperato-
ria y las dificultades técnicas que pueden surgir durante el
procedimiento contribuyen al desarrollo de coagulopatia y
hemorragia. En ocasiones, el sangrado resultante es mayor
al habitual por lo que es necesario requerir de una cirugia
de reintervencion, que puede ser de tal magnitud que ame-
rite la necesidad de una transfusién masiva, incrementando
la morbimortalidad en estos pacientes.

La decisién de transfusién de hemocomponentes depende
de las caracteristicas individualizadas de cada paciente. Sin
embargo, en pacientes sometidos a cirugia de trasplante car-
diaco existen factores de riesgo relativos al paciente, los cua-
les se asocian a sangrado o transfusion durante o después
de la cirugia cardiaca, como son: edad, sexo femenino, exis-
tencia de anemia preoperatoria, terapia antitrombética y uso
de antiagregantes plaquetarios, coagulopatia preoperatoria,
diabetes insulinodependiente, presencia de insuficiencia car-
diaca congestiva y baja fraccion de eyeccion.®

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Es evidente la relacion existente entre la cirugia de
trasplante cardiaco y el uso de hemocomponentes, y el
hecho de que esta relacion se asocia a un incremento en
la mortalidad, asi como de complicaciones que amplian la
estancia hospitalaria. Actualmente no existen estadisticas
en el numero de pacientes sometidos a cirugia cirugia de
trasplante cardiaco, ni de la frecuencia con la que estos se
transfunden.

Es imperante determinar la frecuencia de transfusion en
pacientes sometidos a cirugia de trasplante cardiaco, asi
como conocer el tipo de hemocomponentes usados y las
caracteristicas bioldgicas individualizadas y del procedi-
miento quirdrgico que constituyen factores de riesgo para la
necesidad transfusional.

Material y métodos

Estudio transversal, descriptivo; retrospectivo. Se estu-
diaron los expedientes de pacientes de ambos sexos,
mayores de 12 afios que ingresaron para cirugia de tras-
plante cardiaco en el periodo del 01 abril 2016 al 31 abril
2023, se eliminaron los expedientes de los pacientes en
los que se presentdé como complicacion perioperatoria el
uso de oxigenaciéon por membrana extracorporea (ECMO)
y aquellos en los que no se cuenta con expediente clinico
completo.

Se registraron los datos de los pacientes que ameritaron
transfusion sanguinea. Se realizé el analisis descriptivo de
las variables de interés, y las cualitativas se representaron
en tablas de distribucion de frecuencias simples y porcenta-
jes; las variables cuantitativas, con base en su distribucion,
se expresaron por medio de media y desviacion estandar,
en caso de tener distribucion normal, o mediana y rango
intercuartil en caso de distribucion libre (edad, hemoglobina
pre y posquirdrgica, hematocrito posquirdrgico, sangrado,
tiempo de isquemia, derivacion cardiopulmonar, ratio de
hemocomponentes). Para el analisis bivariado se utiliz6 la
prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher, para las
variables cualitativas y para las variables cuantitativas se
utilizé t de Student o U de Mann-Whitney, segun la distribu-
cion. Se calculé la frecuencia y proporcion de los diversos
hemocomponentes transfundidos en los pacientes someti-
dos a trasplante cardiaco. Se calcul6 la razon de momios
para transfusion y mortalidad y finalmente se realizd una
curva de supervivencia.

Se realizé una base de datos en Excel para iniciar la cap-

tura de datos y el programa estadistico SPSS V.24® para
realizar el analisis descriptivo.
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Resultados

De abril de 2016 a abril de 2023 se sometieron 22 pacien-
tes a cirugia de trasplante cardiaco, 3 pacientes fueron
eliminados debido a colocacion de ECMO durante el proce-
dimiento de trasplante cardiaco.

La frecuencia de trasplantes cardiacos realizados por
afo es la siguiente: 4 en 2016; 3 en 2017, 2018 y 2021; O en
2020; 1 en 2019y 2023, y 7 en 2022. En el afio 2020 no se
realizo este tipo de procedimiento quirargico en la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia debido
a la pandemia por SARS-CoV-2, retomandose la reapertura
del servicio en julio del 2021.

De los 19 pacientes que se incluyeron en el estudio 14 de
ellos eran del sexo masculino y 5 del femenino, que corres-
ponde a un 73.7% y 26.3%, respectivamente. La mediana
de edad fue de 45 afios (RIC: 41, 52). La comorbilidad mas
frecuente en la poblacion fue DM2 e HAS (36.8%).

