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1. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sangrado excesivo es una complicaciéon seria de la cirugia cardiaca,
motivo por el cual la identificacion de los pacientes con alto riesgo
para presentar dicha complicaciéon es uno de los principales objetivos
en su planeacion.

Es por esto que en el campo de la salud el sangrado es de alta
prevalencia, encontrando que “la re intervencién quirdrgica por
sangrado excesivo oscila entre un 3% a un 5% y se incrementa hasta
un 7% en las cirugias valvulares” (1).

De tal manera, los pacientes que son sometidos a cirugia cardiaca
habitualmente presentan algin grado de sangrado relacionado con el
procedimiento en un 10 al 25% aproximadamente y su manejo esté
determinado por un racional uso de los productos sanguineos con el
fin de alcanzar una hemostasia adecuada. (2)

Aunque las medidas de ahorro sanguineo en cirugia cardiaca abarcan
todas las facetas del manejo de los pacientes, incluyendo el periodo
preoperatorio y el peri operatorio, el momento mas critico para
observar los cambios hematolégicos mas grandes y mas abruptos
ocurren intra operatoriamente.

En sus inicios, la CEC en la cirugia cardiaca estaba acompafada de
una alta incidencia de re intervenciones para el control del sangrado
en el posoperatorio. El desarrollo alcanzado en la preparacion pre
operatoria de los pacientes, las técnicas quirudrgicas, las estrategias
de recuperacion y conservacion de la sangre, han determinado una
marcada reduccion de esta complicacion. (3)

“Casi el 20% de las transfusiones de sangre en los Estados Unidos se
asocian con cirugia cardiaca“ (3) a pesar de las muchas técnicas de
conservacion de sangre disponibles, seguras y eficaces para los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, muchas de estas operaciones
continlan asociadas con cantidades significativas de transfusion de
sangre.

La transfusion de productos sanguineos trae consigo importantes
consecuencias para la salud e implicaciones econdmicas. El costo
creciente de la sangre y la escasez repetida y ya no esporadica, asi
como las preocupaciones relacionadas con la inmunomodulacion que
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su administracion conlleva pueden evitarse con la aplicaciéon rutinaria
de las técnicas de conservacion de la sangre. (3)

Las transfusiones sanguineas representan para los pacientes unos
riesgos que se pueden clasificar de acuerdo a su causa como
infecciosos y no infecciosos; los agentes infecciosos incluyen virus,
bacterias y organismos parasitarios, (4) uno de ellos es el
citomegalovirus que esti presente en aproximadamente el 50% de
las unidades transfundidas y el virus de Epstein-Barr en el 34%. El
virus transmitido por transfusiéon (VTT) el cual esta relacionada con el
sindrome respiratorio agudo (SARS), esta presente en el 52% de las
unidades transfundidas(5)

La inmunomodulacion mediada por transfusion puede demostrarse en
todos los pacientes que reciben una transfusion sanguinea; un meta
analisis sugiri6 que la tasa de infeccibn postoperatoria y la
recurrencia del cancer aumentan con la exposicion a sangre alogénica
(Vamvakas, 1996). (6)

En cuanto a los riesgos no infecciosos, los errores en la
administracion son la mayor preocupacion. El informe anual The
Serious Hazards of Transfusion, publicado por el Manchester Blood
Service, en el Reino Unido revel6 el serio impacto de las
complicaciones no infecciosas de la transfusion alogénica, donde el
67,6% se debieron a un error en la administraciéon en el paciente
equivocado, el riesgo de transfusiones con incompatibilidad ABO
debido a errores en la tipificacion sanguinea o en la identificacion del
paciente sigue siendo una amenaza mucho mayor que la infeccion por
VIH transmitida por transfusion y ademas sigue siendo infravalorado.

En un metanalisis de estudios realizados por investigadores del
International Study of PerioperativeTransfusion (ISPOT), Faught et.
Revisaron la seguridad de las medidas de conservacion de sangre y
encontraron que las tecnologias para evitar las transfusiones eran
"bastante seguras" y las complicaciones graves eran raras. Los
autores revisaron los datos de los ensayos aleatorios, asi como los
estudios de menor nivel de evidencia para proporcionar las mejores
estimaciones en seguridad con las modalidades de ahorro de sangre
descritas. Estas técnicas se consideraron seguras con la
implementacion de los procedimientos apropiados y un monitoreo
adecuado.

La adopcion de técnicas disponibles de conservacion de la sangre, ya
sea solo o en combinacidon en pacientes sometidos a cirugia cardiaca
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podria resultar en una reduccién estimada del 75% de transfusiones
innecesarias.(3)

Las técnicas utilizadas para conservar la sangre pueden dividirse
ampliamente en aquellas que se pueden usar preoperatoriamente, las
que se usan en la sala de operaciones y las que se usan después de
la operacion. (7)

Nos enfocaremos en describir y analizar la hemodilucion
normovolémica aguda, técnica aplicada en el intraoperatorio en
cirugia cardiaca como método de conservacion de la sangre dirigida a
reducir las trasfusiones sanguineas; ésta se define como la extraccion
de sangre de un paciente durante las primeras etapas de una
operacion (antes de cualquier pérdida significativa de sangre) con el
reemplazo simultaneo con un liquido no sanguineo para mantener la
normovolémia. Durante la CEC, el hematocrito se mantiene en torno
a un 25 - 30% en lugar del normal de 45 a 50%. Esta técnica reduce
la viscosidad de la sangre y, por lo tanto, mejora la reologia de los
elementos formes que la constituyen, mejora la microcirculacion de
los tejidos, y disminuye el nivel de respuesta inflamatoria. (8)

Como resultado las perdidas sanguineas durante el acto quirdrgico
contienen menos glébulos rojos de los que contendria sin realizar la
hemodilucién aguda normovolémica.

La sangre autdloga que inicialmente fue extraida del paciente,
contiene un complemento completo de factores de coagulacion y
plaquetas efectivas, que van a re infundirse cuando la operacion haya
terminado o mas pronto si la condicidon clinica del paciente asi lo
requiere. (9)

En una reciente publicacidon realizada por Alfred H. Stammers, et. al;
en la revista Perfusion: “La eficacia de la hemodilucion
normovolémica aguda y primado autdlogo en el manejo intra
operatorio de la sangre durante la cirugia cardiaca”, se evaluo el
efecto de la hemodilucion normovolémica aguda y el primado
autdlogo en la preservacion del hematocrito durante el bypass
cardiopulmonar; en este estudio se incluyeron todos los pacientes
mayores de 18 afios sometidos a cirugia cardiaca y en los cuales se
aplicaron dichas técnicas, concluyeron que los pacientes que
recibieron hemodilucibn normovolémica aguda o en combinaciéon con
retro primado tuvieron menores tasas de transfusion de componentes
sanguineos en el intraoperatorio, lo que fue mas evidente cuando los



volimenes de hemodilucion normovolémica superaron los 350
mililitros.(7)

El beneficio de la hemodilucion normovolémica aguda estuvo
relacionado con varios factores, incluido el volumen de sangre entera
secuestrada, el tipo de procedimiento quirdrgico realizado, la
capacidad de los componentes sanguineos secuestrados para
restaurar la hemostasia y mejorar la coagulacion y si se realizaron o
no otras medidas de conservacion de la sangre. Sin embargo, no
todos los pacientes pueden soportar el proceso de hemodilucion
normovolémica y aquellos que presentan hematocritos preoperatorios
bajos o son sensibles a la flebotomizaciobn se vuelven
hemodinamicamente inestables, normalmente no se someten a este
proceso.(7)

En el estudio “Hemodilucibn normovolémica en cirugia cardiaca”,
publicado por anestesidlogos de la facultad de medicina de la
universidad auténoma de México, cuyo objetivo fue determinar si la
realizacion de hemodilucibn normovolémica aguda en pacientes
adultos de cirugia cardiaca comparada con un grupo control sin
hemodilucion normovolémica, disminuyen los requerimientos
transfusionales en el intraoperatorio; concluyé que dicha practica no
proporciona ventajas estadisticamente significativas utilizandola como
un solo método en la reduccidon del sangrado en estos pacientes.(8)

Luego de su introducciobn hace tres décadas, la Hemodiluciéon
normovolémica aguda todavia no es un estandar de tratamiento; sin
embargo, tiene un lugar dentro de los programas de conservacion de
sangre que combinan estrategias anestesiolégico-quirdrgicas como el
uso de los recuperadores de globulos rojos cellsaver o el estimulo
preoperatorio de la eritropoyesis - eritropoyetina para incrementar la
masa eritrocitaria en pacientes antes de la cirugia.(9)

Es bien sabido que el manejo eficaz de la sangre implica una
combinacion de técnicas y procedimientos que aplicados en todas las
fases de la preparaciéon del paciente y con unas estrategias decisivas
deben ser el objetivo principal de la triada quirdrgica conformada por
el cirujano, el anestesidlogo y Ila perfusionista; un equipo
comprometido en una excelente atencién médica, y todos aspirando a
optimizar el cuidado del paciente de la mejor manera posible.

La cirugia cardiaca trae consigo un alto riesgo de sangrado mayor en
los pacientes, lo que esta asociado con un aumento en los riesgos de
infeccion, estancia hospitalaria y re intervenciones. (7)
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En este proyecto investigativo se pretende analizar la técnica de
hemodilucion normovolémica aguda y su impacto en el objetivo de
“ahorro” sanguineo en el intraoperatorio durante la realizacion de las
diferentes cirugias cardiacas con circulacion extracorpdrea en la
Clinica del Rosario de Medellin; y determinar como influye en la
variacion de los niveles de hemoglobina y hematocrito y en los
requerimientos transfusionales de los pacientes durante el acto
quirargico.



1.2 JUSTIFICACION

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca habitualmente presentan
algun grado de sangrado relacionado con el procedimiento,
aproximadamente del 10 al 25%/(10) lo cual repercute en el aumento
de la morbimortalidad.

Las cirugias cardiacas son procedimientos que conllevan un tiempo
largo en su realizacion y el paciente es expuesto a una alteracion en
la fisiologia de la coagulacion, por factores como la administracion de
heparina y la exposiciéon de la sangre a superficies no endoteliales
durante la circulacion extracorpérea(10) ; los cuales hacen que el
sangrado sea una complicacion frecuente con el riesgo de presentar
hemorragias que pueden amenazar la vida del paciente.

Por lo tanto, este proyecto investigativo surgié de la necesidad de
abordar mas a fondo sobre la técnica de ahorro sanguineo de
hemodilucion normovolémica, como alternativa para la prevenciéon del
sangrado en cirugia cardiaca, puesto que se calcula que la incidencia
anual de la mortalidad por hemorragia asociada con la circulacion
extracorpdrea varia entre un 5% y un 25%, pudiendo ser incluso
mayor en cirugias pediatricas, acercandose al 35%. (11)

Su interés investigativo esta en analizar la relacibn entre el
requerimiento transfusional y la técnica de hemodilucion
normovolémica en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca bajo
circulacién extracorpdrea y coOmo se comporta la tendencia en los
valores de hemoglobina y hematocrito durante el intraoperatorio de
tal manera que se profundice en ella para adquirir mayor
conocimiento; debido a que dentro de la practica médica
encontramos la transfusién de sangre y hemoderivados como técnica
comun para prevenir o tratar una situaciéon especifica del sangrado
quirdrgico. Se dice que en los Estados Unidos se realizan mas de
500.000 cirugias cardiacas al afio y aproximadamente el 20% del
total de las transfusiones realizadas son efectuadas en esta
poblacién;; del total de pacientes operados cerca del 50% son
transfundidos. (12)

De la misma manera esta investigacion es util para las estudiantes de
Perfusién y para los profesionales en el area porque les permite el
desarrollo de conocimiento de una técnica que se usa actualmente
pero que cuenta con poca evidencia cientifica en cuanto a su
resultado.



Asi mismo, es util para el programa de especializacién de Perfusion y
Circulacion Extracorpdrea de la universidad CES de Medellin de
manera que aporta como evidencia cientifica en el campo de accion,
brinda reconocimiento y fortalece las bases del mismo y para la
ciudad de Medellin debido a que esta investigacion serd adaptada a
las caracteristicas socio demograficas de su poblacién.

