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Resumen

Introduccién: la transfusion de sangre desplasmatizada es una de las intervenciones mas frecuente y variable durante la ci-
rugia cardiaca. Esta puede ser beneficiosa, pero también puede provocar resultados adversos. La mayoria de los estudios
en los Ultimos afios han relacionado su administracion con un aumento de la morbimortalidad.

Material y métodos: realizamos un estudio retrospectivo, observacional, de casos y controles que analizé la asociacion de
la transfusion de sangre desplasmatizada con la aplicacion de un protocolo de atencion para optimizar la terapia transfusio-
nal en el perioperatorio de cirugia cardiaca.

Resultadosy conclusiones: mediante la aplicacion de este protocolo se observé una disminucion en la transfusion de san-
gre en el intraoperatorio sin producirse cambios en la mortalidad ni en los dias de internacion.
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Introduccion

La transfusion de sangre desplasmatizada (SD) es una
delasintervenciones masfrecuentesen cirugiacardiaca
(CC). La mayoria de los estudios en los Ultimos afios
han rel acionado su administracién con un aumento dela
morbimortalidad en e periodo posoperatorio™® y se
han sefialado miltiples efectos adversos’®. Ademas,
existe unagran variabilidad en lautilizacion delaSD y
otros hemocomponentes en el perioperatorio de CC en-
trelos diferentes centros de salud e incluso entrelos di-
ferentes equipos anestésico-quirdrgicos, 1o que sugiere
un uso inapropiado®®*?.

Por este motivo desarrollamos un protocol o de aten-
cién paraoptimizar laterapia transfusional en estos pa-
cientes con la hipétesis de que de esta forma se podria
disminuir la transfusién mejorando los resultados para
el paciente.

Objetivo

Estudiar laasociacion entrelaaplicacion de un protoco-
lo de atencion paraoptimizar laterapiatransfusional en
el perioperatorio de CC con latransfusién perioperato-
riade SD en los pacientes intervenidos en un Hospital
Universitario durante el afio 2014.

Material y método

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, de
casos y controles. Se analizaron |os datos de todos los
pacientes intervenidos de CC durante el afio 2014. Se
compararon los pacientes que fueron operadosen el pri-
mer semestre del afio (grupo de control histGrico) con
los operados en e segundo semestre (grupo de casos)
durante el cua particip6 activamente el Departamento
de Medicina Transfusional a partir de la implementa-
€ion de un protocol o de atencidn previamente acordado
con €l fin de optimizar laterapia transfusional. Las va-
riables de estudio fueron e porcentgje de pacientes
transfundidos con SD y el nimero de unidades de SD
transfundidas por paciente durante €l intraoperatorio y
en el posoperatorio inmediato (primeras 24 horas). Se
consideré lamortalidad alos 30 dias de posoperatorio y
losdiasdeinternacién hospitalaria. Los datosfueron re-
colectados en una planilla preformada, volcandose
luego al programa Microsoft Excel 2010, siendo anali-
zados con estadistica descriptiva como son las medidas
de: mediana, frecuenciay porcentajes.

Protocolo de optimizacion de la terapia transfusional

Durante el segundo semestre serealiz0 sisteméticamen-
te una evaluacion preoperatoria de todos los pacientes
en espera de una CC. Se evalud tipo de cirugia, presen-
cia 0 no de anemia, tipo de la misma, estudios basicos
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de la hemostasia, antecedentes personales o familiares
de sangrados anormales, antecedentes inmunohemato-
|6gicos, empleo de medicaci6n antiagregante o anticoa
gulante, y estado general del paciente. Se tomaron en
cuentalos factores de riesgo de requerir SD como: sexo
femenino, tamafio corporal pequefio, insuficiencia re-
nal, cirugia complegja y alteraciones de la hemostasia
previas. Se tomd en cuenta el tipo de anemiay € plazo
disponible previo alacirugia, o que condiciond el tipo
de medidas terapéuticas a emplear como estimulantes
eritropoyéticos (eritropoyetina recombinante huma-
na-ERITROGEN, hierro, acido félicoy vitaminaB12).
Serealizaron planes de autotransfusion paralos pacien-
tes cuando la situacién clinicalo permitié. Se asistio a
paciente en block durante toda la cirugia, controlando
las alteraciones de la hemostasia que ocurren durante la
conexién del paciente a la circulacion extracorpérea
(CEC) y serealizd un seguimiento posoperatorio en el
centro de tratamiento intensivo (CTI). Se restringio la
utilizacion dela SD alamenor dosis efectiva. Laadmi-
nistracién delatransfusion de SD se hizo con un criterio
“restrictivo”™. Se recomendaba la transfusion para
mantener cifras de hemoglobina (Hb) por encimade 7
g/dl durante la CEC y por encima de 8 g/dl durante €l
posoperatorio, con objeto de disminuir la tasa transfu-
sional. Se reconocia que ciertamente podian existir cir-
cunstancias clinicas en las que la perfusion de los 6rga-
nos diana estaba en riesgo, cuando latransfusion de SD
era indicada para mantener una concentracién de Hb
entre 9y 10 g/dl ™2V,

Resultados

Seincluyeron en €l estudio 94 pacientes. Enlatablal se
describen las caracteristicas principal es de la poblacion
deestudioincluyendo: edad, sexo, Hb prey posoperato-
riay tipo de procedimiento realizado.

