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Desde la bioética a la calidad: abordaje de los
Testigos de Jehova en cirugia cardiaca

From bioethics to quality: the approach of Jehovah's Witnesses in Cardiac Surgery

Objetivo: Mostrar los resultados del programa de cirugia sin sangre sobre una muestra consecutiva de
pacientes intervenidos en el servicio de cirugia cardiaca en el Hospital Universitario de La Princesa,
comparando los resultados entre los pacientes Testigos de Jehova (T]) y el resto de los pacientes (no TJ).

Material y Métodos: Estudio observacional con grupo control usando dos cohortes estudiadas en dos
tiempos distintos, asumiendo que son muestras independientes. Incluimos todos los pacientes T] asi
como los pacientes de caracteristicas similares que no rechazaban la transfusion, y recogimos variables
asociadas a la morbimortalidad.

Resultados: N=407 pacientes: 207 TJ, frente a 200 pacientes no TJ. 56,9% mujeres frente a 43,1%
hombres, con una media de edad de 65,90+11,14 afnos. Siendo tanto la edad, como el sexo masculino

y las cirugias con caracter urgente, superiores en el grupo que no rechaza la transfusion. La Hb media
previa a la cirugia fue de 13,86+1,34 g/dL en los pacientes T] frente al control 13,22+2,1 (p<0,001) y

al alta 11,03+1,62 g/dL en los TJ frente al control 10,41+1,41 (p=0,011). No encontrando diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a los dias de ingreso en planta, sangrado, horas de extubacién y
mortalidad, entre ambos grupos de estudio.

Conclusiones: Ser Testigo de Jehovd, en nuestro centro, no conlleva un aumento de la morbimortalidad,
pudiendo garantizar la seguridad en la atencion de estos pacientes. Trabajar con programas de gestién
eficiente de la sangre, permite garantizar los principios de la bioética, manteniendo los estandares de
calidad.

Palabras clave: Testigos de Jehov4; anemia; morbilidad; mortalidad; perfusion; gestion eficiente de la
sangre

Objective: To show the results of the bloodless surgery program on a consecutive sample of patients
operated on in the Cardiac Surgery Department at the University Hospital of La Princesa, comparing
the outcomes between Jehovah's Witnesses (JW) patients and other patients.

Materials and Methods: Observational study with a control group using two cohorts studied at two
separate times, assuming they are independent samples. We included all JW patients and all patients
with similar characteristics who did not refuse transfusions. Variables associated with morbidity and
mortality were collected.

Results: N=407 patients: 207 JWs compared to 200 non-JW patients. 56.9% were female compared to 43.1%
male, with a mean age of 65.90+11.14 years. Both age and male sex, as well as urgent surgeries, were higher
in the group that did not refuse transfusions. The mean pre-operative hemoglobin level was 13.86 + 1.34 g/
dL in JW patients compared to 13.22+2.1 in the control group (p<0.001), and at discharge 11.03+1.62 g/dL

in JWs compared to 10.41+1.41 in the control group (p=0.011). No statistically significant differences were
found in terms of length of stay in the ward, bleeding, extubation hours, and mortality between the two
study groups.

Conclusions: Being a Jehovah's Witness, in our center, does not entail an increase in morbidity
and mortality, ensuring the safety of these patients. Working with Efficient Blood Management
Programs allows for the assurance of bioethical principles while maintaining quality standards.
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Difusidn

INTRODUCCION

En el ambito asistencial, los profesionales sanitarios
en general y las enfermeras en particular, trabajamos por
y para los pacientes, intentando curar y cuidar en el proce-
so de salud y enfermedad. Partimos de la base de que la
enfermeria es la ciencia y el arte de cuidar, basindonos en
un ambito del cuidado totalmente humanizado. En los tl-
timos afos, la tendencia es que la atencidn sanitaria se
centre cada vez mas en el paciente, las familias y los pro-
pios profesionales como agentes de cuidado!.