Por ultimo, cabe resaltar que la novedad de esta investigacion esta
basada en que no existen investigaciones exactas sobre hemodilucion
normovolémica y su relacién con las transfusiones sanguineas por
personal especialista en perfusion y si bien existen referentes
bibliograficos a nivel mundial, no estan definidos para las
caracteristicas de nuestra poblacion.
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1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la tendencia en los niveles de hemoglobina y hematocrito y
el requerimiento transfusional de los pacientes en el intraoperatorio
de cirugia cardiaca bajo circulacion extracorpdrea en los cuales se
realiza hemodiluciéon normovolémica aguda en la Clinica del Rosario?
Medellin 2013-2017
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2. MARCO TEORICO

“La cirugia cardiaca es una especialidad medico quirdrgica que
constituye una rama de la cirugia; se ocupa de la prevencion, estudio
y tratamiento de las enfermedades y trastornos del corazén y de los
grandes vasos”(13) la cual para la realizacion de las correcciones
quirargicas de la mayoria de las patologias se hace necesario la
utilizacion de la circulacion extracorpdorea (CEC) definida como un
estado de shock controlado que permite un manejo de la funcion
hemodinamica de acuerdo a las necesidades minimas del paciente y
el cirujano, por medio de un verdadero cortocircuito venoso-arterial
que permite drenar la sangre del extremo venoso hacia una maquina
oxigenadora que hace las veces de corazén-pulmén y que luego
impulsa la sangre ya oxigenada hacia la aorta 6 el sistema arterial
(cuando se utiliza canulacion femoral), sin pasar por el sistema
cardiopulmonar, permitiendo en esta forma colocar dicho sistema en
reposo para poder manipular quirdargicamente.(14)

La circulaciébn extracorporea es una especialidad que surgié a
principios de los afios 50 y desde entonces ha estado estrechamente
vinculada a la cirugia cardiaca; su objetivo fundamental consiste en la
simulacibn mecanica de los principios de la fisiologia humana
relacionados con la circulacion, el intercambio gaseoso, el equilibrio
hidroelectrolitico y el estado acido base; para lograr este propdsito se
emplean bombas de alta tecnologia, asi como dispositivos que
permiten suplir la funcion de los pulmones (oxigenadores).(15)

Para derivar la sangre proveniente de las venas cavas inferior y
superior, es necesario emplear unos tubos plasticos, que dirigen la
sangre hacia un reservorio, evitando la entrada de sangre al corazon
y a la circulacion pulmonar; desde este punto la sangre es impulsada
por una bomba que la hace pasar por un dispositivo constituido por
diminutos capilares en los que se da el intercambio gaseoso de
manera artificial para arterializar la sangre y regresarla a través de
otros tubos que la retornan al arbol arterial.(14)

Durante este proceso son muchos los cambios fisiolégicos que se dan
en el organismo del paciente, uno de ellos son las alteraciones
hematoldgicas y de la coagulacién producto del contacto de la sangre
con superficies extrafias, la utilizacibn de medicamentos
anticoagulantes para disminuir la viscosidad de la sangre que es la
consistencia que posee por el plasma y el hematocrito el cual esta
determinado por el volumen de glébulos rojos con relaciéon al total de
la sangre; la fuerza de cizallamiento de la bomba, el grado de

12



hipotermia inducida y el trauma del endotelio por la cirugia cardiaca
en si, dando como resultado la complicacion mas frecuente de este
tipo de procedimientos que es el sangrado microvascular, éste en
ocasiones es de tal magnitud que se hace necesaria una transfusion
sanguinea,(12) técnica definida segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como la “transferencia de sangre o0 componentes
sanguineos de un sujeto (donante) a otro (receptor)”(16) sin
embargo, esta practica al comportarse como un trasplante tisular
conlleva a un aumento en la morbimortalidad y en los costos de la
atencion; incluso en algunas situaciones, cuando el sangrado es
mayor los pacientes pueden requerir una cirugia de re intervencion
para explorar el mediastino.

Ahora bien, la sangre es una mezcla de elementos complejos soélidos,
liquidos y gaseosos. Entre los primeros se encuentran los elementos
formes de la sangre como los hematies, leucocitos y plaquetas y los
productos minerales u organicos disueltos en el plasma; entre los
segundos el plasma 95% de agua y los terceros el oxigeno y el
anhidrido carbénico.(17)

En la literatura encontramos gue aproximadamente entre el 5% vy el
7% de los pacientes que son llevados a revascularizacién coronaria
presentan sangrado mayor, definido como la pérdida de méas de 2000
ml de sangre en las primeras 24 horas; esto esta estrechamente
relacionado con la administracion de medicamentos antiagregantes
que predisponen a un aumento en el sangrado intraoperatorio lo que
se traduce en un 2% a 6% de re intervenciones y un incremento en
la mortalidad de estos pacientes hasta en un 22%.(12) Lo anterior
hace necesario que se establezcan en las instituciones protocolos con
base en técnicas de ahorro sanguineo el cual es un concepto global
que incluye *“todas las estrategias médicas, quirdrgicas y
farmacoldgicas para disminuir la pérdida de sangre y el uso de
transfusiones durante la cirugia”(18) .

Sin embargo, debe racionalizarse al maximo el uso de las
transfusiones sanguineas, debido a las complicaciones que se derivan
de su administracion como también la oposicién de algunos pacientes
a aceptarlas y la escasez de la sangre disponible en los bancos.

Las complicaciones tras su administracion van desde problemas
hemoliticos como reaccién antigeno anticuerpo donde se produce
ruptura de la membrana celular y se evidencia con fiebre, escalofrio,
hipotension, angina, cefalea, shock, hemoglobinuria como
consecuencia de la hemolisis y sensibilidad a los leucocitos y
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plaquetas del donante, hasta “TRALI” el cual consiste en la aparicion
de edema pulmonar por sobrecarga circulatoria tras la administracion
de un gran volumen de hemocomponentes sobretodo de plasma
fresco congelado y que si bien existen multiples causas para la
generacion de lesion pulmonar como la aspiracion, la neumonia, las
inhalaciones téxicas, la contusiobn pulmonar, el ahogamiento, la
sepsis, el choque, el trauma; la FDA afirma que la lesion pulmonar
asociada a transfusion es la principal causa de muerte por transfusion
y la Unica estrategia preventiva es evitar al maximo su uso.(12)

Otra de las complicaciones de la transfusién sanguinea cosiste en
reacciones alérgicas debidas a la presencia de alérgenos en el plasma
manifestadas con prurito, urticaria, vasoespasmo, edema, anafilaxia.
En las unidades de glébulos rojos almacenadas se han activado
células inflamatorias y mediadores humorales; Estos mediadores
humorales de inflamacién activan el complemento C3,y Cb5,,
aumentan los niveles de citokinas como el factor de necrosis tumoral-
o (TNF-o) y de algunas interleukinas (IL-6, IL-9). Los niveles de
bradikinina también estdn aumentados, lo cual podria explicar la
hipotensiéon asociada a transfusiéon en algunos casos. (5)

Segun los reportes de transfusion en pacientes llevados a cirugia
cardiaca en la Clinica Cardiovascular Santa Maria de Medellin,
Colombia entre los afios 2001 a 2006, existe una tendencia a
presentar mayor riesgo de morbimortalidad en los pacientes que
reciben transfusiones sanguineas en el intra o en el post
operatorio. Tabla 1.(12)

Pacientes transfundidos
Cirugia cardiaca
Clinica Cardiovascular

Santamaria
Complicacion NO Sl P
Infeccion 10.0% 15.1% 003
Renal 1.2%4 3. 7% 012
Fulmonares 3.5% 7.4% 011
Neurologicas 1,4% 1, 7% 735
Muerte 2.6% 5,0% 049

Los umbrales de transfusion en cirugia cardiaca se han evaluado en
varios ensayos aleatorizados. En conjunto, los datos de estos ensayos
sugieren que una estrategia de transfusion restrictiva con un umbral
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de hemoglobina de 7.5 a 8 g / dl parece ser razonable en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con derivacion cardiopulmonar.

El ensayo clinico mas grande realizado es el titulado: Requisitos de
transfusiobn en cirugia cardiaca Il (TRICS |1Il), que asigno
aleatoriamente a 5243 pacientes sometidos a cirugia cardiaca con
derivacion cardiopulmonar a un limite restrictivo de transfusion de
glébulos rojos si el nivel de hemoglobina era <7,5 g / dL a partir de
la induccién anestésica; o un umbral transfusional liberal de glébulos
si el nivel de hemoglobina era < 9,5 g/dL en sala de operaciones o la
UCI o fue < 8,5 g / dL si los pacientes estaban en la sala fuera de la
UCI.(19) Aproximadamente el 60% de los pacientes tenian una buena
funcién del ventriculo izquierdo; los procedimientos incluyeron injerto
de derivacion de arteria coronaria (CABG), cirugia de valvula o
ambos. La incidencia de un punto final combinado de muerte, infarto
de miocardio no mortal, accidente cerebrovascular o insuficiencia
renal con dialisis fue similar en los dos grupos restrictivos y liberales
12,3% frente a 12%; La mortalidad también fue similar (3% versus
3.6%); Menos personas en el grupo restrictivo recibieron
transfusiones (52% versus 73%). En dicho estudio se concluyo que
los pacientes sometidos a cirugia cardiaca que tenian un riesgo
moderado a alto de muerte, una estrategia restrictiva con respecto a
la transfusion de gldébulos rojos no era inferior a una estrategia liberal
con respecto al resultado compuesto de muerte por cualquier causa,
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o nueva insuficiencia
renal con didlisis, con menos sangre transfundida.

Hasta el momento lo que se ha logrado demostrar en la literatura es
que los pacientes que reciben transfusiones tienen mas efectos
adversos asociados a una respuesta inflamatoria como la falla
multisistémica, que los no transfundidos. Para hacer frente a dichas
complicaciones, son multiples las estrategias disponibles que se
pueden analizar en el perioperatorio como la estimulacion de la
eritropoyesis, la donacibn de sangre autologa, la aplicacion de
técnicas intraoperatoriamente como el retroprimado autologo y la
hemodilucién normovolémica aguda, profundizaremos un poco mas
sobre este ultimo objeto del presente estudio.

Hemodilucién Normovolémica Aguda

Es una técnica que consiste en extraer sangre del paciente durante la
induccién anestésica y se reemplaza con la administracion de
soluciones cristaloides o coloides. De esta forma se diluyen los
hematies del paciente y durante el sangrado intraoperatorio se
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perderd menos masa eritrocitaria; una vez superado el momento de
mayor sangrado durante el acto quirdrgico, la sangre extraida se
reinfunde nuevamente al paciente.(20) Esta técnica se refiere a la
reinfusion de sangre autéloga donde estudios aleatorizados de sangre
autoléga vs. alégenica demostraron que el riesgo de infeccion podria
aumentar entre 1.3 a 3.5 veces respectivamente.(12)

Seleccidon del paciente:

La hemodilucion normovolémica aguda (HNA) puede considerarse
para pacientes con niveles iniciales normales de hemoglobina (Hgb)
que se espera que pierdan mas de dos unidades de sangre (900 a
1000 ml) durante la cirugia. Es méas seguro cuando se usa en adultos
jovenes sanos, pero se puede usar en otras poblaciones.(21)

En pacientes con niveles iniciales altos de Hgb que se someten a
cirugia cardiaca, la disminucion de la viscosidad sanguinea asociada
con la anemia inducida por la hemodilucion puede tener efectos
cardioprotectores (22)

HNA generalmente esta contraindicada en las siguientes
configuraciones:

e Pacientes con funcion cardiaca alterada (p. Ej., Fraccion de eyeccion
<45 por ciento) ya que pueden tener una capacidad limitada para
aumentar el gasto cardiaco, mecanismo por el cual se compensa la
anemia inducida como respuesta fisiologica.

e Funcién renal alterada con oliguria, ya que en ultima instancia es
necesario excretar grandes cantidades de liquidos de reemplazo.

e Hemoglobina basal preoperatoria <11 g / dL .

e Bajas concentraciones de proteinas de la coagulacion o plaquetas, o
anomalias de la coagulacion o pruebas de funcion plaquetaria.

e Incapacidad para controlar la concentracion de hemoglobina, el
namero de plaquetas y las pruebas de coagulacion con resultados
rapidamente disponibles (es decir, de 5 a 30 minutos).

e Acceso vascular inadecuado.

Consideraciones técnicas
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Para el calculo de la cantidad o volumen de sangre que se debe
extraer durante la hemodilucion normovolémica aguda (HNA) se
puede aplicar la siguiente formula:

V = EBV x ({Hgb-i - Hgb-f} = Hgb-av)

Donde V es el volumen de sangre a eliminar (litros), EBV es el
volumen sanguineo estimado (litros), Hgb-i es la hemoglobina inicial
(g / dL), Hgb-f es la hemoglobina deseada (g / dL), y Hgb-av es la
hemoglobina promedio (promedio de Hgb-i y Hgb-f). El volumen de
sangre en adultos puede estimarse crudamente como 70 ml / kg en
hombres delgados y 60 ml / kg en mujeres delgadas (23) . Sin
embargo, es importante reconocer la imprecision de esta estimacion,
y darse cuenta de que el volumen de sangre basado en masa
disminuye de forma no lineal con el aumento de la edad y con el
aumento de la masa corporal(24)

Como ejemplo, en un paciente de 70 kg con un volumen sanguineo
estimado de 4900 ml (redondeado a 5 ), una hemoglobina inicial de
15 g/dl y una hemoglobina deseada de 10 g/dl, el volumen de sangre
que se extraerd es:

V =5.0 x ({15 - 10} =+ 12.5) = 2.0 litros (cuatro unidades)

La cantidad real de sangre eliminada dependera del volumen de
sangre inicial del paciente (25), la estabilidad hemodinamica y las
necesidades de sangre anticipadas. Aunque hay pruebas fehacientes
de que los pacientes sanos, monitorizados adecuadamente, pueden
tolerar una hemoglobina tan baja como 7 g/dl. La mayoria de los
anestesiologos apuntan a una hemoglobina de al menos 8 a 9 g/dL
después de aplicada la hemodilucion, a fin de mantener un margen
de seguridad en caso de pérdida aguda de sangre quirdrgica.