La mediana de la hemoglobina prequirtrgica fue de 13.8
(RIC: 12,16). Del total de pacientes 4 (21.1%) tuvieron el

antecedente de transfusion sanguinea y esta no tuvo aso-
ciacion con algun procedimiento quirurgico previo. La fre-
cuencia de transfusion durante cirugia y hospitalizacion,
fue muy similar entre ambos grupos, con 14 (73.7%) y 13
(68.4%) respectivamente.

Del total de pacientes incluidos, 17 (89.5%) recibieron
transfusion sanguinea durante el procedimiento quirirgico
o durante la hospitalizacion, y 2 (10.5%) no presentaron
transfusion en ningn momento. Se realizé6 una compara-
cion de las caracteristicas entre ambos grupos y Unicamente
se encontro significancia estadistica en la hemoglobina pre
quirdrgica. En el cuadro | se muestran las caracteristicas
basales de la poblacién en general y las caracteristicas
entre los transfundidos y no transfundidos.

Se realizdé una comparacion de los factores relativos al
procedimiento quirdrgico y la maniobra transfusion y se
obtuvo la razén de momios para la misma, la cual se mues-
tra en el cuadro Il, encontrandose como factores de riesgo:
la edad, el tiempo de derivacion cardiopulmonar y los dias
de estancia intrahospitalaria (DEIH). El sangrado mayor a
400 mL durante la cirugia y el uso de acido tranexamico

Cuadro | Caracteristicas basales de la poblacion sometidos a cirugia de trasplante cardiaco

Caracteristicas

n=19
n (%)

No transfusién
n=2
n (%)

Transfusion

n=17
n (%)

Edad, mediana (RIC); afios 45.26 (41, 52) 50 (44, 52) 48 (33, 48) 0.749°
Sexo
Femenino 5 (26.3) 5(29.4) 0 (0) 5
Masculino 14 (73.7) 12 (70.6) 2 (100)
Diagnéstico prequirurgico
Miocardiopatia no isquémica 14 (73.6) 13 (76.5) 1 (50) I
Miocardiopatia restrictiva 5 (26.3) 4 (23.5) 1 (50)
Antecedente de transfusion
Si 4(21.1) 4 (23.5) 0 (0) 0.614**
Hemoglobina prequirtirgica, mediana (RIC); g/dL 13.8 (12, 16) 13.8 (11.9, 15.15) 17.35(16.7, 17.35) 0.023"
Comorbilidades
HAS 7 (36.8) 7 (41.2) 0 (0) 0.386**
DM2 7 (36.8) 6 (35.6) 1(50) 0.614**
Obesidad 4(21.1) 3 (17.6) 1(50) 0.386"*
ERC 4(21.1) 4 (23.5) 0 (0) 0.614**
Transfusion durante cirugia
Si 14 (73.7)
Transfusion durante hospitalizacion
Si 13 (68.4)

*Chi cuadrada de Pearson
**Chi cuadrada de Fisher
U de Mann-Whitney

RIC: rango intercuartilico; HAS: hipertensién arterial sistémica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal crénica
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muestran tendencia al riesgo, mientras que el uso de otros
medicamentos (fibrindgeno, complejo protrombinico) mues-
tra tendencia como factor protector.

Del total de pacientes incluidos en este estudio, 15 viven
(78.9%) %) y 4 (21.05%) fallecieron. De los pacientes fina-
dos, 3 fallecieron durante la cirugia y 1 durante su segunda
hospitalizacion. La figura 1 muestra el analisis de la distribu-
cién de la supervivencia.

Dado que en la literatura se ha encontrado una asocia-

cion entre la transfusion y la mortalidad en los pacientes que
se someten a cirugia, se realizd un analisis de riesgo para

Cuadro Il Razén de momios para transfusic')n

mortalidad. En el cuadro Il se muestra la razén de momios
(RM) para mortalidad, siendo factores de riesgo: la edad
mayor a 45 afios y la transfusion durante la hospitalizacion.
Asimismo, los niveles de hemoglobina prequirdrgica meno-
res a 12 g/dL, la transfusion realizada durante la cirugia, asi
como los DEIH superiores a 12 y el uso de protamina y 4cido
tranexamico, muestran tendencia al riesgo. Se identificaron
como factores protectores el uso de tromboelastometria
rotacional (ROTEM) durante el procedimiento quirdrgico y
un sangrado menor a 400 mL durante la cirugia.