Resulta fundamental entender el cuidado desde una
perspectiva ética, en la que por encima de todo garantice-
mos los principios basicos reconocidos: justicia, autono-
mia, beneficencia y no maleficencia, descritos por diver-
sos autores desde tiempos antiguos?.

En nuestra practica diaria nos encontramos ante situa-
ciones que inciden directamente sobre estos derechos
fundamentales del paciente, como es el caso de los pa-
cientes Testigos de Jehova (T]) que por motivos religiosos
rechazan la transfusion de derivados sanguineos3.

La cirugia cardiaca, constituye el tratamiento de elec-
cién para pacientes con cardiopatias complejas. Se trata
de cirugias de alto riesgo, con una elevada morbimortali-
dad asociada, donde en la mayor parte de las ocasiones es
necesaria la circulacion extracorporea (CEC)# 5. Este tipo
de cirugias conllevan un riesgo de sangrado importante,
asociados a la cirugia propiamente dicha y a la anticoagu-
lacion que es necesaria para poder llevarlas a cabo®.

En consecuencia, en general, las tasas de transfusion
son elevadas, y por ello es fundamental una adecuada op-
timizacion de los pacientes previa a la cirugia?.

En los ultimos afios y siguiendo las iniciativas pro-
puestas por la OMS, se estd trabajando con programas de
gestion eficiente de la sangre, que se basan en tres pilares
fundamentales de actuacidn: la estimulacion de los nive-
les de eritropoyetina previos a la cirugia, disminuir las
pérdidas hematicas en el periodo intraoperatorio median-
te un adecuado manejo de la hemostasia y la coagulaciéon
y, finalmente, la adaptacién de los umbrales transfusiona-
les a cada situacion clinica®.

En la practica diaria nos encontramos con la proble-
matica de tener que atender a pacientes que van a ser so-
metidos a cirugias cardiacas con alto riesgo de sangrado,
como se ha comentado, que en muchas ocasiones van a
precisar una transfusion sanguinea pero que, sin embar-
go, y debido a sus creencias religiosas, la van a rechazar.

Nuestro papel como profesionales que formamos par-
te del equipo quirtrgico se basa, siguiendo las recomen-
daciones de las distintas sociedades cientificas, asi como
la bibliografia mas reciente, en optimizar correctamente a
los pacientes antes de la cirugia. Un valor bajo de hemog-
lobina (Hb) previo a la cirugia es el mayor factor de riesgo

para la transfusion de hemoderivados® y se debe ser muy
escrupulosos en las distintas técnicas intraoperatorias
para disminuir el sangrado, aspecto que adquiere una vital
importancia cuando nos enfrentamos a pacientes TJ.

Consideramos que es necesario trabajar con consultas
monograficas que aborden estos aspectos. La enfermera
perfusionista como parte del equipo multidisciplinar que
atiende a estos pacientes es un punto de encuentro entre
profesionales y pacientes, y seria una referencia para la
gestion y liderazgo de este tipo de consultas, debido a su
perfil como enfermera de practica avanzada.

Nuestro equipo lleva mas de 30 afios atendiendo a pa-
cientes que en otros centros eran rechazados por la com-
plejidad que suponia enfrentarse a la cirugia cardiaca
(CCA) sin la posibilidad de recibir una transfusiéon sangui-
nea (anexo 1).

Para poder seguir profundizando y especializandonos
en el tratamiento de estos pacientes y desarrollar un mo-
delo de trabajo con el que podamos garantizar la seguri-
dad en la atencién y la calidad de los cuidados, creemos
que es necesario analizar la situacion basal, asi como su
evolucion en el tiempo, para poder detectar cudles son las
debilidades y las fortalezas en estos términos, y poder, de
esta manera, desarrollar un consulta monografica multi-
disciplinar de gestion eficiente de la sangre que permita a
los pacientes tener un punto de referencia en la atencioén
sanitaria.

Por ello nos planteamos como objetivo general mos-
trar los resultados del programa de cirugia sin sangre so-
bre una muestra consecutiva de pacientes intervenidos en
el servicio de cirugia cardiaca, comparando los resultados
entre los pacientes T] y el resto de los pacientes.