Posteriormente, la re infusion de la sangre extraida se guia por la
estimacion de la pérdida de sangre y las determinaciones seriales de
hemoglobina intraoperatoriamente. La sangre recolectada se re
infunde después de que ha logrado la hemostasia quirdrgica o antes,
si estad indicada (por ejemplo, Hgb <7 g/dL o inestabilidad
hemodinamica).

La hemoglobina o el hematocrito deben controlarse regularmente

durante el acto quirdrgico, y el intervalo debe determinarse de
acuerdo con la evaluacién de pérdida de sangre realizada por el
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anestesiologo y el cirujano. Intervalos tan frecuentes como dos veces
por hora pueden considerase apropiados.

Por lo general, la re infusion de sangre se inicia cuando el valor de la
hemoglobina es de aproximadamente 7 a 8 g/dl (hematocrito
aproximadamente del 21 al 24%)(26) . Esta decision se fundamenta
en datos de varias revisiones sisteméaticas y ensayos aleatorizados en
pacientes quirdrgicos y no quirdrgicos en los que la evidencia
favorecio la practica de la transfusion restrictiva: con hemoglobina de
7 a 8 g/dl, para una variedad de resultados clinicamente relevantes,
junto con la precaucion de tener un grado de proteccion en caso de
sangrado excesivo.(27)(28) Sin embargo, se desconoce el nivel mas
bajo seguro de hemoglobina (0 hematocrito) en pacientes sometidos
a hemodilucién normovolémica aguda, y este nivel probablemente
varia de un individuo a otro. Algunos estudios que incluyen pacientes
sometidos a hemodilucion normovolémica (algunos de la época previa
al manejo moderno de la sangre) han utilizado una amplia gama de
factores desencadenantes para la re infusién de sangre extraida, con
niveles de hemoglobina que van de 6 a 10 g / dL .(26)

Tipos de hemodilucidon normovolémica aguda:

1. Hemodiluciébn normovolémica inducida con coleccion:
donde la sangre extraida se colecciona para su uso hasta 30 %
del volumen.

2. Autodonacién: se inicia su recoleccibn 21 dias antes del
procedimiento quirdrgico y se va extrayendo una unidad
semanal, posee como desventaja el envejecimiento de los
eritrocitos, el cual se amortigua con la devoluciéon del volumen
extraido en la siguiente recoleccion y la posterior extraccion de
un volumen mayor.

3. Hemodilucién normovolémica inducida preoperatoria:
realizada en la sala de cirugia para luego utilizarla en caso de
ser necesario.

4. Hemodiluciéon terapéutica: basada en los beneficios
biolégicos, dada las caracteristicas de la sangre y el grado de
compensacion de la anemia que se va a inducir. (17)

Esta es una técnica que incluye ciertas modificaciones fisioldgicas
durante su realizacidon y se basan en que los tejidos del organismo
necesitan el oxigeno para sus funciones vitales, siendo éste
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transportado por la hemoglobina, la cual es una proteina formada por
un grupo heme que contiene hierro y la otra mitad es la globina. La
interaccion entre el grupo hemo y la globina es la responsable del
transporte de oxigeno a los tejidos; el oxigeno se combina con la
hemoglobina de una manera muy laxa y reversible con los atomos de
hierro para que su entrega a los tejidos sea de manera adecuada.(17)

En cuanto al hematocrito, éste es el porcentaje de sangre constituida
por las células las cuales transportan la hemoglobina junto en el
oxigeno; esta relacién se traduce en que a medida que baja el nivel
de hematocrito, es menor también el transporte de oxigeno; sin
embargo en el paciente hemodiluido esto no sucede ya que a pesar
de la disminucién del hematocrito, la volemia se mantiene y por tanto
se aumenta el gasto cardiaco que compensa las cifras de hematocrito
y garantiza el transporte de oxigeno.(17)

Hint, Messmer et al; en el afio 1960 public6 sobre la respuesta
fisiolégica a la anemia durante la realizacion de la hemodilucién
normovolémica; en la cual demostraron que “la reduccion del
hematocrito hasta aproximadamente una tercera parte, aumentaba la
capacidad del transporte de oxigeno en el organismo hasta 10 %o,
aunque el hematocrito podia descender hasta menos de la mitad de
su valor normal, sin disminuir la capacidad de oxigenacion de los
tejidos, con la condicion de que: el volumen de sangre fuera normal,
el corazdn estuviera relativamente sano y existieran condiciones de
reposo”.(17)

Por ende, en cirugia cardiaca dénde la mayoria de la poblacién a
intervenir se encuentra con estado de salud gravemente deprimido la
hemodilucion normovolémica solo se considera en aquellas
intervenciones quirdrgicas en las cuales la pérdida estimada
sanguinea se aproxima o puede superar los 1000-2000 ml. Su
realizacion requiere unas condiciones previas del paciente y unos
niveles de hemoglobina la cual es la proteina contenida en los
glébulos rojos y es la que favorece el transporte de oxigeno a los
tejidos, para realizar esta técnica debe ser de al menos 14
gramos/litro.(20)

La aplicacidon de la hemodilucién normovolémica se ha abierto camino
en todo el mundo, una de las razones principales es la falta de sangre
disponible versus una demanda considerable en los pacientes
quirargicos; adicionalmente los riesgos a los que se exponen los
pacientes pueden potencialmente aumentar la morbimortalidad.
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Por otra parte, la transfusion de globulos rojos conservada no
necesariamente significa un aumento en la oxigenacion, pues la
recuperacion de la funcién normal de los glébulos rojos requiere por
lo menos 4 horas y después de una transfusion masiva puede tardar
de 4 a 7 horas. (17)

En este proyecto investigativo pretendemos analizar la técnica de
hemodilucion normovolémica y su impacto en el objetivo de “ahorro”
sanguineo en el intraoperatorio durante la realizacion de las
diferentes cirugias cardiacas con circulacion extracorporea; Yy
determinar como influye en los requerimientos de transfusion de los
pacientes.

2.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la tendencia de los niveles de hemoglobina y hematocrito y
la necesidad de transfusion alogénica de los pacientes en el
intraoperatorio de cirugia cardiaca bajo circulacién extracorpérea en
los cuales se realiza hemodilucién normovolémica aguda.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir clinica y socio demograficamente la poblacion de
pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiaca bajo
circulaciéon extracorpdrea y hemodiluciéon normovolémica aguda.

e Interpretar la tendencia de los valores de hemoglobina y
hematocrito del paciente sometido a cirugia cardiaca bajo
circulacion extracorpérea y en los cuales se realizd
hemodilucién normovolémica.

e Analizar la relacion entre el requerimiento transfusional y la

técnica de hemodilucibn normovolémica en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca bajo circulacion extracorpérea.
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3. METODOLOGIA
3.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION
Enfoque empirico analitico.
3.2 TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio de tipo descriptivo con el cual se pretende hacer
un analisis sociodemogréfico y las tendencias de la hemoglobina y
hematocrito, asi como la necesidad de trasfusién alogénica de la
poblacién de pacientes que fueron operados de cirugia cardiaca bajo
circulaciéon extracorporea en los cuales se realiza hemodilucion
normovolémica aguda.

3.3 POBLACION

Como referencia se tendran todas las historias clinicas de los
pacientes mayores de edad (mayores de 18 afios) que tuvieron
cirugia cardiaca y que fueron intervenidos bajo circulacion
extracorpérea con la técnica de hemodilucion normovolémica,
identificados en la base de datos de la clinica el Rosario del Tesoro en
la ciudad de Medellin en los Ultimos 5 afios.

3.4 DISENO MUESTRAL

Se realizard& un censo de todas las historias de los pacientes
intervenidos bajo circulacion extracorpdrea con la técnica de
hemodilucion normovolémica registrados en la base de datos de la
clinica el Rosario del Tesoro en la ciudad de Medellin en los dltimos 5
anos.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION
3.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Historias clinicas de pacientes mayores de edad (mayor de 18
afos) sometidos a cirugia cardiaca bajo circulacion
extracorporea que se les aplico la técnica de hemodilucion
normovolémica aguda.

e Historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia cardiaca con

circulacion extracorporea y uso de hemodilucion normovolémica
que evidencien normalidad en los valores de hemoglobina (Hb
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mayor a 11 gr/dl y hematocrito mayor de 36%) en el
preoperatorio.

3.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historias clinicas de pacientes que tengan alteraciéon en la
hemoglobina, hematocrito en el preoperatorio por diferentes
circunstancias.

e Historias clinicas de pacientes con evidencia de sangrado activo
al momento de entrar al proceso quirurgico.

e Historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia cardiaca bajo
circulacion  extracorpérea 'y técnica de hemodilucion
normovolémica que carecen de datos suficientes para el
presente estudio.

3.6 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
TABLA DE VARIABLES anexo 1
3.7 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

3.7.1 FUENTES DE INFORMACION

La presente investigacion utilizard como fuente primaria las historias
de los pacientes operados bajo circulaciéon extracorpdrea con la
técnica de hemodilucion normovolémica.

3.7.2 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
INFORMACION

La técnica de recoleccion de la informacién se hard mediante el
vaciado de los datos extraidos de las historias clinicas de los
pacientes en el instrumento de registro de perfusion.

3.7.3 PROCESO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Las historias de los pacientes serdn consultadas de la base de datos
de la clinica el Rosario del tesoro, mediante un instrumento de
recoleccion realizado y aplicado por las investigadoras, esto siempre y
cuando los registros cumplan con los criterios de inclusion del
estudio.
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3.7.4 CONTROL DE SESGOS

Para el control de sesgos de informacion se realizara la prueba piloto
con el fin de probar el instrumento y asi evitar redundancias en la
informacién y garantizar que se recopilaran todos los datos.

Se realizara una estandarizacion de conceptos y manejo del
instrumento de las investigadoras quienes recogeran la informacion,
con el fin de evitar el sesgo de informacion.

3.7.5 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS
DATOS

3.7.5.1 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Se realizar& un procesamiento automatizado, creando para la
tabulacion y entrada de datos, en la cual se almacenara la
informacioén recopilada de las historias clinicas de pacientes. A partir
de esta base de datos se exportara la informacidon a otros paquetes
como SPSSS para el analisis estadistico de los datos y la generacion
de cuadros de salida.

3.7.5.2 PLAN DE ANALISIS
En el analisis de la informacién, se procederéa asi:

Se realizara un analisis univariado en la descripcion de las
caracteristicas de la poblacidon objeto de estudio, segun las variables
sociodemogréficas: seguridad social, sexo, edad y se calcularan
medidas de frecuencia para las variables clinicas, quirdrgicas y de
laboratorio.

En el analisis bivariado se estudiara la relaciéon entre la variable
dependiente con las diferentes variables estudiadas en el estudio, de
acuerdo a las variables sociodemogréficas incluidas en el estudio,
utilizando las pruebas estadisticas Chi cuadrado y t-Student. Se
define como nivel de significacidon estadistica el 5%.

En el analisis multivariado, con base en el andlisis bivariado se
realizard un analisis multivariado que explique la relacion de la
variable dependiente con las diferentes variables estudiadas con las
cuales se evidencia una asociacion estadistica.
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4. CONSIDERACIONES ETICAS
4.1 MARCO ETICO

Para la elaboracién de este proyecto investigativo se tendra en
cuenta:

LA RESOLUCION N© 008430 DE 1993 Por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en
salud.

De ésta resolucion se tomara su articulo 5 el cual enuncia “En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y su bienestar”

Asi mismo el Articulo 6 ‘“La investigacion que se realice en seres
humanos se debera desarrollar conforme a los siguientes criterios: Se
ajustard a los principios cientificos y éticos que la justifiquen y se
llevard a cabo cuando se obtenga la autorizacién del representante
legal de la institucion donde se realice la investigacion; y la
aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica en
Investigacion de la institucién”. Cabe resaltar que en la presente
investigacion no se trabajara directamente con los pacientes puesto
que toda la informacion recolectada sera de sus historias clinicas,
pero aun asi se requiere las aprobaciones pertinentes.

De igual manera se respetara lo establecido en el articulo 11, el cual
manifiesta que para efectos del reglamento se clasifica como
investigacion sin riesgo por emplear técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivo como es la historia clinica de
pacientes que han sido sometidos a cirugia cardiaca bajo circulacion
extracorporea a los cuales se les ha aplicado como método de ahorro
sanguineo la hemodilucién normovolémica.