La cantidad promedio de productos sanguineos emplea-
dos durante la intervencion quirdrgica y la hospitalizacion

IC95%

Transfu3|on

Edad > 45 11 (64.7)
Antecedente de transfusion 4 (21.1)
Hemoglobina pre gx menor a 12 g/dL 5 (29.4)
Hematocrito post gx (menor a 30%) 4 (23.5)
Sangrado cirugia (mayor a 400 mL) 8 (47.1)
DEIH mayor a 12 10 (58.8)
Protamina 14 (73.7)
Acido tranexamico 10 (56.2)
Otros medicamentos 4 (23.5)
Transfusién autéloga 8 (42.1)
Recuperador celular 15 (88.2)
DCP > 129 11 (64.7)
Tl > 187 4 (23.5)

RM: razén de momios; IC: intervalo de confianza; DEIH: dias de estancia intrahospitalaria; DCP:

de isquemia

1 (50) 1.833 34.849 0.096
0 (0) 0.867 1.057 0.711
0 (0) 0.857 1.062 0.692
0 (0) 0.867 1.057 0.711
2 (100) 1.250 1.704 0.917
1 (50) 1.429 26.895 0.76

0 (0) 0.600 1.227 0.293
2 (100) 1.2 1.546 0.932
1 (50%) 0.308 6.117 0.015
1 (50) 0.889 16.661 0.47

1 (50%) 0.711 1.599 0.316
1 (50) 1.83 34.849 0.096
0 (0) 0.867 1.057 0.711

derivacion cardiopulmonar; TI: tiempo

Figura 1 Distribucion de la supervivencia, mediante el estimador de Kaplan-Meier
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Cuadro lll Razén de momios para mortalidad

Viven
n=

Edad > 45 * 11 (73.3)
Transfusion en cirugia 10 (66.7)
Transfusion en hospitalizacion 11 (73.3)
Hemoglobina pre gx menor a 12 g/dL 4 (26.7)
Sangrado cirugia (mayor a 400 ml) 7 (46.7)
DEIH mayor a 12 9 (60)
Protamina 10 (66.7)
Acido tranexamico 8 (53.3)
Tl > 187 3 (20)
DCP > 129 9 (60)
Recuperador celular 12 (80)
ROTEM 6 (40)

1C95%

=T = " [

(25) 3.759 31.621 0.445
4 (100) 1.4 1.950 1.005
2 (50) 2.750 26.607 0.284
1 (25) 1.091 13.778 0.086
3 (75) 0.292 3.483 0.024
2 (50) 1.5 13.749 0.164
4 (100) 1.400 1.950 1.005
4 (100) 1.500 2.238 1.005
1 (25) 0.750 10.025 0.056
3 (75) 0.50 6.017 0.42
4 (100%) 1.333 1.769 1.005
3 (75) 0.222 2.674 0.18

RM: razén de momios; IC: intervalo de confianza; DEIH: dias de estancia intrahospitalaria; Tl: tiempo de isquemia; ROTEM: tromboelas-

tometria rotacional

fue de 2.10 concentrados eritrocitarios (CE),1.10 plasmas
frescos congelados (PFC), 0.89 aféresis plaquetaria (AFP)
y O crioprecipitados.

La media de cada uno de los hemocomponentes usados
solo en cirugia es de CE: 1.68, AFP: 0.84, PFC: 1.53, criopre-
cipitados: 0. La media de cada uno de los hemocomponentes
usados solo en hospitalizacion es de CE: 2.52, AFP: 0.94,
PFC: 0.68, crioprecipitados: 0. En el cuadro IV se muestra la
media de distribucion de cada uno de los hemocomponentes
usados durante la intervencion quirdrgica y hospitalizacion.

Discusion

La prevalencia del género de los receptores en la Uni-
dad Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia ha
tenido la misma tendencia, siendo mayor en el sexo mas-
culino. Esto coincide con las estadisticas reportadas, de
acuerdo con Rodriguez Caballero et al. el sexo masculino
estuvo implicado en un 93%. Es conocido que la patolo-
gia cardiovascular tiene una mayor prevalencia y aparece a
edades mas tempranas en los varones. Sin embargo, en las

Cuadro IV Media de productos sanguineos

mujeres suele debutar mas tardiamente, saliendo muchas
veces del rango de edad recomendado para ser candidatos
a trasplante.?