Laaplicacion del protocolo de optimizacion delate-
rapiatransfusional seasocié con unadisminucion esta-
disticamente significativa en €l porcentgje de pacientes
transfundidos con SD en el intraoperatorio (grupo con-
trol 70% vs grupo de casos 43%, p = 0,01), asi como en
el nimero de unidades de SD transfundidas por paciente
(grupo control 1,69 vsgrupo de casos0,98, p=0,01), no
ocurriendo lo mismo en €l posoperatorio inmediato, en
donde el porcentaje de pacientes transfundidos fue ma-
yor en el grupo de casos (grupo control 28% vsgrupo de
casos 37%, p=0,38), asi como también fue mayor el nu-
mero de unidades de SD por paciente (grupo control
0,69 vsgrupodecasos0,78, p=0,75), aunque estasdife-
rencias no fueron estadisticamente significativas. La
mortalidad en el grupo control fuede 13,9%Yy en €l gru-
po de casos fue de 11,7%, no existiendo una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,38). No se observo
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Tabla 1. Caracteristicas principales de la poblacién en estudio
Grupo control Grupo de casos Valor de p
(n=43) (n=51)
Edad (mediana) 68 65 0,05
Sexo masculino 22 37 0,02
Hb preoperatoria (mediana) 13,1 12,5 0,49
Hb posoperatoria (mediana) 10,2 9,25 0,06
Tipo de procedimiento
Revascularizacion miocérdica (RVM) 22 27 1
Sustitucion valvular (SV) 14 11 0,25
Combinada (RVM + SV) 7 10 0,79
Otras 0 3 0,25

diferencia en la mediana de los dias de internacién
hospitalaria, que fue de diez dias para ambos grupos.

En cuanto alaslimitaciones denuestro estudio, varias
consideraciones deben ser mencionadas, en especia su
naturalezaretrospectiva. Se haintentado mitigar €l sesgo
deseleccionincluyendo atodos|os pacientesoperadosde
CCy definiendo estrictamente la poblacién estudiada y
las variables aestudiar, asi como siguiendo alos pacien-
tes en resultados claros como los dias de internacion y la
mortaidad alos 30 dias. Se puederesatar que, a tratarse
del mismo equipo anestésico-quirdrgico y de técnicos
neumocardiologos durantetodo € periodo deestudio, los
criteriostransfusionalesy e manejo delos pacientes fue-
ron constantes, siendo la Unica variable diferente clara-
mente objetivable la optimizacion de la terapia transfu-
siona a partir de laimplementacion del protocolo men-
cionadoy laparticipacion del Departamento deMedicina
Transfusional. Ademas, la complejidad de los procedi-
mientos, ladistribucion por edad y laHb prey posopera-
toriano vari6 significativamente en ambos grupos de es-
tudio. Con respecto aladistribucion por sexos, cabe sefia
lar quefue mayor lapresenciade pacientes de sexo feme-
nino en el grupo control que en € grupo de casos.

Discusion

Latransfusion de SD en los pacientes sometidos a CC
puede ser beneficiosasi se empleacon prudenciay en el
contexto clinico adecuado, yaque el beneficio potencial
de lamisma es la mejora de la capacidad de transporte
de oxigeno. Pero esta también puede provocar efectos
deletéreos. Los riesgos de la transfusion se relacionan
no solo con latransmision deinfecciones, sino también
con reacciones adversas graves como la lesién pulmo-