Finalmente se tomard la ley 911/2004 por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para el
ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia; de ésta, se tuvo
en cuenta el articulo 29 que enuncia “En los procesos de
investigacion en que el profesional de enfermeria participe o
adelante, debera salvaguardar la dignidad, la integridad y los
derechos de los seres humanos, como principio ético fundamental.
Con este fin, conocera y aplicara las disposiciones éticas y legales
vigentes sobre la materia y las declaraciones internacionales que la
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ley colombiana adopte, asi como las declaraciones de las
organizaciones de enfermerias nacionales e internacionales”. Y el
articulo 34 por el cual “El profesional de enfermeria respetara la
propiedad intelectual de los estudiantes, colegas y otros profesionales
que comparten su funcion de investigacion y de docencia.”

Los datos recolectados seran utilizados Unicamente para el presente
estudio cuyo fin sea analizar la tendencia de los niveles de
hemoglobina y hematocrito y la necesidad de transfusién alogénica
de los pacientes en el intraoperatorio de cirugia cardiaca bajo
circulacion extracorporea en los cuales se realiza hemodilucion
normovolémica aguda, los resultados seran utilizados para fines
académicos y no para un bien individual de las investigadoras.

5. ADMINISTRACION DEL PROYECTO

5.1 CRONOGRAMA ANEXO 2
5.2 PRESUPUESTO ANEXO 3
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6. RESULTADOS Y ANALISIS DE LA INFORMACION

6.1 ANALISIS UNIVARIADO

EDAD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia|Porcentaje valido acumulado
Vélidos Menor
de 55 54 28,9 28,9 28,9
anos
De 55
anos 133 71,1 71,1 100,0
y mas
Total 187 100,0 100,0

La poblacion de estudio se clasifico por grupos de edad de la
siguiente manera: menores de 55 afos y mayores de 55afios,
encontrando que la mayoria de los pacientes intervenidos pertenecian
al grupo de mayores de 55 afios para un porcentaje del 71.1% frente
a los pacientes que se ubicaron en el grupo de menores de 55 afos
con un porcentaje de 28.9%.

Esto concuerda con lo afirmado por el Dr. L. Rodriguez Mafas, del
servicio de Geriatria del Hospital Universitario de Getafe Madrid en
su articulo la madurez del corazdén publicado en la revista Corazén y
Salud la edad de comienzo mas frecuente para las enfermedades
cardiovasculares es la vejez. Mas de la mitad de todos los infartos
cardiacos, tres cuartas partes de los infartos cerebrales y de las
insuficiencias cardiacas se producen por primera vez en mayores de
65 afios. Mas aun, la mitad de todos estos problemas se producen en
los mayores de 75 afnos.

Ademaés, el envejecimiento de la poblacion en todo el mundo dara
lugar a un numero creciente de pacientes ancianos, en los que la
cardiopatia es la principal causa de muerte. Las alteraciones de la
fisiologia cardiovascular con el envejecimiento normal y las
comorbilidades causan diferencias en los problemas cardiacos y en la
respuesta a los tratamientos en los pacientes ancianos.

El anciano se ve enfrentado a cambios fisiolégicos normales para la
edad, entre ellos se encuentra:
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e Pérdida progresiva de la funcionalidad, disminucion de los
mecanismos de homeostasis y un aumento de la vulnerabilidad
al trauma.

e Aumento de la rigidez arterial.

¢ Microcalcificaciones en la tdnica media (arterioesclerosis)
aumento del riesgo de arritmias por la efectividad de la
transmisiéon de la fuerza del acortamiento del cardiomiocito.

e Cambios estructurales en los velos valvulares, con aumento en
la prevalencia de rigidez, calcificaciéon y cicatrizacion de los

velos valvulares aodrticos llega hasta el 80% en adultos
mayores(29)
SEXO DEL PACIENTE
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia|Porcentaje| valido |acumulado
Véalidos Hombre 137 73,3 73,3 73,3
Mujer 50 26,7 26,7 100,0
Total 187 100,0 100,0

Analizando el sexo de la poblacién estudiada se encontré que en las
cirugias realizadas hubo mayor proporcion de hombres que de
mujeres para una frecuencia de 137 hombres que corresponden a un
73,3% frente a una frecuencia de 50 mujeres con un porcentaje del
26.7% para un total de 187 historias de pacientes consultadas.

Este resultado se puede argumentar en cuanto a que, en promedio, el
riesgo cardiovascular de una mujer equivale al de un hombre 20 afios
mayor. Uno de los factores més importantes son las hormonas. Se
piensa que los estrogenos que produce el ovario tienen un factor
protector. De hecho, es a partir de la menopausia cuando realmente
se multiplica el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en
la mujer. Pero ademas, histéricamente, los hombres han presentado
en mayor proporcion otros factores de riesgo cardiovascular, como el
tabaquismo, la hipertension, la obesidad, la diabetes y el
sedentarismo.(30)

Segun el articulo Perimenopausia y riesgo cardiovascular publicado en
2011 en la revista MEDISAN la incidencia y prevalencia de la
enfermedad cardiovascular es superior en el hombre que en la mujer
(en una relacion de 3:1) hasta después que esta experimenta la fase
menopausica. Posteriormente la diferencia se atenda por un
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incremento casi exponencial de esa cardiopatia en las féminas hasta
igualar su presencia en los ancianos de 75 afios y superarla en los de

85.(31)

IMC DE LA POBLACION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 73 39,0 39,0 39,0
Sobrepeso 90 48,1 48,1 87,2
Obesidad 24 12,8 12,8 100,0

Total 187 100,0 100,0

De los pacientes sometidos a cirugia cardiaca en la clinica Rosario se
encontré que el 48.1% de la poblacion se encuentra en sobrepeso
tanto hombres como mujeres, un 12,8 % en obesidad y un 39.0%
con un peso dentro de pardmetros normales. Segun Francisco L. et al.
(32) en su articulo Obesidad y Corazén afirma que  estudios
epidemiolégicos han demostrado que la obesidad y sobrepeso es un
factor de riesgo mayor de enfermedades cardiovasculares, incluidas
la enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca, la fibrilacion
auricular, las arritmias ventriculares y la muerte subita.

Por ende, la obesidad se define como un IMC mayor que 30, se asocia
con una serie de factores de riesgo para la aterosclerosis, la
enfermedad cardiovascular y la mortalidad cardiovascular. La
importancia de la obesidad como factor de riesgo coronario se
demostré en la cohorte prospectiva Nurses 'Health Study de mas de
115,000 mujeres de mediana edad seguidas durante ocho afios (33)
(34) . El peso corporal y la mortalidad se asociaron directamente con
la muerte por enfermedad cardiaca coronaria (RR 4.1) y por todas las
causas de muerte (RR 2.2) en mujeres con un IMC =32 kg / m2 en
comparacion con mujeres delgadas con un IMC inferior a 20 kg / m2
(34).

El aumento en el riesgo también se observa al aumentar el peso
dentro del rango "normal", pero es mas pronunciado con la obesidad.
El aumento de peso después de los 18 afos también es un factor de
riesgo gradual, incluso si el IMC es inferior a 25 kg / m2. (35)
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TIPO DE SANGRE DEL PACIENTE

Porcentaje
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaj | acumulad
a e e valido 0
Vélidos A+ 44 23,5 33,3 33,3
A- 3 1,6 2,3 35,6
B+ 13 7,0 9,8 45,5
B- 2 1,1 1,5 47,0
AB+ 1 ,5 ,8 47,7
O+ 59 31,6 44,7 92,4
O- 10 5,3 7,6 100,0
Total 132 70,6 100,0
Perdidos VaI0|_’es 55 29.4
perdidos
Total 187 100,0

Para la variable Hemoclasificacion se encontré que el tipo de sangre
de la poblacién en estudio mas frecuente fue O+ con un porcentaje de
31.6%, seguido de A+ para un porcentaje de 23.5%, B+ con un
porcentaje de 7%, 10 pacientes con O- con un porcentaje de 5.3%, 3
con A- con un porcentaje del 1.6% y los menos frecuentes B- con un
porcentaje del 1.1% y AB+ con un porcentaje del 0.5%; sin embargo
fueron 55 historias las cuales no reportaron en su registro de
perfusion el tipo de sangre del paciente para un porcentaje del 29.4%
que representan los valores perdidos.

TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia|Porcentaje valido acumulado
Vélidos BYPAS 69 36,9 36,9 36,9
VALVULAR 92 49,2 49,2 86,1
BYPAS Y

VALVULAR 13 7,0 7,0 93,0
OTROS 13 7,0 7,0 100,0

Total 187 100,0 100,0

El tipo de procedimiento quirdrgico cardiovascular mas comun fue el
cambio valvular con un porcentaje del 86,1% seguido por el bypass
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coronario con un porcentaje del 36.9%, y las cirugias que
combinaban ambos procedimientos tuvieron un 93%.

La prevalencia de IC en Colombia es de 2.3%, que corresponde a 1.
097.201 Colombianos. De 4239 pacientes tratados en seis clinicas de
IC cardiaca en Colombia, se encontr6 que las etiologias mas
frecuentes en su orden fueron: la cardiopatia isquémica, valvular,
enfermedad de Chagas y cardiopatia hipertensiva. Ademas en el
documento “La realidad de la insuficiencia cardiaca en
Latinoamerica”, también se encontré que las causas mas comunes
desencadenantes de insuficiencia cardiaca en su orden fueron: la
enfermedad isquémica del corazon, la hipertensién arterial y en
tercer lugar se encuentra la enfermedad valvular; Por tal motivo esta
ultima patologia es considerada una importante causa para el
desarrollo de insuficiencia cardiaca; siendo un reto actual la
evaluacion clinica de los pacientes para determinar el compromiso de
la funcion cardiaca, la etiologia de la enfermedad y la prevencion de
posibles complicaciones con un manejo quirdrgico oportuno. (36)

Segun | Enrique L. et al. (37) en México la enfermedad isquémica del
corazdn ocupod el segundo lugar como causa de mortalidad general
entre 2000 y 2008, apenas por debajo de la diabetes mellitus, que
ocupa el primer lugar. Ademéas, en el mundo se realizan
aproximadamente 275,000 cirugias cardiacas valvulares anuales y
cerca del 40% de los pacientes con valvulopatia tiene enfermedad
coronaria concomitante. (37)

ANALISIS DE COMORBILIDADES

Comorbilidad SI1 o NO

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia|Porcentaje| valido |acumulado

Vélidos NO 10 5,3 5,3 5,3
S 177 94,7 94,7 100,0

Total 187 100,0 100,0
Tipo comorbilidad

Porcent

Porcent aje
Frecuen | Porcent aje acumul

cia j valido ado
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Valid Cardiovascular,coronaria

oS \Y% otras 66 35,3 35,3 35,3
Cardiovascular,coronaria,
valvular y otras 22 11,8 11,8 47,1
Coronaria, valvular y
otras 35 18,7 18,7 65,8
Valvular y otras 54 28.9 28.9 94,7
No refiere 10 5,3 5,3 100,0
Total 187 100,0 100,0

De los pacientes intervenidos el 94,7 % presentan alguna

comorbilidad entre las cuales se encuentran enfermedad renal,

endocrina, vascular, valvular, coronaria, respiratoria, neuroldgica e
incluso congénitas; Segun Srinivasan AK et al. (38) éstos pacientes
tienen adn un alto riesgo de morbilidad, mortalidad temprana y altos
costos y los factores que méas pesan como marcadores de malos
resultados son el niumero de comorbilidades, en particular falla renal,
ECV previa, cirugia valvular previa y pobre estado clinico.

Segun Sachs JD. As se ha estimado que para el afio 2020, habra un
aumento entre 120% y 137% en la incidencia de enfermedad
coronaria en las mujeres y los hombres respectivamente, en los
paises en desarrollo.(39) Este fendmeno se explica, entre otras
razones, por la denominada transicion epidemiolégica, que se asocia
con un notable aumento en la prevalencia de factores de riesgo como
la obesidad, la hipertension arterial, el tabaquismo, el consumo
exagerado de alcohol, los cambios en los habitos nutricionales y el
sedentarismo. Estos factores estan relacionados con la rapida
urbanizacion que han sufrido los paises de bajos y medianos
ingresos(40) .

De igual forma Edgar a. Varela Guevara, afirma que la hipertension
arterial (HTA), la dislipidemia, el tabaquismo y la vida sedentaria
continlan siendo factores de riesgo importantes en el desarrollo de
enfermedad cardiovascular, y generan una gran carga en morbilidad
y mortalidad.