Dentro de las caracteristicas basales de los pacientes
podemos observar que tanto la DT2 como la HAS fueron las
enfermedades crénicodegenerativas con mayor prevalencia
en los pacientes incluidos en este estudio. Sin embargo, de
acuerdo con un analisis de mortalidad y estancia hospitala-
ria en cirugia cardiaca en México elaborado por Rodriguez
Hernandez et al., la enfermedad cronica mas prevalente en
este tipo de pacientes es la HAS.”

En un informe de la International Society for Heart and
Lung Transplantation (ISHLT) de trasplantes de corazon
realizados en el mundo entre 1992 y 2018, la edad prome-
dio de los receptores en Estados Unidos incrementoé de 53
a 57 afos, y se mantiene constante en Europa y otras areas
del mundo (54 y 51 afios, respectivamente).® La mediana de
edad en este grupo de estudio es de 45 afos y es inferior a
las estadisticas, lo que permite que la poblacion sometida a
cirugia de trasplante cardiaco tenga una esperanza de vida
mayor y sea econémicamente productiva.

2.10
AFP 0.89
PFC 1.10
Crioprecipitados 0

1.68 2.52
0.84 0.94
1.53 0.68
0 0

CE: concentrado eritrocitario; AFP: aféresis plaquetaria; PFC: plasma fresco congelado
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Dentro de las indicaciones para trasplante cardiaco,
de acuerdo con la ISHLT, la etiologia mas frecuente es
la isquémica en un 42% de los casos; sin embargo, en el
grupo incluido en este estudio el diagndstico principal fue la
miocardiopatia no isquémica en un 76.3%, lo que coincide
con las estadisticas méas actuales. Un centro en Argentina
publicé que en los ultimos 16 afios, la etiologia isquémica
ha disminuido de 87% en los primeros afios al 31% de las
causas en la actualidad.® En el registro de trasplante car-
diaco de Espafia la causa no isquémica prevalece en la
actualidad (39 frente al 29% de la causa isquémica).'°

La anemia es la afectacion mas comun dentro de las
patologias hematolégicas en estos pacientes.!! Se ha evi-
denciado que un nivel bajo de hemoglobina previo a cirugia
cardiovascular se asocia con incremento de la morbimor-
talidad y de complicaciones posoperatorias, tales como
aumento del riesgo de disfuncion renal posoperatoria y de
la estancia hospitalaria mayor a siete dias."

El paciente con cardiopatia es mas susceptible a la
isquemia organica y a la disminucion del transporte de oxi-
geno secundario a la anemia.'? Los niveles de hemoglobina
(Hb) menores a 10 g/dL constituyen un predictor de injuria
renal, dafio neuroldgico, sangrado y disfuncion plaquetaria.t

La prevalencia de anemia preoperatoria en pacien-
tes ingresados para cirugia cardiaca a esta institucion, es
semejante a la reportada en las estadisticas. Se han rea-
lizado investigaciones que buscan determinar la prevalen-
cia de anemia previa a una cirugia cardiaca, encontrando
que puede variar entre el 22 'y 30 %,'! en nuestro grupo de
estudio representd un 26.3%. Como era esperado, el grupo
transfundido tuvo una mediana de hemoglobina menor
respecto al grupo no transfundido, por lo que fue un factor
determinante en la necesidad de transfusion sanguinea.

La CEC provoca un estado procoagulante que favorece
una situacion prohemorragica (al consumir factores de la
coagulacion y plaquetas) agravada por la hemodilucion y
la activacion de la fibrindlisis, '3 y tiene como proposito per-
fundir y proteger los érganos, manteniendo un aporte de
sangre y oxigeno a los tejidos durante el periodo de inter-
vencion quirargica. Sin embargo, dentro de las alteraciones
que provoca en el paciente con CEC se pueden mencionar:
cambios agudos de temperatura, hemodilucion, y cambios
constantes de flujo. Situacién que conlleva a que el paciente
con CEC se someta a riesgos y complicaciones como
embolias, trastornos de la coagulacion, alteraciones de la
inmunidad, activacion del sistema de respuesta inflamatoria
y respuesta neuroenddcrina. ™

Durante la CEC, la sangre en contacto con el material
utilizado en hemodinamica activa la cascada de la coagula-

http://revistamedica.imss.gob.mx/

cion, por lo que la administracion de heparina no fraccionada
inhibe esta reaccion y previene la formacion de trombos.'®

La trombocitopenia y la disfuncién plaquetaria se con-
sideran la principal anormalidad responsable del sangrado
luego de cirugia cardiaca con CEC.% Dentro de este estudio,
de las caracteristicas de la cirugia de trasplante cardiaco
que influyeron en la transfusion durante el procedimiento
quirdrgico, se encuentran: sangrado mayor a 400 mL y la
derivacién (DCP) superior a 129, ambas representaron
riesgo para transfusion sanguinea.