nar aguda, la sobrecarga circulatoriay lainmunosupre-
sién. Laevidencia actual sugiere que latransfusion in-
traoperatoria podria ser un predictor independiente de
morbimortalidad en la CC, ademas de predecir una es-
tanciahospitalariamaslarga®?®. Aunquelaanemiadi-
lucional severaaumenta el riesgo de fracaso ala salida
de la CEC debido a bajo gasto después de la CC, la
transfusion de tan solo 1-2 unidades de SD provoca un
aumento en €l riesgo de morbilidad y mortalidad en es-
tos pacientes™"*Y. Ademés, si bien latransfusion de SD
provoca un aumento en €l nivel de hemoglobina de la
sangre con |0 que mejora su capacidad de transporte de
oxigeno, la oxigenacion de lostgidos puede no modifi-
carse en formainmediata eincluso puede disminuir. La
razon de esta paradoja (mayor disponibilidad de oxige-
no pero sin aumento en la extraccion de oxigeno por
parte de los tejidos) se debe a que en los glébulos rojos
almacenados se produce una disminucion en el 2,3-di-
fosfoglicerato (2,3-DPG), 1o que provoca un aumento
enladfinidad delahemoglobinapor € oxigeno. Tradi-
cionalmente, se ha considerado este hallazgo como el
mecanismo predominante de la extraccion reducida de
oxigeno delos tejidos después de latransfusion de san-
gre ®?. Pero también se producen otros cambios estruc-
turales y bioquimicos en los glébulos rojos durante su
a macenamiento que tienen un fuerteimpacto en su fun-
cioninvivo, como ser lasalteracionesen suformay fle-
xibilidad, disminucion de la relacion superficie/volu-
men, disminucién delacapacidad de captaciony libera-
cion de éxido nitrico, fragilidad osméticay aumento de
la agregabilidad®. Juntos, estos factores pueden pre-
disponer alaobstruccién delamicrocirculacion, lo que
conduciriaalaisguemiatisular. Esto podria explicar €l
empeoramiento de la oxigenacion tisular, un aumento
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delarespuestainflamatoriasistémica, el dafio pulmonar
y la inmunosupresion observados en muchos de estos
pacientes®, sumandose ademés los cambios hemodi-
namicos profundos que conllevala CEC.

Conclusiones

En esta cohorte de pacientes se observd una disminu-
cion en latransfusion de SD en € intraoperatorio me-
diante la aplicacién de un protocolo de atencion para
optimizar la terapia transfusional sin producirse cam-
bios en la mortalidad a los 30 dias ni en el nimero de
dias de internacién. De todas formas, la naturaleza de
este estudio de casosy controlesno permite obtener una
inferenciacausal definitiva: paraello serianecesario un
ensayo clinico. Sin embargo, la asociacion encontrada
entre lamenor transfusion de SD, sin afectar la evolu-
cién de los pacientes, coincide con otros estudios®.
Ademés, un ensayo clinico aleatorizado acerca de la
transfusion sanguinea seria muy dificil de justificar,
dada la particularidad de que la transfusién de SD es
unaintervencion con probadaeficaciaterapéuticay que
permite salvar vidas. Por eso laimportancia de lareali-
zacion de este tipo de estudios. Es de destacar que no se
observé el mismo resultado sobre la disminucién de la
transfusion en el posoperatorio inmediato. Es por esto
gue pensamos que seriaimportante aumentar alin masla
presencia del especialista en medicina transfusional en
el CTI, enfatizando en la optimizacién de la terapia
transfusional durante el posoperatorio. Ademas, seria
importante implementar una guia de utilizacion de SD
en CC para proporcionar una atencion éptima centrada
en el paciente através de la gestion estandarizada de la
sangre antes de la operacién, durante €l intraoperatorio
y posoperatorio de manera de reducir su necesidad y
asegurar e uso adecuado delastransfusionesde SD, de
acuerdo con las guias internacionales y la medicina
basada en la evidencia

Consideramos que este estudio muestralaimportan-
cia de la participacion del Departamento de Medicina
Transfusional formando parte del equipo asistencial du-
rante el preoperatorio de CC, en el block quirdrgicoy en
e CTI para el seguimiento de estos pacientes. Cierta-
mente, cuando las decisiones médicas se realizan en el
marco de equipos multidisciplinarios, los dafios poten-
ciales del tratamiento se reducen.

Abstract

Deplasmatized blood transfusion is one of the most fre-
guent and variableinterventions during cardiac surgery.
It might be beneficial, although it may also cause adver-
se results. Most recent studies have associated them
with an increase in morbimortality. We conducted a
study that analysed the association of deplasmatized
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blood transfusion with the application of aprotocol for
care to optimize transfusional therapy in the periopera-
tive stages of cardiac surgery. A decrease in blood
transfusion in the perioperative stage with no impact in
mortality or days of hospitalization was observed upon
the application of this protocol.

Resumo

A transfusdo de sangue desplasmatizada é umadasinter-
vencBes maisfrequentesevaridveisdurante umacirurgia
cardiaca. Esta pode trazer benéficos, mas também pode
provocar resultados adversos. A maioriados estudos nos
Gltimos anos relaciona sua administragdo com um au-
mento da morbimortalidade. Realizamos um estudo que
analisou a associacdo da transfusdo de sangue desplas-
matizada com a aplicacdo de um protocolo de atendi-
mento para otimizar a terapia transfusional no periodo
perioperatorio de cirurgia cardiaca. A aplicagdo deste
protocolo mostrou uma reducdo da transfusdo de sangue
no periodo intraoperatorio sem que se observassem alte-
ragdes na mortalidade ou nos dias de internag&o.
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