Asi mismo José M. Baena Diez argumenta que las enfermedades
cardiovasculares tienen un origen multifactorial y destacan, por su
importancia, los denominados factores de riesgo cardiovascular, entre
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los que podemos destacar la edad y el sexo como factores de riesgo
no modificables y el tabaquismo, la hipertension arterial, la
hipercolesterolemia y la diabetes mellitus como factores de riesgo
modificables. Recientemente se ha comprobado que otros factores de
riesgo como la hipertrigliceridemia también tienen un papel relevante
en la aparicion de la enfermedad.(41)

‘ NORMALIDAD KOLMOGOROV-SMIRNOV
|
ESTADISTICO |VALOR

VARIABLE KS P MEDIANA
PAM 0,151 0,000 65
Tiempo CEC 0,114 0,000 93
VI. Sangre Ext. 0,273 0,000 500
VI. Sangre Res. 0,273 0,000 500
VI. Adicionado 0,400 0,000 2100
Cardiplejia 0,497 0,000 1000
Primado 0,424 0,000 1100
Temp. Intra 0,204 0,000 34,5

Segun lo encontrado en el andlisis de la informacion obtenida en los
registros de perfusion de los pacientes intervenidos bajo circulacion
extracorpodrea con la técnica de hemodilucibn normovolémica en los
altimos 5 afios se encontré que la mitad de los pacientes tuvo un
volumen de sangre extraido menor a 500 ml y la otra mitad un
volumen mayor a 500ml el cual fue restituido con igual volumen de
cristaloide (multielectrolitos), lo mismo ocurri6 con el volumen
correspondiente al primado del circuito extracorporeo que fue 1100
ml y un volumen de cardioplejia de 1000 ml, con lo cual inferimos
que la mediana del volumen adicionado total de liquidos durante la
cirugia fue de 2100 ml es decir, a la mitad de los pacientes se les
adiciond en total un volumen por encima de 2100 ml y a la mitad de
ellos un volumen inferior a este.

En cuanto a la temperatura, la mitad de los pacientes fueron
intervenidos a una temperatura mayor de 34,5°C y la otra mitad con
temperatura inferior a esta.

Para la realizacion de la técnica de hemodilucion normovolémica se
parti6 como base de pardmetro hemodinamico una mediana de PAM
de 65 mmHg, es decir, la mitad de los pacientes se manejaron con
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presiones superiores a este valor y la otra mitad con presiones
inferiores al mismo.

Su sustento se debe a que al inicio del bypass cardiopulmonar se
observa una marcada disminucion de la presion arterial del paciente y
esto estd directamente relacionado con la disminucion de la
viscosidad de la sangre y dilucion de catecolaminas enddgenas
como principal efecto de la hemodilucion, periodo conocido como
fendbmeno A; éste efecto es beneficioso ya que permite mejorar la
reologia sanguinea y el transporte de oxigeno. Un resultado
compensador a la disminucion del hematocrito con reposicién del
volumen circulante es el aumento del gasto cardiaco, el cual
mantiene estable la hemodinamica del paciente con valores de
presion arterial media (PAM) entre 60 — 70 mmHg.

Con respecto al tiempo CEC la mediana fue de 93 minutos. Es decir
la mitad del total de los pacientes fueron intervenidos en un tiempo
menor a 93 minutos y la otra mitad en un tiempo mayor a éste. Las
cirugias que conllevan un tratamiento combinado como es el caso de
cambios valvulares més revascularizacion coronaria o cambio valvular
mas reemplazo de aorta ascendente y las re intervenciones son los
procedimientos que presentan un tiempo de circulacién extracorpéreo
largo debido a que hay mayor dificultad en el acceso, mayor riesgo
de sangrado, mayor exposicion de la sangre a superficies no
endoteliales y por ende presentan mayor inestabilidad hemodinamica
y dificultan la salida del bypass.

Otro factor importante que determina el tiempo de exposicion del
paciente a circulacion extracorpdorea es la habilidad del cirujano
cardiovascular, su dominio y conocimiento de la técnica quirdrgica y
los afios de experiencia.

La tendencia de hemoglobina y hematocrito se comporté de la
siguiente manera:

33



Tendencia del Hematocrito y la Hemoglobina

45 42

— 29 30 29

9,8 10 9,8

»HTO HB

Al inicio de la cirugia se evidencia un valor permisivo para la
realizacion de la hemodilucion normovolémica aguda (HNA),
indicando valores de Hematocrito inicial con una mediana de 42% lo
cual indica que la mitad de la poblacion tenia un hematocrito por
debajo de este valor y la mitad tenia un valor superior a este,
posterior a la extraccion de la sangre y su consiguiente reemplazo
con cristaloides se encontr6 una mediana de 29% en el primer
control, seguido de un valor de hematocrito con mediana de 30% en
el segundo control, terminando con que la mitad de valor de
poblacién tenia un hematocrito por debajo de 29% y la otra mitad
estaba por encima de este.

Con respecto a la HB, al inicio de la cirugia se evidencia un valor
permisivo para HNA con una mediana de 14.1 gr/dl lo cual indica que
la mitad de la poblacion tenia una HB por debajo de este valor y la
mitad tenia un valor superior a este, posterior a la extraccion de la
sangre y su consiguiente reemplazo con cristaloides se encontré una
mediana de 9,8 gr/dl en el primer control, seguido de un valor de HB
con mediana de 10 gr/dl en el segundo control, terminando con que
la mitad de valor de poblacién tenia una HB por debajo de 9,8 gr/dl y
la otra mitad estaba por encima de este.

Con base en la revision de la literatura, uno de los criterios para la
seleccion de un paciente candidato a la realizacion hemodilucion
normovolémica aguda es un valor preoperatorio de Hb: 12 gr/dl y
Hematocrito de 36%.
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La hemoglobina sistémica (Hb) se usa para describir el grado de
hemodilucion. La hemodilucion limitada o moderada implica una
disminucién en el hematocrito (Hct) al 28%, en el cual aun se
mantiene un adecuado transporte de oxigeno a los tejidos, tanto a
nivel sistémico como microcirculatorio; mientras que la reduccion en
el Hct a valores iguales o inferiores al 21 por ciento se define como
hemodilucion extrema, la cual puede comprometer la entrega de
oxigeno a los tejidos.(42) Basado en este criterio, se concluye que
para el presente estudio se manejo hemodilucion moderada , segun
los datos obtenidos.

En un reporte de caso realizado por Alceu dos Santos y cols en
Journal Compilation, 2016: Clinical and Surgical Strategies for
Avoiding or Reducing Allogenic Blood Transfusions; publicaron un
manejo exitoso en un paciente masculino de 25 afios de edad quien
requirid cirugia cardiaca con derivacion cardiopulmonar y el cual
habia manifestado previamente su deseo de no utilizar productos
sanguineos. El paciente desarrolla una anemia severa con nivel de Hb
de 2.9 g/dL; dicho nivel de Hb se debi6 a que el paciente fue
sometido a una reparacion de aneurisma de arco adrtico ascendente,
reemplazo valvular aértico, reimplante de ostium coronario derecho,
seguido de un bypass de la arteria coronaria derecha y presento
varias complicaciones postoperatorias.

Las estrategias clinicas y quirdrgicas en este caso para evitar las
transfusiones de sangre fueron: optimizacion preoperatoria de niveles
de Hb, la hemodilucion normovolémica aguda, para la cual el paciente
presentaba Hb de 17.5 gr/dL previo a la cirugia, rescate de células
sanguineas, y hemostasia meticulosa; ademas del uso de terapia
farmacologia con épsilon aminocaproico, desmopresina, concentrado
de complejo de protrombina, concentrado de fibrinbgeno humano,
factor Vlla recombinante, eritropoyetina y ventilacion hiperdxica en el
posoperatorio. A través de estas estrategias, su nivel de conciencia
permanecié preservado todo el tiempo, sin signos de isquemia
cerebral y / o de miocardio(43)

Este protocolo implicé optimizar al maximo la masa de glébulos rojos
(pre y postoperatoria), minimizar la pérdida de sangre y estrategias
para mejorar la tolerancia a la anemia (intra y postoperatoria).

En un ensayo multicéntrico publicado en The New England Journal of
Medicine titulado Restrictive or Liberal Red-Cell Transfusion for
Cardiac Surgery en el 2017, donde se incluyeron 5243 adultos
sometidos a cirugia cardiaca con riesgo alto, se sometieron algunos
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pacientes a un umbral restrictivo de transfusién de glébulos rojos con
Hb de 7.5 gr/dL Vs transfusion liberal con Hb > 9.5 en el quir6fano o
menor de 8.5 gr/dL en salas de hospitalizacién. En los pacientes de
este estudio una estrategia restrictiva con respecto a la transfusion
de glébulos rojos no fue inferior a una estrategia liberal con relacion
al resultado primario combinado de muerte por cualquier causa,
infarto, insuficiencia renal con requerimiento de didlisis.(44)

6.2 ANALISIS BIVARIADO

Tabla de contingencia TIPO_PROC_Rec Sexo del paciente

Sexo del paciente

Hombre

Mujer

Total

TIPO_PROC_Rec

Total

BYPAS

VALVULAR

BYPAS Y

VALVULAR

OTROS

Recuento
% dentro
de Sexo
del
paciente
Recuento
% dentro
de Sexo
del
paciente
Recuento
% dentro
de Sexo
del
paciente
Recuento
% dentro
de Sexo
del
paciente
Recuento
% dentro
de Sexo
del
paciente

60

43,8%

61

44,5%

10

7,3%

4,4%

137

100,0%

9

18,0%

31

62,0%

6,0%

14,0%

50

100,0%

69

36,9%

92

49,2%

13

7,0%

13

7,0%

187

100,0%
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Sig.
asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado 13.845° 3 1003
de Pearson
Razon de 14,157 3 ,003
verosimilitudes
Asociacion
lineal por 10,089 1 ,001
lineal
N,o!e casos 187
validos

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 3,48.
Al relacionar el tipo de procedimiento con el sexo del paciente se
encontré que al 43,8% de los hombres se le realiz6 bypass mientras
que solo el 18% de las mujeres fue intervenida por este
procedimiento, sin embargo, la cirugia valvular fue mas frecuente en
el 62% del sexo femenino frente a 44.5% del sexo masculino. Se
encontré una asociacion estadisticamente significativa con un valor
de p de 0,003, por lo cual se puede concluir que el tipo de
procedimiento quirdrgico esta asociado con el sexo en los pacientes.
Lo anterior contrarresta con el estudio WISE (Women's Ischemia
Syndrome Evaluation) donde desde el punto de vista fisiopatolégico,
afianzé6 la teoria de que el sexo femenino presenta méas enfermedad
coronaria difusa y menos lesiones obstructivas que los hombres.(45).

Segun Miguel Josa, en El Registro de Intervenciones de la Sociedad
Espafiola de Cirugia Toracica — Cardiovascular 2012: afirma que en
Espafia en el afio 2012 la cirugia de sustitucion valvular aortica fue la
intervencién valvular mas frecuente tanto de forma aislada como
combinada con bypass coronario, comportamiento que se ha
relacionado con el aumento gradual de la edad de los pacientes
operados en cirugia cardiaca. La mayoria de los procedimientos de
sustitucion valvular adrtica aislada en Espafia se realizan en
pacientes mayores de 70 afios y sobre todo en poblacion
femenina.(46)

Tabla de contingencia Comorbilidad SI o NO * Sexo del
paciente

Sexo del paciente

Hombre Mujer Total
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Sl oNO
% dentro
de Sexo 1,5%| 16,0%|  5,3%
del
paciente
Si Recuento 135 42 177
% dentro
SZISexo 98,50 | 84,0%| 94,7%
paciente
Total Recuento 137 50 187
% dentro
e Sexo
gels 100,0% | 100,0% | 100,0%
paciente
Sig.
asintética Sig. exacta
Valor gl (bilateral) Sig. exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado a
de Pearson 15,300 1 ,000
Correccién Eor
continuidad 12,562 1 ,000
Razon de
verosimilitudes 13,181 1 ,000
Estadistico
exacto de ,000 ,000
Fisher
N de casos
validos 187

Los hallazgos encontrados en este estudio demostraron que los
pacientes llevados a cirugia cardiaca independiente del tipo de
intervencién quirdrgica, el 98,5% de los hombres presenta alguna
comorbilidad asociada; y en las mujeres también se evidencié en un
84% dicha presencia de comorbilidades.

Lo anterior demuestra segun la prueba de Fisher que existe una
asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y la presencia
de comorbilidades de 0,000.

Segun Machado-Alba JE y Machado-Duque ME. En su estudio la
Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con
dislipidemia, afiliados al sistema de salud en Colombia realizado 2013
encontraron que, en Colombia, segun las cifras del Instituto Nacional
de Salud en 2008, la primera causa de mortalidad la ocuparon las
comorbilidades cardiovasculares siendo responsable del 30,1% de
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todas las muertes. Las mayorias de estas muertes estaban asociadas
a factores de riesgo modificables o0 no y que una intervencion
oportuna con respecto a los estilos de vida, puede reducir la
morbilidad y mortalidad por estas causas. Los factores de riesgo
como la obesidad, las alteraciones en el metabolismo de la glucosa la
hipertension arterial y un perfil lipidico alterado aumentan la
probabilidad de sufrir enfermedades cardiovasculares. Una de las
maneras de calcular estadisticamente el riesgo de sufrir un evento
cardiovascular a diez afos ha sido el basado en los datos del estudio
del coraz6on de Framingham.