Dentro de los factores riesgo asociados a sangrado o
transfusion se encuentran los relativos al proceso en donde
se incluye la falta de algoritmos de transfusion guiados
por Point Of Care Test (POCT). El tiempo de coagulacion
activado se realiza en el mismo lugar donde se atiende al
paciente, y se utiliza para monitorizar el estado de coagu-
lacion y ajustar la dosis de heparina en los procedimientos
intervencionistas.'® En este estudio se hace uso del tiempo
de coagulacion activado en un 35% de los pacientes.

La hiperfibrinolisis se desencadena por la activacion de
la coagulacion al entrar en contacto la sangre con el cir-
cuito, por el activador tisular del plasminégeno inducido por
niveles altos de bradicinina y por la disminucion de su inhi-
bicion.'® Las guias europeas y las estadounidenses hacen
indicacion de los farmacos antifibrinoliticos como profilacti-
cos para disminuir el sangrado, las transfusiones y la nece-
sidad de reintervencién en pacientes de cirugia cardiaca.”

El acido tranexamico es un inhibidor directo del plasmi-
nogeno, tiene la finalidad de disminuir el sangrado posope-
ratorio y el empleo de hemoderivados en cirugia cardiaca
con circulacion extracorpérea’®'9 y es entre 5-10 veces
mas potente que el acido épsilon-amino-caproico. En el
analisis de los pacientes sometidos a cirugia de trasplante
cardiaco el uso de acido tranexamico mostré tendencia al
riesgo para transfusion, sin embargo, esto puede estar aso-
ciado a la cantidad de pacientes en los que se empled este
antifibrinolitico, que es de un 60% del total de transfundidos.

Dentro de las Directrices sobre el manejo de la sangre
del paciente en cirugia cardiaca, los tests viscoelasticos
de la coagulacién ofrecen un diagndstico rapido y preciso
de las causas de la hemorragia y permiten un tratamiento
individualizado y dirigido por objetivos.?’ La transfusion
sanguinea durante la intervencion quirdrgica estuvo guiada
en un 47.1 % por la realizacion de una tromboelastometria
rotacional (ROTEM) y aunque no se encontré como factor
protector, tampoco representd un riesgo para transfusion.

El manejo de la sangre del paciente es un protocolo
individualizado basado en la evidencia, que se utiliza en el
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entorno perioperatorio para reducir las tasas de sangrado
y transfusiéon perioperatorias.2! El Patient Blood Manage-
ment (PBM) se refiere al manejo hematico del paciente y
son estrategias, para optimizar la evolucion de los pacientes
mediante el manejo y preservacién de su sangre.??

La hemodilucién normovolémica aguda (HNA) es la
extraccion de sangre total de un paciente, mientras se res-
taura el volumen de sangre circulante con un liquido ace-
lular poco antes de una pérdida sanguinea que se prevé
significativa.?® En este estudio, esta se realiz6 en el 47.3%
de la poblacién; sin, embargo, de este porcentaje, un 88%
también recibié transfusion alogénica, por lo que no pre-
sentd un factor protector para la transfusién sanguinea.
Los reportes de la literatura, refieren que la HNA logra una
reduccion significativa, pero clinicamente irrelevante, del
sangrado posoperatorio.

En un paciente con anemia existen mecanismos adapta-
tivos cuando hay una disminucion de las cifras de hemoglo-
bina, es en este contexto donde surge la terapia restrictiva
frente a la terapia liberal.

En los pacientes de trasplante cardiaco posoperados
en esta institucion, en quienes hubo transfusion durante la
hospitalizacion, los valores de hemoglobina posquirurgica
los clasifican en anemia grado | de la OMS en un 55%, un
30% con anemia grado Il de la OMS y un 15% no presenté
anemia.

Por lo que, de acuerdo con estos valores de hemoglo-
bina utilizados como punto de corte para la terapia transfu-
sional, la terapia liberal predomina respecto a la restrictiva.