Asimismo, queremos evaluar la variacion de los nive-
les de hemoglobina (Hb) pre y postcirugia y al alta, asi
como las pérdidas hematicas durante todo el periodo pe-
rioperatorio; valorar como afecta la disminucién de Hb a
las variables de morbimortalidad descritas: horas de extu-
bacion y dias de ingreso, y finalmente, comparar coémo
evolucionan los pacientes que reciben transfusion de he-
moderivados frente a los que la rechazan por motivos re-
ligiosos, en términos de mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Diserio

Se ha llevado a cabo un estudio observacional, ambis-
pectivo y comparativo, del registro de los pacientes inter-
venidos de cirugia valvular, coronaria y de aorta bajo CEC;
con grupo control, usando dos cohortes estudiadas en dos
momentos distintos, asumiendo que son muestras inde-
pendientes y heterogéneas en el tiempo.

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

6 ‘ NUMERO 77 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2024



Los datos han sido recogidos de manera retrospectiva
pararevisar las historias de los pacientes T] intervenidos en
el pasado y poder evaluar su evolucion a lo largo del tiempo
y, posteriormente, de manera prospectiva se han recogido
de nuevo datos de pacientes intervenidos en la actualidad
(tanto TJ como no TJ) con diferentes caracteristicas clinicas
a los anteriores derivadas de la temporalidad asi como los
avances técnicos que se han ido desarrollando para poder
equiparar ambas series de pacientes, y poder evaluar su
evolucion y supervivencia en la practica clinica.

Los pacientes de ambas cohortes han sido emparejados
atendiendo a criterios clinicos presentes en las historias cli-
nicas (sexo, edad, tipo de cirugia, Hb al ingreso y Hb al fina-
lizar la cirugia, complicaciones postquirirgicas y mortali-
dad alos 30 dias).

Seleccién de la poblacién y temporalidad

Se han incluido:

« Todos los pacientes T] mayores de 18 afios incluidos en
lista de espera quirtirgica o ingresados con caracter
urgente en el Servicio de CCA de un hospital de tercer
nivel (Hospital Universitario de La Princesa, Madrid),
donde se ha llevado a cabo el estudio, desde el afio 1989
hasta el afio 2023 (cuyos datos hayan sido recogidos en
el sistema informatico del Hospital HCIS, asi como en el
Registro Nacional de Perfusion), en una de las cortes.

- Todos los pacientes de caracteristicas similares (para que
en ambos grupos las muestras fueran semejantes en
cuanto a numero de participantes) que no rechazaban la
transfusion de hemoderivados durante el afio 2023, en
la otra corte.

Recogida de datos

La recogida de datos fue realizada por el equipo investi-
gador mediante una hoja elaborada para dicho fin, aten-
diendo a las siguientes variables: datos demograficos y cli-
nicos de los pacientes (edad, sexo, tipo de cirugia y caracter
de esta, tiempo de CEC y de isquemia), asi como los asocia-
dos a la morbimortalidad. Asimismo, se han considerado
las siguientes variables: dependientes principales (las rela-
cionados con la Hb y las diferencias antes, después y al alta
y mortalidad a los 30 dias), dependientes secundarias
(complicaciones, sangrado, extubacion y dias de ingreso en
UCI y en la Unidad de Hospitalizacion), y variables inde-
pendientes (aceptacion o rechazo de trasfusion de deriva-
dos sanguineos).

Andlisis estadistico

Para las variables cuantitativas, se realizé un analisis
descriptivo calculando las medias y medianas como medi-

das resumen y la desviacion estandar como medida de dis-
persion. El analisis comparativo de las variables cuantitati-
vas se realizd mediante la prueba de t de Student para
muestras independientes. En las comparaciones de los in-
crementos pre-post y pre-alta de los valores de Hb, se cal-
cularon previamente los incrementos (diferencias) y, en un
segundo momento, se realiz6 la prueba de hipétesis de
igualdad de estas diferencias mediante la t de Student y se
procedi6 a calcular la magnitud de estos incrementos y su
intervalo de confianza al 95%.