A diferencia de lo hallado por Escribano et al. en Espafia se encontrd
que comorbilidades como la dislipidemia, la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, la obesidad, el sedentarismo y el tabaquismo eran
mas frecuentes en hombres que en mujeres mayores de 65 afios en
las cuales la comorbilidad asociada fue soélo la dislipidemia mixta
asociada a mayor consumo de tabaco en la esta poblacion.(47)

En un articulo publicado en la Revista Colombiana de Cardiologia en
el 2016 titulado Factores asociados a la hipertension arterial en el
adulto mayor segun la subregién, se pudo evidenciar que la
hipertension arterial como comorbilidad estaba presente en el 35%
de todos los eventos cardiovasculares ateroscleréticos y en el 49%
de todos los casos de la falla cardiaca. Ademas, se demostré que la
poblacién adulta mayor del departamento de Antioquia, que presentd
hipertension arterial correspondié al sexo femenino.

Este trabajo investigativo concluye que en la poblacién adulta mayor
del departamento de Antioquia que presentd la hipertension arterial
corresponde en su mayoria a las mujeres, siendo una enfermedad
concentrada en los adultos con bajos ingresos econémicos y con un
estado nutricional en riesgo alto.(48)
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Tabla de contingencia Tipo comorbilidad * Sexo del paciente

Sexo del paciente

Hombre Mujer Total
Tipo Cardiovascular,coronaria y otras Recuento 49 17 66
comorbilidad
% dentro
g;Sexo 35,8% 34,0%|  353%
paciente
Cardiovascular,coronaria,valvula Recuento 13 9 22
Iy oras % dentro
g;Sexo 9,5% 18,0%|  11,8%
paciente
Coronaria, valvular y otras Recuento 33 2 35
% dentro
g;Sexo 24,1% 4,0%|  18,7%
paciente
Valvular y otras Recuento 40 14 54
% dentro
gglsex" 29,2% 28,0%|  28,9%
paciente
No refiere Recuento 2 8 10
% dentro
gglsex" 1,5% 16,0% 5,3%
paciente
Total Recuento 137 50 187
% dentro
g;Sexo 100,0% 100,0% | 100,0%
paciente
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado
de Pearson 24.685° 4 000
Razon de
verosimilitude 24,937 4 ,000
s
N de casos
validos 187
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Se encontré con relacion a las comorbilidades y al sexo de los
pacientes, que el grupo que contempla las enfermedades
cardiovasculares donde se incluyen: la Hipertension arterial
sistémica, dislipidemia, fibrilacidn auricular, cardiopatia dilatada e
isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular vy
aneurismas mas enfermedad coronaria que incluye infarto agudo de
miocardio con o sin elevacion de ST y presencia de stents en alguno
de sus vasos mas el grupo de otras comorbilidades como diabetes,
insuficiencia renal, EPOC, enfermedad neuroldgica, hipo e
hipertiroidismo estid conformado por 49 hombres y 17 mujeres, para
un total de 66 pacientes; el grupo de comorbilidades
cardiovasculares, coronarias y valvular en los que se incluyen la
estenosis de alguna de sus valvulas, insuficiencia aortica, mitral o
tricispide mas otras comorbilidades lo conforman 13 hombres y 9
mujeres, para un total de 22 pacientes, el grupo de comorbilidades
coronarias, valvular y otras lo integran 33 hombres y 2 mujeres para
un total de 35 personas, el grupo de comomorbilidades valvulares y
otras lo conforman 40 hombres y 14 mujeres, para un total de 54,
finalmente dentro del grupo de pacientes que refieren no tener
ninguna comorbilidad asociada se encuentran 2 hombres y 8
mujeres. Lo anterior con un nivel de asociacién de 0.00 por chi
cuadrado.

Tabla de contingencia TIPO_PROC_Rec * EDAD_Rec
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EDAD Rec
Menor De 55
de 55 afnos y
afos mas Total
TIPO_PROC_Rec BYPAS Recuento 13 56 69
% dentro
de 24,1% | 42,1%| 36,9%
EDAD_Rec
VALVULAR Recuento 33 59 92
% dentro
de 61,1% | 44,4%| 49,2%
EDAD_Rec
BYPAS Y Recuento 1 12 13
VALVULAR 9% dentro
de 1,9% 9,0% 7,0%
EDAD_Rec
OTROS Recuento 7 6 13




% dentro

de 13,0% 4,5% 7,0%
EDAD_Rec

Total Recuento 54 133 187
% dentro
de 100,0% | 100,0%|100,0%
EDAD_Rec

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de a
Pearson 12,361 3 ,006
Razon de
verosimilitudes 12,927 3 ,005
Asociacion lineal
por lineal 4,262 1 ,039
N de casos
validos 187

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. La frecuencia minima esperada es 3,75.

Al relacionar la variable tipo de procedimiento realizado, con el grupo
de edad, se encontré que el bypass coronario fue el procedimiento
mas realizado en los mayores de 55 afios con un porcentaje del 42%;
segun Martin JJA el riesgo de la cirugia esta en relacion directa con la
edad. De esta forma, la cirugia de bypass coronario tiene una
mortalidad calculada en torno al 1,65% para el rango de edad entre
los 50 y los 60 afios, que se eleva al 8,31% a partir de los 80 afos.
Pese a ello, en una proporcion bastante alta de estos pacientes se
consigue una mejoria importante de su calidad de vida tras la
intervencion. La edad por si misma, en principio, no deberia ser una
contraindicaciéon para la cirugia coronaria si se cree que los beneficios
a largo plazo sobrepasan los riesgos del procedimiento(49)

En cuanto a la cirugia valvular, no se evidencio mucha diferencia
entre los grupos de edad de la poblacion estudiada, sin embargo, fue
mas frecuente en menores de 55 afios equivalente a un porcentaje
del 61,1% comparado con un 44% en mayores de 55 afos.
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Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
procedimiento y los grupos de edad (p de 0.006) por lo cual existe
asociacion entre estas variables.

Tabla de contingencia IMC_Rec * Sexo del paciente

Sexo del
paciente
Hombr
e Mujer | Total
IMC_Re Normal Recuento 60 13 73
c % dentro de Sexo
Sobrepeso Recuento 66 24 90
% dentro de Sexo
del paciente 48,2%| 48,0%| 48,1%
Obesidad Recuento 11 13 24
% dentro de Sexo
Total Recuento 137 50 187
% dent_ro de Sexo 100,0 100,0 100,0
del paciente % % %
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado a
de Pearson 12,189 2 ,002
Razon de
verosimilitude 11,272 2 ,004
s
Asociacion
lineal por 10,356 1 ,001
lineal
N de casos
validos
a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6,42.
Con respecto a la relacidon existente entre el sexo del paciente y el

IMC se encontré que la mayoria de la poblacién tanto hombres como
mujeres se encuentran en sobrepeso, la mayor diferencia evidenciada
entre sexos es en el rango de peso normal y obesidad, donde el 26%
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de la poblacién femenina se encuentra en el rango de un peso normal
y 26% en un rango de obesidad frente a un 43% de la poblacién
masculina en peso normal y 8% en obesidad. Sin embargo,
proporcionalmente, aunque las mujeres son mucho menos que los
hombres, estas tienen un alto porcentaje de obesidad.

Se encontré que existe de asociacion estadisticamente significativa
(0,002 por chi cuadrado) que demuestra la asociacion entre el IMC y
el sexo, asi mismo la diferencia de la presentacion de la obesidad por
sexo.

Segun Mauricio Quesada, nutricionista de la Clinica Biblica San José
Costa Rica esta tendencia del aumento de sobrepeso y obesidad en
las mujeres se puede relacionar con la predisposicion biol6gica de las
mismas a acumular mas grasa en algunas partes de su cuerpo como
en las caderas ayudando esto en su preparacion para la reproduccion
y el embarazo. Sumado a ello, Octavio Ramirez, Coordinador
Residente de la Representacion de la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Alimentacién (FAO) en Costa Rica afirma que hay
factores sociodemograficos en las mujeres asociados con esta
enfermedad, uno de ellos es el nivel educativo inversamente al
sobrepeso y la obesidad, la condicion de estar casadas y el hecho de
ser amas de casa debido a que esta poblacion es mas propensa a
abandonar la actividad fisica.

Tabla de contingencia EDAD_Rec * Sexo del paciente

Sexo del paciente
Hombre Mujer Total
EDAD_Rec Menor de Recuento 40 14 54
55 afnos 9 dentro
S;Sexo 29,2%| 28,0% 28,9%
paciente
De 55 Recuento 97 36 133
anosy % dentro
mas S;Sexo 70,8%| 72,0% 71,1%
paciente
Total Recuento 137 50 187
% dentro
de Sexo 100,0%| 100,0% 100,0%
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del
paciente

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl

Sig.
asintotica
(bilateral)

exacta
(bilateral) | (unilateral)

Sig. exacta

Chi-cuadrado
de Pearson
Correccién por
continuidad®

Razén de
verosimilitudes

Estadistico
exacto de
Fisher
Asociacion
lineal por
lineal

N de casos
validos

,026%

0,000

,026

,025

187

,873

1,000

,873

,873

1,000 ,514

En la poblacion estudiada no existe diferencia entre las edades de los
hombres y mujeres, y no se demostré diferencia estadisticamente
significativa dado por un valor de 0,873 por Chi cuadrado.

VAR. CUALI (3 CAT) - VAR. CUANTI KRUSKAL-WALLIS

VALOR

VARIABLE ESTADISTICO P
Tiempo CEC + Procedimiento 49,08 0,000
Mediana HTO + Procedimiento 9,96 0,019
Mediana HB + Procedimiento 4772 0,189

Al analizar las variables tiempo de CEC y tipo de procedimiento se
encontré significancia estadistica que lleva a concluir que existe
diferencia en los tiempos de CEC segun los diferentes procedimientos
realizados; de igual manera existen diferentes medianas de cifras de

hematocrito en

los diferentes procedimientos,

0o sea que el

hematocrito varia de manera diferente segun procedimiento y esto
fue comprobado con significancia estadistica p 0.019; por el contrario
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no existe significancia estadistica para decir que hubo cambios en las
medianas de la HB segun tipo de procedimiento.

VAR. CUALI (2 CAT) - VAR. CUANTI U DE MANN-WHITNEY

VARIABLE ESTADISTICO VALOR P
PAM + SEXO 2973,00 0,164
Mediana HTO + Sexo 1950,00 0,000
Mediana HB + Sexo 1818,00 0,000

Analizando el valor de PAM con relacion al sexo, se encontré que la
mediana de la presion arterial mediana no varié y se comporto igual
en ambos sexos dado por un valor de p de 0.0164

Con respecto a la mediana de hematocrito y hemoglobina con
relacion al sexo se puede inferir que dichas medianas difieren entre
hombres y mujeres dado por un valor de p menor a 0.000.

Segun Donado JH, y cols en su estudio sobre Valores de hemoglobina
y hematocrito en mas de 100 mil donantes del banco de sangre del
Hospital Pablo Tobdén Uribe, Medellin-Colombia informaron que los
valores de hemoglobina y hematocrito son influenciados por variables
como sexo, edad, ancestria y estado nutricional. La altura es otro
determinante de importancia puesto que la variacion en la presion
barométrica a diferentes niveles sobre el nivel del mar y la
adaptacion fisiolégica del organismo a la misma influye en estos
valores.

Con respecto al valor de hemoglobina y hematocrito el promedio
general obtenido segun el sexo fue en hombres de 16,08 g/dl y
46,98 %, respectivamente, en mujeres el promedio fue 14,10 g/dl
para la hemoglobinay 41,64 % en el hematocrito. (50)

La testosterona en mujeres, como ocurre en los hombres, incrementa
la eritropoyesis, contrario al estradiol y a la progesterona, que
reducen los niveles de eritripoyetina y por ende la eritrocitosis. Este
es el mecanismo por el cual se explica los menores valores de
hemoglobina y hematocrito en mujeres dando como resultado la
reduccion de la eritropoyesis, quitdndole impacto a la menstruacion
en la reduccion de la hemoglobina, o como causa de anemia en
condiciones normales.

La menopausia, caracterizada por una dramética reduccion de los
niveles de estradiol y progesterona por el cese de la funcién ovérica,
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puede convertirse en un importante estimulo para los Organos
hematopoyéticos, especialmente en lugares donde el estimulo
ambiental persiste como sucede en las poblaciones de mayor altura.
(51)

CORRELACIONES VAR. CUANTI SPEARMAN

VARIABLE CORRELACION VALOR P
Tiempo CEC + Mediana HTO -0,156 0,033
Tiempo CEC + Mediana HB -0,122 0,096
Vol. Ext. + Mediana HTO 0,322 0,000
Vol. Ext. + Mediana HB 0,329 0,000
Vol. Res. + Mediana HTO 0,322 0,000
Vol. Res. + Mediana HB 0,329 0,000
Vol. Adi. + Mediana HTO -0,078 0,286
Vol. Adi. + Mediana HB -0,047 0,520

Con respecto a la relacion de la variable tiempo de CEC con
hematocrito se puede inferir que existe evidencia estadisticamente
significativa (correlacion de Spearman negativa evidencia una
correlacion inversa apoyado con un valor de p de 0.033) para decir
que a mayor tiempo de CEC menores son las cifras de las medianas
de hematocrito durante el proceso quirudrgico.