Sin embargo, el estudio TITRe2 marca la tendencia
de un umbral de transfusion restrictiva. El estudio TRICS-
Il analiza pacientes de riesgo quirirgico moderado-alto y
afirma que se pueden tolerar cifras de hemoglobinas de
hasta 7.5 mg/dL, por lo que la politica transfusional res-
trictiva ofrece el beneficio del ahorro de recursos y menor
numero de complicaciones relacionadas con la transfusién
de sangre alogénica.?*

La cantidad promedio de productos sanguineos emplea-
dos durante la intervencion quirargica y la hospitalizacién fue
de CE: 2.10, PFC: 1.10, AFE: 0.89 y O crio precipitados. El
CE fue el componente que mas se utilizé tanto en cirugia de
trasplante cardiaco como en hospitalizacion, teniendo una
media superior para la transfusion durante la hospitalizacion.
Sin embargo, la media de cada uno de los componentes
sanguineos fue mayor en cirugia para el PFC, y le sigue en
frecuencia para hospitalizacion la aféresis plaquetaria.

La transfusion de glébulos rojos es un factor de riesgo
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independiente para el aumento de DEIH en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca. Sin embargo, en la poblacion
de estudio una estancia hospitalaria prolongada se aso-
cia a un factor de riesgo tanto para transfusién como para
mortalidad. Encontrandose, especificamente, la transfusién
durante la hospitalizacion como factor de riesgo para la
mortalidad. Bashour et al. encontraron una mortalidad del
33% después de cirugia cardiaca en pacientes que tuvieron
una estancia en la UCI mayor de 10 dias consecutivos.?® La
mortalidad esperada a los 30 dias del trasplante es de alre-
dedor del 5 al 10%.3 En nuestro estudio la mortalidad dentro
de los primeros 30 dias corresponde a un 13%.

La incidencia de la transfusion de sangre perioperatoria
va del 40 al 90%.%% En este andlisis la poblacion transfun-
dida representa un 89%. En lo que respecta a la superviven-
cia se estima una sobrevida en el primer afo pos trasplante
cardiaco del 81 al 85%,%” encontrandose en este estudio
una supervivencia del 93.3%.

Las transfusiones tienen efectos y reacciones adver-
sas que incluyen: complicaciones cardiacas, respirato-
rias y renales; sensibilizacion inmunoldgica, transmision
de microorganismos, reacciones febriles hemoliticas y no
hemoliticas, asi como aumento en la estancia hospitalaria.
Aunque las reacciones transfusionales son relativamente
raras, estas varian en gravedad, por ello es crucial que los
profesionales de la salud estén informados sobre los ries-
gos y beneficios de las transfusiones.?® En la actualidad, la
seguridad transfusional es una prioridad a nivel mundial, no
solo en la deteccién de enfermedades infecciosas transmiti-
das por transfusién, sino también en el control de la cadena
transfusional,?® por lo que los resultados negativos asocia-
dos y los costos adicionales de las transfusiones exigen que
las estas se realicen de manera 6ptima.

Conclusiones

El trasplante cardiaco es la opcion terapéutica para
pacientes en un estado avanzado de insuficiencia cardiaca,
en quienes se han agotado otras alternativas terapéuticas.
En los ultimos 7 afios se han realizado 22 trasplantes car-
diacos en la UMAE Cardiologia Siglo XXI. De este estudio
podemos deducir que los requerimientos transfusionales en
pacientes sometidos a cirugias de trasplante cardiaco son
muy altos y, considerando el momento en el cual se rea-
liza la transfusion, esta tiene la misma frecuencia tanto en
el grupo que se transfunde durante la cirugia como el de
hospitalizacion. Se encontraron factores que representan
riesgo para transfusion como la edad, el tiempo de deriva-
cion cardiopulmonar y los DEIH, por lo cual es importante
implementar medidas adicionales para disminuir la necesi-
dad de transfusion en pacientes que presenten dichos fac-
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tores de riesgo, ya que tanto la edad mayor de 45 afos
como la transfusién en hospitalizacién aumentan el riesgo
de mortalidad.

Este estudio tiene como trascendencia que contribuira a
establecer protocolos de transfusiéon sanguinea en pacien-
tes que ingresan programados para cirugia de trasplante
cardiaco. Sin embargo, se tuvo como limitante la cantidad
de pacientes que ingresaron a cirugia de trasplante car-
diaco, por lo que no se encontrd significancia estadistica
entre las variables determinadas y los requerimientos trans-

fusionales. Pero si se puede inferir que una adecuada apli-
cacion de estrategias, como son mantener los valores de
hemoglobina preoperatoria dentro de valores de referencia
son de utilidad para disminuir los eventos transfusionales y
sus complicaciones.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaraciéon de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relacion
con este articulo.
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