Para las variables cualitativas se calcularon las propor-
ciones expresadas como porcentajes. Para estas tltimas va-
riables, el estudio comparado entre las dos muestras se rea-
liz6 mediante la prueba de Chi cuadrado.

Todos los analisis se realizaron con la ayuda la aplica-
cién JAMOVI Version 2.3.28.0 basada en el lenguaje R.

Consideraciones éticas

Para la realizacion del estudio fue necesaria la aprobacion
del Comité de Etica y de la Comisién de Adecuacién de Estu-
dios del hospital de La Princesa (Madrid), y cada paciente
tuvo que firmar el consentimiento informado (de los pacien-
tes cuyo analisis fue prospectivo), acogiéndonos a la Ley Or-
ganica3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Per-
sonales y Garantia de los Derechos Digitales (LOPD) y a la
Declaracion de Helsinki: Principios éticos para investigacion
médica en seres humanos.

El equipo investigador se compromete a no revelar la
identidad de cada uno de los participantes en el citado traba-
jo de Investigacion, asi como a no relacionarlos con los datos
utilizados para el analisis estadistico.

RESULTADOS

La muestra la componen un total de 407 pacientes: 207
TJ, frente a 200 pacientes no TJ. 56,9% son mujeres y 43,1%
hombres, con una media de edad de 65,90+11,14 afios. Tanto
laedad (68,16 afios, p<0,001) como el sexo masculino (64,5%,
P=0,002) y las cirugias con caracter urgente (5,5%, con p va-
lor 0,051) son superiores en el grupo de no TJ (Tabla de resul-
tadosI).

La Hb media previa a la cirugia, es decir, al ingreso del
paciente en el hospital, fue de 13,86+1,34 g/dL en los T] frente
al control 13,22+2,06 (p<0,001). Al alta del paciente a su do-
micilio (tras el periodo perioperatorio: intra y post quirdrgi-
o), la media de la Hb fue de 11,03+1,62 g/dL en los TJ frente
al control 10,41+1,41 (p=0,011). Existiendo una diferencia de
Hb entre ambos momentos (Hb pre-Hb al alta) de 3,79+2,73
g/dL en los TJ frente a 2,86+2,22 en los no T, con un valor de
Pp=0,016. Sin embargo, esta diferencia es menor que la que
encontramos entre el momento previo y posterior de la ciru-
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gia, 4,64+1,66 g/dL en los TJ frente a 3,78+1,59 en el grupo
control, sin tener en cuenta el periodo postquirtrgico en UCI
y en la planta de hospitalizacion (Tabla de resultados II).

En el grupo control, los pacientes fueron transfundidos
sobre todo en la UCI, de la siguiente manera: en quiréfano
una media de 125 ml de hematies, en la UCI una media de
300 ml de hematies y en la planta una media de 25 ml de he-
maties. El 25,7% de nuestros pacientes precisaron la transfu-
sion de derivados sanguineos en quiréfano, 31,4% en UCI y
en torno a un 5% en la Unidad de Hospitalizacion.

En cuanto a los dias de ingreso en UCI, la media fue de
3,22+3,23 dias en los TJ, frente a 6,57+12,65 dias en el resto,
por lo que la diferencia no fue significativa (p=0,429). Tam-
poco se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a los dias de ingreso en la unidad de hospita-
lizacion, 14,63+18,31 dias en el grupo de los pacientes TJ,
frente a 7,83+6,50 dias en el grupo control (p= 0,011). Lo mis-
mo ocurrid con el sangrado en las primeras 24 horas tras la
cirugia, con una media de sangrado de 363,81+184,41 mlen el
grupo de pacientes TJ, frente a una media de 418,73+267,38 ml
en el grupo control (p=0,357). En cuanto al tiempo de extuba-
cién, un 88,9% de pacientes TJ fueron extubados en las pri-
meras horas del periodo postoperatorio, frente a 85% en el
grupo control (p=0,748). Por tltimo, la mortalidad a los 30
dias fue de 5,9% en el grupo de TJ frente a 3,5% en el grupo
control, sin ser una diferencia significativa con una p=0,249
(Tabla de resultados III).