Se encontr6 una correlacion positiva de Spearman entre los
volumenes extraidos y restituidos con las medianas de hematocrito y
hemoglobina, hay evidencia estadisticamente significativa para decir
que no existe variaciéon en la hemoglobina y hematocrito ya que los
mismos volumenes extraidos son restituidos en igual cantidad
controlada, sin que ello repercuta en la fisiologia del paciente
mientras se conserva la volemia del mismo. Sin embargo, miramos
que al restituirlo con cristaloide en igual cantidad se observa
disminucién de estos pardmetros de manera controlada sin que ello
repercuta en la fisiologia del paciente mientras se conserva la volemia
del mismo.

Este concepto se mantiene vigente desde 1960, cuando Hint,
Messmer et al, demostraron que la reduccién del hematocrito hasta
aproximadamente una tercera parte durante la hemodilucion
normovolémica inducida aumentaba la capacidad del transporte de
oxigeno en el organismo hasta 10 %, aunque el hematocrito podia
descender hasta menos de la mitad de su valor normal, sin disminuir
la capacidad de oxigenaciéon de los tejidos, con la condicion de que el
47



volumen de sangre se mantuviera normal, el corazdén estuviera
relativamente sano y existieran condiciones de reposo.(17)

Analizando los volumenes adicionados durante el procedimiento con
la mediana de hemoglobina y hematocrito se puede concluir que a
mayor volumen de adicion menor seran los valores de hemoglobina y
hematocrito respectivamente debido a que la concentracion de las
células sanguineas permanece constante, pero en un volumen
plasmatico mayor, proceso llamado hemodilucién, sin embargo, al
observar los valores de p no hay evidencia estadisticamnete
significativa. Glenn explica este hecho gracias a que la hemodilucion
ocurre durante el empleo de soluciones cristaloides en el primado del
circuito extracorpoéreo, lo que disminuye la viscosidad sanguinea
asociada a la disminucion del hematocrito, la hemoglobina y las
resistencias vasculares. (52)

Estadisticos descriptivos

Percentiles
50
Desviacion Maxi (Median

N Media tipica Minimo mo 25 a) 75
HBPRECEC 187 14,271 1,5509 8,7 19,8 13610 14,100 15600
HTOPRECE
C 187 42,475 4,7021 25,0 58,0 40600 42,000 45600
HBPOSTCE 12,00
c 187 11,001 1,6876 6,8 18,0 |9,700| 11,000 0
HTOPOSTC
EC 187 32,519 4,9245 20,0 46,0 28600 33,000 36600

Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
HBPOSTCEC -  Rangos
HBPRECEC negativo 1792 95,70 17130,00
s
Rangos b
positivos 6 12,50 75,00
Empates o€
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Total 187
HTOPOSTCEC - Rangos
HTOPRECEC negativo 179¢ 94,64 16941,00
s

Rangos e

positivos 5 15,80 79,00

Empates 3f
Total 187

a. HBPOSTCEC < HBPRECEC
b. HBPOSTCEC > HBPRECEC
c. HBPOSTCEC = HBPRECEC

Se encontré diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas de la HB pre circulaciéon extracorpdrea con la HB post
circulacion, de igual manera ocurrié con el hematocrito PRE CEC vy el
POST CEC; por lo cual se concluye que hay variabilidad de HB y Hto
en los procesos quirdrgicos sin que lleve al paciente a requerir
transfusiones sanguineas.

Con respecto a los pacientes que requirieron transfusion de globulos
rojos durante circulacion extracorpodrea, se encontré6 que de los 187
pacientes intervenidos en los ultimos 5 afios solo 3 de ellos tuvieron
que transfundirse durante el bypass cardiopulmonar. La
particularidad de estos pacientes fueron tiempos de bomba largos con
un promedio de 210 minutos, sumado a multiples comorbilidades
como la diabetes, el hipotiroidismo, insuficiencia renal, epilepsia,
fibrilacion auricular, hipertension arterial y el hecho de que uno de
ellos entro en circulacion extracorporea en malas condiciones
generales. Los procedimientos a los que fueron sometidos estos
pacientes fueron correccion de diseccion aortica el cual presento
sangrado masivo que lo llevo a la muerte, el segundo paciente fue un
cambio bivalvular y el tercero consisti6 en revascularizacion
miocardica 4 puentes coronarios. El criterio de transfusion para dos
de los pacientes fue por valor de hemoglobina al segundo control de
6.7 gr/dl y un hematocrito de 19.5% y para el paciente con diseccion
aortica el criterio de trasfusion fue la coagulopatia con sangrado
masivo.

Si bien estos resultados son datos clinicos que se deben tomar en
cuenta, no se pueden inferir a la poblacién dado que el numero de
pacientes trasfundidos a quienes se les realizo hemodilucion
normovolémica es no significativo respecto a la poblacion total.

49



Con base en estos resultados se podria inferir que la utilizacion de
hemodilucién normovolémica puede generar un impacto positivo para
evitar transfusiones de glébulos rojos en pacientes que son sometidos
a cirugia cardiaca bajo circulacion extracorpérea.

Variabilidad de la hemoglobina y el
hematocrito

60,00
50,00
40,00
30,00
20,00

10,00

0,00

EHB mHTO

En esta grafica se presenta la variabilidad de la hemoglobina y el
hematocrito por cada paciente en los cuatro controles que se le
realizaron durante el procedimiento quirdrgico. Frente a ello se
observa que hubo mayor variabilidad en el hematocrito en los cuatro
controles de los pacientes estudiados que de la hemoglobina.

Lo anterior se puede argumentar con base a lo establecido por la
organizacion mundial de la salud donde segun sexo y edad la anemia
es una definicion de laboratorio que representa una alteracién de la
composicién sanguinea determinada por una disminucion de la masa
eritrocitaria que condiciona una concentracion baja de Hb y una
disminucién del hematdcrito (Hto), que puede tener diferentes
causas. La Hb, componente principal de los eritrocitos, representa el
32 % de la masa total del glébulo rojo. El Hto es la porcién de
volumen total de la sangre ocupada por la masa de eritrocitos;
representa, entonces, el porcentaje de la masa de eritrocitos en la
sangre total y su cifra depende del tamafo del glébulo rojo, por lo
que no siempre refleja el nimero de hematies, aunque si es
expresion de su concentracién. La creencia de que el valor del
hematdcrito es equivalente a 3 veces la concentracion de
hemoglobina es una proporcion matematica que solo se cumple en
los individuos "normales”, con valores "normales” de Hb y Hto, y
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eritrocitos "normociticos normocrémicos”. De manera que en
pacientes con anemia esta relacion puede dejar de cumplirse. Por lo
tanto, su uso como rutina en el laboratorio clinico no es aconsejable.
(53)

7. CONCLUSIONES

La poblacién en estudio se encontraba en una edad mayor a 55 afos,
en su mayoria hombres, con una alta presencia de sobrepeso y
comorbilidades que aumentan el riesgo de enfermedad
cardiovascular.

Hubo una tendencia a la variabilidad de la hemoglobina y hematocrito
después de realizada la técnica de hemodilucion normovolémica
aguda y de entrar en circulacion extracorpdrea, encontrando que
ocurre una disminucion del 30% de parametros en el primer control,
seguido de un aumento progresivo estabilizacion en sus valores en el
segundo y tercer control hasta finalizar la CEC sin llegar al punto
critico donde comprometa el transporte de oxigeno, obviando asi la
necesidad de trasfusion de hemoderivados.

De los 187 pacientes sometidos a cirugia cardiaca bajo circulacion
extracorpdrea a quienes se les realizo hemodilucién normovolémica
aguda, solo 3 de ellos tuvieron que ser trasfundidos con
hemoderivados. La hemodilucion normovolémica puede generar un
impacto positivo para evitar transfusiones de glébulos rojos en
pacientes que son sometidos a cirugia cardiaca bajo circulacion
extracorporea.

El volumen adicional de liquidos durante la circulacion extracorpérea
influye directamente con la disminucion de los valores de
hemoglobina y hematocrito de tal manera que entre més volumen se
agregue al circuito mayor sera la hemodilucion que presenta la
sangre del paciente.

El volumen de extraccibn de sangre durante la realizacién de la
técnica de hemodilucion normovolémica aguda en los pacientes
intervenidos, se mantuvo en torno a los 500 mL de sangre extraida,
con relacién a lo observado en el requerimiento transfusional de la
poblacién general del estudio, podriamos concluir que este valor re
infundido al paciente al final del procedimiento fue suficiente para
evitar transfusiones alogénicas en los pacientes, al menos en el POP
inmediato.
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8. LIMITACIONES

Este estudio fue realizado sobre una base de datos existente,
desarrollada en una institucion de tercer nivel de complejidad,
en ella se evidencido deficiencias en la estandarizacion de
recoleccion de informacién lo que propicio valores perdidos en
algunas variables.

9. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un estudio parecido con otra poblacion a
la cual se realice otro tipo de tecnica de ahorro sanguineo, para
establecer diferencias entre un método y otro y poder
establecer cual de ellas o su combinacion pudieran ser la mejor
alternativa para los pacientes y que ayuden a evitar el riesgo de
transfusion.
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ANEXOS



ANEXO 1: TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CODIGO NOMBRE NATURALEZA NIVEL DE CATEGORIA O
MEDICION VALORES
ANO Afo del procedimiento | Cuantitativa Razoén Afio
quirargico Discreta
EDAD Edad en afos cumplidos Cuantitativa Razoén Afos cumplidos
Continua
SEXO Género al cual pertenece el | Cualitativa Nominal 1. Hombre
paciente Dicotémica 2. Mujer
PESO Peso en kilogramos Cuantitativa Razoén Peso kg
Continua
TALLA Talla en cm Cuantitativa Razoén Talla cm
Continua
SC Superficie corporal m2 Cuantitativa Intervalo — razén Superficie corporal m2
Continua
TIPO DE Hemoclasificacion sanguinea | Cualitativa Nominal 1. A+
SANGRE del paciente Politdmica 2. A-
3. B+
4. B-
5. AB+
6. AB-
7. O+
8. O-
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DIAGNOSTICO | Diagnostico por el cual | Cualitativa Nominal Cadena hasta 60
Y/0 realizan el procedimiento | politbmica caracteres
COMORBILIDA | quirargico y/o
DES enfermedades
concomitantes que afecten
el sistema cardiovascular.
HORA INICIO | Hora de inicio de circulacién | Cuantitativa Razoén 0 a 24 horas
CEC extracorpérea en horas | Continua
dentro de la cirugia cardiaca
HORA FINAL |Hora en que finaliza la | Cuantitativa Razon 0 a 24 horas
CEC circulacion extracorpodrea en | Continua
horas dentro de la cirugia
cardiaca
TIEMPO CEC | Tiempo entre inicio y fin de | Cuantitativa Razoén 0 a 1000 seg
MIN circulacion extracorpodrea en | Continua
minutos
PROCEDIMIEN | Procedimiento cardiaco | Cualitativa Nominal Cadena hasta 60
TO realizado caracteres
VOLUMEN Volumen sangre extraida en | Cuantitativa Razoén 100 a 2000 ml
SANGRE ml Continua
EXTRAIDA
VOLUMEN Volumen solucion restituida | Cuantitativa Razoén 100 a 2000 ml
SOLUCION en mi Continua
RESTITUIDA
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Heparina Cantidad de heparina en mg | Cuantitativa Razoén > 50 mg
Continua
Cardioplejia | Cantidad de cardioplejia en | Cuantitativa Razoén > 500 ml
ml Continua
Primado Cantidad de de | Cuantitativa Razoén > 500 ml
primado en ml Continua
PH PH en sangre Cuantitativa Razoén Valores 1 a 10
Continua
PCO2 Presion parcial de c02 en | Cuantitativa Razoén Valores 0 a 100 mmHg
mmHg Continua
PO2 Presion parcial en | Cuantitativa Razoén Valores 0 a 100 mmHg
mmHg Continua
F102 Fraccion inspirada de 02 en | Cuantitativa Razoén Valores de 21 a 100 %
% Discreta
HCO3 Nivel de bicarbonato en | Cuantitativa Razoén Valores de O a 100
mmol/I Continua mmol/I
HB Hemoglobina en gr/dl Cuantitativa Razoén Valores > 11 gr/dl
Continua
HTO Hematocrito en % Cuantitativa Razoén Valores > 36 %
Continua
ACT Tiempo activado de | Cuantitativa Razoén Valor de ACT
coagulacion en sg Continua
PAM Presion arterial en | Cuantitativa Razoén Valor de presiéon arterial
mmHg Continua media
TRASNFUSION [si  al paciente le | Cualitativa Nominal 1. SI

62




SANGUINEA

administra o no componente
sanguineo

Dicotémica

2. NO

CRITERIOS DE | Razén por la cual se | Cualitativa Nominal Cadena hasta 60
TRASNFUSION | trasfunde en el | Politbmica caracteres
intraoperatorio
GLOBULOS Cantidad de glébulos rojos | Cuantitativa Razoén Numero de unidades
ROJOS trasfundidos en unidades Discreta transfundidas.
PLASMA Cantidad de plasma fresco | Cuantitativa Razoén Numero de unidades
FRESCO congelado trasfundidos en | Discreta transfundidas.
CONGELADOQO | unidades
TEMPERATURA | Temperatura en la cual se | Cuantitativa Intervalo Valor de temperatura.

realiza circulacion
extracorpoérea en °C

Continua
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ANEXO 2: CRONOGRAMA

TV DIRECCION DE GESTION DEL CONOCIMIENTO
Ul\]\ ERS]DAD CES Cronograma DiStema de Gestion

" Un Compromiso con la Excelencia dc Cahdad Q:ES

DURACION DE LA EJECUCION DEL PROYECTO EN MESES |

Importante: Para efectos de la convocatoria, el cronograma sélo debe incluir las actividades propias de la ejecucion del proyecto (Aquellas posteriores a su aprobacion)

MES

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD 1(2(3|4|(5|6(7(8|9|10|11|12({13(14(15(16|17|18|19|20|21|22|23|24

Definicién de la pregunta de Investigacion

Planteamiento del problema

Definicién de objetivos generales y especificos X

Justificacion del Proyecto de investigacion X

Inicio del Marco tedrico X

Definicién de los criterios de inclusion y exclusion de la investigacion X

Disefio del instrumento de recoleccion de la informacion X

Presentacion del proyecto al comité de ética Clinica Rosario Tesoro X

Aprobacion del proyecto: comité de ética en investigacion Clinica Rosario Tesoro

Recoleccion de la informacién X [Xx|x
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Organizacion, andlisis e interpretacion de la informacion

Publicacién
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ANEXO 3. PRESUPUESTO

DIRECCION DE INVESTIGACION EN INNOVACION

. X 4 y
S ANEXO 3. FORMATO CRONOGRAMA Y PRESUPUESTO
UNIVERSIDAD CES VERSION 2.0 Febrero 2016
Un compromiso con la excelencia
TITULO DEL PROYECTO |
PRESUPUESTO GENERAL
ENTIDADES FINANCIADORAS
DIRECCION
DE
INVESTIGACI FACULTAD DE
RUBROS ONE ENFERMERIA ENTIDAD 3 | ENTIDAD4 | ENTIDADn
INNOVACIO
N
Dinero Dinero Especi | Dine Es_pec Dine Espec Dine Es_pec
e ro ie ro ie ro ie
$
PERSONAL 24.641.160
,00
VIAJES 3
2.895.000

MATERIALES E INSUMOS 300%00
SERVICIOS TECNICOS 800%00
MATERIAL BIBLIOGRAFICO
EQUIPOS Y SOFTWARE
SALIDAS DE CAMPO 300%00
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$

$ $ $ $ $ $ $ $
TOTAL 3.695.000,00 24.941.160 ) . ) ) ) ) )
,00
PRESUPUESTO DETALLADO
PERSONAL DIRECCION
Horas INVESD1I'EIGACI FACULTAD DE
cédula | Nombre | Nivel mensual | . ONE ENFERMERIA ENTIDAD3 | ENTIDAD4 | ENTIDADn
del del maximo Rol enel T|p9Qe Actn_ndadesa es de Valor INNOVACIO
. - de participa | realizarenel | dedicad /
participan | participa . | proyecto mes N
te nte for[nam nte proyecto asal os Hora —— . .
on proyect Dinero Dinero Especi | Dine Es_pec Dine Espec Dine Es_pec
o e ro ie ro ie ro ie
43623408 Maestri | investiag | Investiga Asesoria,
a dor dor Revision de
?\;I]g?ila? principal avances en la 468 $
Pulgarin nvestigacion 10| 12 | g 5.625.480
Torres
10852880 Yelut Pregrad | Co Investiga | Revision
93 Anavey 0 investiga | dor bibliografica,
Chamorr dor desarrollo del
o Galves proyecto,
presentacion a
comité de
ética, 37,1 $
elaboracion de 20 12 11 8.906.640
instrumento
de recoleccion,
recoleccion de
la informacion,
analisis,
organizacion e
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interpretacion
del la
informacion,
sustentacién
dela
informacién
obtenida

43279621

Erika
Lucia
Restrepo
Restrepo

Pregrad
0

Co
investiga
dor

investiga
dor

Revision
bibliografica,
desarrollo del
proyecto,
presentacion a
comité de
ética,
elaboracion de
instrumento
de recoleccion,
recoleccion de
la informacion,
analisis,
organizacion e
interpretacion
del la
informacion,
sustentacién
dela
informacién
obtenida

20

12

37,1

$
8.906.640
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10376485 Laura | Pregrad | Practican | Co Apoyo en la 15 5 16,0
44 Gallego 0 te de investiga creacion de 32
Cano gestion dor bases de
en datos,
sistemas procesamiento $
de y analisis de 1.202.400
informaci datos y B
on proceso de
publicacion.
VIAJES DIRECCION
DE
Valor | Valor INVESTIGACI | FACULTADDE | e\ip a3 | ENTIDAD4 | ENTIDAD N
Lugar N° de N° de pasaje | estadi ONE ENFERMERIA
Lugar de origen de di por | apor Justificacion INNOVACIO
destino 1as personas perso | perso N
na na Dinero Dinero Especi | Dine Es_pec Dine Espec Dine Es_pec
e ro ie ro ie ro ie
$ $
Medellin Cartage 3 1 400.0 | 400.0 | Congreso de perfusion $
na 800.000
00 00
MATERIALES E INSUMOS DIRECCION FACULTAD DE ENTIDAD 3 | ENTIDAD4 | ENTIDADn
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DE ENFERMERIA
INVESTIGACI
. ONE
Descripcion Caiee V_alor_ Justificacion INNOVACIO
d unitario N
oG] oG] Especi | Dine Es_pec Dine Espec Dine Es_pec
e ro ie ro ie ro ie
$ $
Papeleria 500 100 Encuestas para completar informacion 300.0
00
SERVICIOS TECNICOS DIRECCION
DE
INVEOSJISACI ENTIDAD 2 ENTIDAD 3 | ENTIDAD4 | ENTIDADn
Descripcion Gt V_alor_ Justificacion INNOVACIO
d unitario N
Dinero Dinero Especi | Dine Es_pec Dine Espec Dine Es_pec
e ro ie ro ie ro ie
Traduccion de articulo 2 $400 | Traduccion del articulo a ingles para sometimiento a $
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revista internacional

800.000

MATERIAL BIBLIOGRAFICO DIRECCION
DE
'NV%S’I'SAC' ENTIDAD 2 ENTIDAD 3 | ENTIDAD4 | ENTIDADn
Descripcion EC Justificacion INNOVACIO
d unitario N
Dinero Dinero Especi | Dine Es_pec Dine Espec Dine Es_pec
e ro ie ro ie ro ie
EQUIPOS Y SOFTWARE DIRECCION
DE
'NV%S’I'SAC' ENTIDAD 2 ENTIDAD 3 | ENTIDAD4 | ENTIDADn
Descripcion Caiee V_alor_ Justificacion INNOVACIO
d unitario N
Dinero Dinero Especi | Dine Es_pec Dine Espec Dine Es_pec
e ro ie ro ie ro ie
DIRECCION
SALIDAS DE CAMPO INVESD1I'EIGACI
) ? ENTIDAD 2 ENTIDAD3 | ENTIDAD4 | ENTIDADn
. Cantida | Valor TG ONE )
Descripcion d unitario Justificacion INNOVACIO
N
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Dinero Dinero Especi | Dine Es_pec Dine Espec Dine Es_pec
@ ro ie ro ie ro ie
: : $
Salida de campo 15 20,000 Desplazamientos 300.000
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ANEXO 4

CARTA AROBACION COMITE DE ETICA UNIVERSIDAD CES

Prayecto: Existe relacién entre enfermedades periodontales,
cdncer oral y desdrdenes potenciall lignos? Revisid
sistemdtica

Cddigo del proyecto: Ae-153

1 compromiso con la excelencia

e
977 40;&0; 207 ’

Medellin, 06 de marzo de 2018 Py

Doctora
ANGELA PULGARIN TORRES
apulgarin@ces.edu.co

El presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad CES hace
constar que luego de haber seguido el trdmite de evaluacidn por la via del aval expedito, acorde
a lo dispuesto en el Articulo 11 de la Guia Operativa del Comité de Etica en su versién 2.0.,
decidio avalar el componente ético y la ejecucion del siguiente proyecto:

v" Nombre del proyecto: Tendencia en los niveles de hemoglobina y hematocrito y
requerimiento transfusional de los pacientes en el intraoperatorio de cirugia cardiaca bajo
circulacion extracorpdrea y hemodilucién normovolémica aguda en la Clinica del Rosario.
Medellin 2012-2017

v Objetivo: Analizar la tendencia de los niveles de hemoglobina y hematocrito y la necesidad
de transfusion alogénica de los pacientes en el intraoperatorio de cirugia cardiaca bajo
circulacion extracorparea en los cuales se realiza hemodilucion normovolémica aguda.

¥ Investigador; Angela Pulgarin Torres, Erika Lucia Restrepo Restrepo, Yelut Anavey Chamorro
Galvez.

¥ Grupo de investigacion: Cuidado de Enfermeria CES
La decisién se fundamenta en los siguientes elementos:

El proyecto se encuentra adecuadamente clasificado de acuerdo con lo dispuesto en el Articulo
11 de la Resolucion 8430 de 1993. En este estudio emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos, no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada de
las variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio. Se realiza revisidn de historias clinicas.

Este aval sera refrendado en incluido en el acta de la sesidn nimero 118 del Comité Institucional
de Etica de Investigacidn en Seres Humanos.

Calle 10 AN"22-04  AA 054591 Conmutador 4440555  Fax 2666046  NITB90.884.002-6  Medellin / Colombia FFGILADH MINECUCACION
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ANEXO 5

CARTA AROBACION COMITE DE ETICA CLINICA ROSARIO
TESORO MEDELLIN.

Clinica @

El Rosario

Medellin, 18 de Diciembre de 2017

Doctoras

Yelut Anavey Chamorro Galvez
Erika Lucia Restrepo Restrepo
Investigadoras Principales

Referencia: “Tendencia en los niveles de hemoglobina y hematocrito y requerimiento transfusional de los
pacientes en el intraoperatorio de cirugia cardiaca bajo circulacion extracorporea y hemodilucion
normovolémica aguda en la Clinica del Rosario. Medellin 2012-2017"

De acuerdo a su solicitud realizada al comité de ética en Investigacion de la Clinica el Rosario de la Ciudad de
Medellin, para que sea revisado y aprobado dicho proyecto de acuerdo a los elementos bioéticos aplicables,
le informo que en reunion realizada el pasado 14 de Diciembre de 2017, y una vez analizado el protocolo del
mismo y, dado que cumple con los lineamientos normativos de la Resoluciones 8430 de 1993 y 2378 de 2008,
el comité ha decido aprobar el proyecto su realizacién en la institucion.

En la sesién del 14 de Diciembre de 2017 estuvieron presentes los siguientes miembros del Comité de Etica:

Asistente Cargo |
José Maria Maya Médico, Filésofo y Sociélogo- Representante de los
usuarios- Miembro
Stella Navarro Médica- Bioeticista- Miembro
Marcela Maria Mena Suarez Quimica farmacéutica- Miembro
René Estupifian Médico-Presidente
Paula Juliana Velez Parra Jefe de Division Médica Centro- Miembro
Jorge Hernan Ortega Jefe Divisién Médica Tesoro- Miembro
Luz Aida Mejia Cadavid Enfermera Epidemidloga- Secretaria
Hna Qlga Lucia Zuluaga Serna Dir. Administrativa-Miembro |

De acuerdo a esta normatividad y a las guias operativas del comité, es deber de los investigadores entregar
informe de avances una vez finalizada la recoleccion de la muestra y previo a la publicacion de los productos
estos deben ser aprobados por el Comité de Etica en Investigacién como informe final para dar cierre al
proceso de investigacion aprobado.

Atentamente,

ez,
/ =
‘

Dr. René Estupifian
Presidente (E)
Comité de Etica Clinica El Rosario

Teléfono:444 15 15 * E-mail: clinicaelrosaric@clinicaelrosario.com * Medellin - Colombia
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ANEXO 6

FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Datos del paciente

Historia clinica: Edad: ____ afios Sexo:

Peso: __ kg __ Talla: cm SC; Hemoclasificacion ___
Diagnostico procedimiento
quirdrgico Hora inicio CEC: Hora final CEC:

Tiempo CEC:___

HEMODILUCION NORMOVOLEMICA:

WVolumen de sangre extraida: _ Volumen de solucién utilizada;
Tipo de solucién utilizada: Heparina ____ Cardioplejia
CONTROLES:

H F|H

0 CIP[I|C H(A|P

R|IP(O|O|O[OH[T[C|A|T NUMERO DE UNIDADESDE
PARAMETROS |A|H|2|2|2|3|B|0[T (M2 | TRANSFUSION |GLOBULOS ROJOS
PRE CEC
CONTROL1
CONTROL2
POST CEC
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