DiscusION

La atencion a pacientes que rechazan la transfusion de
hemoderivados supone un desafio para los equipos multidis-
ciplinares que los atendemos. Debemos asegurar que se
cumplan los principios de la bioética y al mismo tiempo de-
bemos garantizar la calidad de los cuidados que ofrecemos.

En el afio 1989, se interviene por primera vez un paciente
T] bajo CEC en el Hospital Universitario de La Princesa, lo
que nos hace pioneros a nivel nacional e internacional en la
realizacion de estas cirugias a pacientes que rechazan la
transfusion de hemoderivados, constituyendo de este modo
la serie mas extensa de pacientes en estos términos a nivel
nacional en la actualidad (Gréafico 1).

Tras esta experiencia consideramos, del mismo modo
que otros grupos de trabajo han demostrado tras sus investi-
gaciones, que la cirugia sin sangre es una opcion valida tanto
en la poblacion general como en los pacientes TJ, y que esta
manera de trabajar, basada en una correcta optimizacion du-
rante todo el periodo perioperatorio, puede beneficiar nota-
blemente tanto a los pacientes que rechazan la transfusiéon
de hemoderivados como a todos los que precisen una cirugia
cardiaca en general.

Mejorar las prestaciones que se llevan a cabo en los pa-

cientes TJ en el Servicio de CCA, para poder extrapolar las
practicas clinicas al resto de los pacientes y mejorar la cali-
dad, es nuestro principal punto de abordaje de esta situacién
para llegar a alcanzar la excelencia de los cuidados que ofre-
cemos basandonos en las recomendaciones de las socieda-
des cientificas implicadas en el manejo de estos pacientes.

Al estudiar los resultados tras analizar los datos obteni-
dos, observamos que, en general, el hecho de ser Testigo de
Jehova no presenta riesgos afiadidos a la cirugia cardiaca, sin
embargo, también hemos observado algunos datos que de-
ben ser analizados y comentados, ya que son justificables.

En los TJ los valores de Hb previa a la cirugia son mayores
que en los no TJ, lo mismo ocurre al alta hospitalaria. Podria-
mos pensar que hacemos mas hincapié en su optimizacién
previa y posterior a la cirugia, lo que pone de manifiesto la
necesidad de implementar protocolos en los pacientes que
rechazan la transfusion sanguinea y que sean extrapolables
al resto de la poblacion.

Sin embargo, tras finalizar la cirugia y antes del alta hos-
pitalaria, los TJ tienen un valor de Hb inferior. Esto podria
deberse a que los pacientes que no rechazan la transfusion y
que presentan cifras disminuidas de Hb debido al sangrado
intraoperatorio son tratados con derivados sanguineos, a pe-
sar de que las tasas de transfusién en nuestro centro son ba-
jas en comparacion con otras series de pacientes de caracte-
risticas similares®©.

En general, y a pesar de que el sangrado es un problema
importante en los pacientes sometidos a procedimientos de
cirugia cardiaca', en nuestra muestra el sangrado intraope-
ratorio, asi como en las primeras 24 horas, este es menor en
el grupo de estudio (TJ). Desde que salieron al mercado los
primeros recuperadores celulares de hematies, su uso se ha
extendido entre nuestros pacientes'?, utilizandolos hoy en
dia en todos, independientemente de la aceptacion o no de la
transfusion, puesto que los resultados son muy satisfactorios
en términos de ahorro de sangre. Ademas, cabe destacar que
su uso esta aprobado por la comunidad de Testigos de Jehova.

La muestra de pacientes Testigos de Jehova que presenta-
mos es una muestra extensa de pacientes a lo largo de los
aflos, durante los cuales las técnicas quirdrgicas, anestésicas
y de perfusion han evolucionado de manera muy positiva,
disminuyendo las complicaciones intra y postquirtrgicas, asi
como la mortalidad asociada.

En los TJ, los tiempos de circulacion extracorpérea son
menores y los de isquemia, mayores, sin tener un grado de
significacion ni influencia en ninguno de los casos.

Cuando valoramos la morbimortalidad asociada a la
transfusion, hemos observado que hay mas pacientes T] que
se extuban con precocidad en las primeras 24 horas, frente a
los no TJ, con todas las ventajas que esto supone para una
evolucion satisfactoria.

Los TJ estan menos dias ingresados en UCI, pero mas dias
en planta, y esto se debe que hasta que no se alcanzan unos
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niveles de seguridad clinica no son dados de alta al domicilio.

Lamortalidad, aunque no es estadisticamente significati-
va, es mayor en los T] que en la poblacion general, y esto se
puede justificar teniendo en cuenta que hasta hace unos
aflos siempre se trabajaba con hipotermia moderada. De un
tiempo a esta parte y siguiendo las recomendaciones cienti-
ficas, en nuestro centro se empez0 a trabajar en normoter-
mia (36 °C). Como es conocido, la hipotermia altera la coagu-
laciény, por ende, aumenta al sangradointra y postquirdrgico.

Las técnicas en perfusiéon han mejorado notablemente:
los circuitos son adecuados al tamarfio de cada paciente, los
materiales biocompatibles y las técnicas para favorecer la he-
moconcentracion y, consecuentemente, evitar la pérdida he-
matica, también.

Asimismo, en los Gltimos afios la industria ha desarrolla-
do gran variedad de firmacos que nos ayudan a manejar es-
tas situaciones complejas'® 14: fibrindgeno, complejo pro-
tombinico y factor IV de la coagulacion, que son aceptados
por aquellos pacientes que permiten la administraciéon de
derivados proteicos del plasma, previo consentimiento.

Ademas, en estos términos, los cartuchos de hemocon-
centracion y hemoadsorcién nos ofrecen resultados prome-
tedores cuando la situacion clinica lo requiere, y es que ac-
tdan preservando sustancias como albimina, plaquetas,
inmunoglobulinas o factores de coagulacion, no activa los
sistemas de coagulaciéon y complemento, y eliminando com-
puestos en funcion de su concentracion®>. Pueden utilizarse
de forma intraoperatoria para eliminar el ticagrelor o el riva-
roxaban durante la circulacién extracorpdrea.

Los enfermeros perfusionistas formamos parte activa del
equipo multidisciplinar que atiende a los pacientes con pato-
logias quirdrgicas a nivel cardiovascular. La poblacién a la
que prestamos asistencia sanitaria es muy amplia, en térmi-
nos generales, y debemos prestar especial atencion a aque-
llos grupos que por diversos motivos pueden presentar un
riesgo afiadido a la cirugia.

La creacion de Unidades de Perfusion?é, en colaboracion
con los equipos de anestesia y cirugia cardiaca, permite una
atencion temprana a los pacientes T] desde que son incluidos
en las listas de espera quirtirgica. Esto va a facilitar una mejor
recuperacion, disminuyendo la morbimortalidad asociada a
la cirugia, y los riesgos afiadidos”). También va a permitir
tratar desde un punto de vista ético y humanistico todas
aquellas patologias que, a priori y hace unos afos, seria im-
posible manejar garantizando los principios basicos de la
bioética8, tal y como queda referenciado por otros autores.

Consideramos que el mejor tratamiento es la adecuada
prevencioén'®, objetivo fundamental de nuestro trabajo dia-
rio, y que unos adecuados resultados en la comunidad de TJ
pueden ser extrapolables al resto de la poblacion, en térmi-
nos de excelencia profesional.

Difusidn

CoNCLUSION

En nuestro centro, ser Testigo de Jehova no conlleva un
aumento de la morbimortalidad. Como profesionales pode-
mos garantizar la seguridad en la atencion a estos pacien-
tes: trabajar con programas de gestion eficiente de la sangre
permite garantizar los principios de la bioética en estos pa-
cientes, manteniendo los estandares de calidad.
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Anexo 1. Protocolo de valoracién prequirdrgica de la anemia. Elaborado por el Servicio de Anestesia, Reanimacidn y
Terapia del Dolor del Hospital Universitario de La Princesa.
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Protocolo de valoracién prequirdrgica de la anemia. Elaborado por el Servicio de Anestesia, Reanimacién y Terapia del Dolor del Hospital Universitario de La Princesa.

Grafico 1. Pacientes TJ operados en el Servicio de Cirugia Cardiaca bajo CEC desde el afio 1989 hasta el afio 2023

12 paciente Testigo de Jehova se opera en el HUP en 1989
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El Equipo de Perfusién almacena las Historias Clinicas de todos los pacientes intervenidos bajo CEC desde el afio 1977, siendo en el afio 1989 cuando se realiza la primera
cirugia a corazén abierto a un paciente Testigo de Jehova.
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Difusidn

Tabla de resultados I: Andlisis descriptivo de las variables: caracteristicas de los pacientes

G LA Control
Variable rupo ontro p-valor.
(n=207) (n=200)
63,69 68,16
Edad <0,001
(+11,8) (9,9)
Sexo Hombre (**) 49,5% 64,5% 0,002
e 13,86 13,22
Hb pre cirugia (*) (£1.3) (42,06) <0,001
Cirugia urgente (**) 1,14% 5,5% <0,051

(*) Datos expresados como media y desviacion esténdar [x (DS)].
(**) Datos expresados en porcentaje.

Tabla de resultados II: Evolucidn de los valores de Hb durante el periodo perioperatorio en Cirugia Cardiaca

. Grupo TJ Control Diferencias
Variable (n=207) (n=200) p-valor. )
L 13,86 13,22 0,64
PRE cirugia (* <0,001
ga () (1,34 (+2,06) (0.30-0,87)
Lk 9,27 9,43 -0,17
POST cirugia (*) (£1,28) (£1,28) 0,186 (-0,42-0,08)
) I 4,64 3,78 0,85
Hb total Dif. PRE-POST cirugia (** <0,001
ota ga "] (+1,66) (+1,50) (0,53-1,14]
N 11,03 10,41 0,62
AATA L) (+1,62) (£1,41) oot (0,014-1,09)
. P 1,3,79 2,86 0,92
Dif. PRE -CIRUGIA ALTA (** s
' ) (£2,73)% (+2,22) <005t (0,47-1,67)

(*) Datos expresados como media y desviacién estandar [X (DS)].

(**) Datos expresados como media de las diferencias.

(***) Datos expresados como diferencias de las medias [IC 95%].
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Difusidon

Tabla de resultados Ill: Morbimortalidad tras la cirugia: andlisis descriptivo

Variable Grupo TJ Control p-valor.
8 616,36
Recuperador celular hematies [ml] (*) [iggo?,o] [11112,43,2] 0,595
ul
Transfusién en quiréfano (*) 53
[1 CH=250 ml] o (o) (+0,99) <0,001
125 ml hematies
6 Ul
Transfusién en UCI (*) h2
[1 CH=250 ml] o (o) (x2,4) <0,001
300 ml hematies
0,16 Ul
Transfusién en Planta (*)
[1 CH=250 ml] o (o) (x0,8) 0,004
25 ml hematies
363,81 418,7
Sangrado en 24 h [ml] (* 0,201
& 4h[m ) (184,4) (+267,4)
) . 107,69 101,60
Tiempo de CEC [minutos] (*) 0,162
P (+39,18) (£48,9)
Tiempo de isquemia 75,09 79,75 0,150
[minutos] (*] (+30,2) (+34,7) ’
Alta de UCI [dias de ingreso] (*) 3,22 6,57 0,429
(+3,23) (+12,6) ’
6 8
Alta de Planta [dias de ingreso] (*) [::;,331] [JZB,;] 0,011
Mortalidad a los 30 dias post cirugia
[si/no] (**) 5.9% 3,5% 0,249
Extubacidn primeras 24 horas [s/no] (**) 88,9% 85% 0,748

(*) Datos expresados como media y desviacion estandar [X (DS]].

(**) Datos expresados como porcentajes [%].
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