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INTRODUCCION

La Circulacion Extracorpdrea (CEC) es una herramienta terapéutica maneja-
da por el perfusionista que permite ofrecer al cirujano un corazén parado y
exangiie a la vez que suple o apoya la funcién cardiorrespiratoria asumiendo el
control del medio interno del paciente. A pesar de sus beneficios demostrados,
existen todavia retos como reducir la hemodilucion, la activacion de la respuesta
inflamatoria y las alteraciones de la coagulacion.

La hemodilucién es un fenémeno que empeora la capacidad sanguinea de
transporte de oxigeno® relacionindose de manera directamente proporcional
con la incidencia de complicaciones postquirirgicas y muerte, pero que parece
resultar inherente a los procedimientos bajo CEC2.

La transfusién de hemoderivados se asocia a una mayor mortalidad tempra-
nay tardia aumentando la incidencia de infarto de miocardio, la tasa de infec-
cion, la estancia hospitalaria isquemia cerebral, el riesgo de sindrome de bajo
gasto, fallo renal, edema pulmonar, etc...>*

Asimismo se ha observado que, a pesar de que las mujeres muestran una me-
jor tolerancia a la anemia, cifras bajas de hematocrito (Hct) se asocian a una ma-
yor incidencia de fallo renal y muerte.>®

A pesar de que la exposicién a anemia o transfusion en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca puede llegar a duplicar el riesgo de morbimortalidad, dichos
riesgos se ven atin mas amplificados cuando la exposicion a ambos factores con-
fluye.”

En un esfuerzo conjunto por parte de Perfusion, Cirugia, Anestesia y UCI
por ahorrar sangre, desarrollamos e implantamos en nuestro centro una técni-
ca de purgado del sistema de CEC que reduce ostensiblemente la hemodilu-
cidén, (350+50ml) por medio de la minimizacion del circuito y una combinaciéon
de medidas de retirada del cebado que describimos como Recebado Autdlogo
Hematico (HAR) pretendiendo realizar una perfusion segura y de minimo im-
pacto'& 9,10,11
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Identificar aquellos factores que puedan predecir las necesidades transfusio-
nales en el postoperatorio temprano y hasta el alta o mes de ingreso del paciente
sometido a Cirugia Cardiovascular bajo Circulacion Extracorpdrea. Observar el
papel que juega la implantacién de la técnica HAR en cuanto al riesgo transfusio-
nal.
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MATERIAL Y METODO

DeFINICIGN MUESTRAL

Se realiz6 un estudio retrospectivo en 435 pacientes so-
metidos a CEC, desde noviembre de 2012 hasta marzo de
2016.

En todos los casos realizados entre enero de 2014 y mar-
zo de 2016 (n1=225) se realiz6 la técnica de Recebado Auto-
logo Hematico (HAR) previo al establecimiento de Circula-
cion Extracorpoérea (CEC), sin existir aleatorizacion alguna,
efectuandose entrada en CEC convencional en todos los
procedimientos llevados a cabo de noviembre de 2012 a fin
del afio 2013 (n2=210).

Se incluyeron todos los pacientes sometidos a Cirugia
Cardiovascular bajo CEC de nuestro centro, excluyendo to-
dos aquellos casos urgentes o emergentes, trasplantes car-
diacos, procedimientos con varias reentradas en CEC, rein-
tervenciones y aquellos casos en que no se dispuso de un
registro completo de todas las variables a estudio.

MATERIAL Y PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS

Para la realizacion de la CEC se utiliz6 una bomba cora-
z6n pulmoén STOCKERT S5 desde junio de 2014 y una bomba
STOCKERT S3 con anterioridad, en ambos casos con cabezal
arterial centrifugo Sorin Revolution. La regulacion del va-
cio fue efectuada por medio de la consola VAVD de Maquet,
empleando un sistema de tubos incluido en nuestro disefio
preconectado (presion minima -4ommHg).

El seguimiento de las cifras de hemoglobina se realiz6 en
todos los casos con el analizador Radiometer Copenhaguen
ABL80o0 Flex, que se encuentra en el mismo quiréfano.

En los pacientes que se utiliz6é un circuito estandar se
utiliz6 un sistema con filtro externo y un cebado medio de
1500ml mientras que en los que se aplic el método HAR el
cebado fue de 1000ml, retirando una media de 650+50ml
antes de la entrada en bomba al desplazar el cristaloide con
sangre autdloga.

Como soluciones de cebado se empleo Isofundin como
cristaloide, y Albimina al 5% como coloide en relacion 2:1
e Isofundin solamente en aquellos sometidos a HAR.

Por otro lado, la estrategia transfusional se centrd en
evitar tasas de hemoglobina inferiores a 8 mg/dl y estando
condicionada por otro lado a obtener un adecuado trans-
porte de oxigeno a demanda si durante la CEC los valores de
INVOS descendian mas de un 15% y persistian a pesar de la
aplicacion de medidas fisicas y firmacos vasorreguladores,
manteniendo criterios transfusionales restrictivos en UCIL.

En cuanto a la adicion de plasma, plaquetas y protamina
y factores aislados, ésta se vio guiada por las indicaciones
del tromboelastograma TCA, hemograma y pruebas rutina-
rias de laboratorio. Por protocolo, en nuestro equipo, se co-

rrigi6 la osmolaridad para ser mantenida entre 280 y 300
mmol/kg. Se corrigi6 con insulina la hiperglucemia evitan-
do cifras superiores a 200mg/dl.

La recogida de datos de CEC hasta 2014 se realizé por
entrada manual de valores recogidos en la Hoja de Perfu-
sion realizandose a partir de entonces por exportacion de
nuestra hoja de registro de Perfusion informatizada direc-
tamente a Microsoft Excel.

Los datos transfusionales fueron obtenidos de la base
de datos de Banco de Sangre y tabulados a Excel de forma
manual. Por otro lado, los datos referidos al postoperatorio
fueron incorporados por hibridaciéon con la base de datos
de UCI para el registro de variables postquirtirgicas hasta el
alta.

Técnica H.A.R. [Recesapo AutdLoso Hemdrico)

Tabla|. Pasos de eliminacién del cebado
en la técnica HAR
HAR en 6 pasos: Maniobra
Paso 0 Purgado del sistema y desburbujeado con
1000ml de cristaloide
Paso 1 Corte de lineas y recuperado de linea venosa
Desplazamiento de sobrante del reservorio a
Paso 2
bolsa colectora
Paso 3 R.A.P de linea arterial
Desplazamiento de sobrante del reservorio a
Paso 4
bolsa colectora
Secuestro arterial en el reservorio de sangre total
Paso 5
por RAP
Recebado anterdégrado del sistema desplazando
Paso 6 . .
el cristaloide
Para més informacién acerca de la técnica HAR se recomienda contactar con los autores
dado que su préctica sin un adecuado entrenamiento puede entrafiar importantes
riesgos para el paciente.

ANALISIS DE DATOS

Las siguientes variables a estudio fueron consideradas
como potenciales predictores transfusionales (ver Tabla II,
Tabla III y Tabla IV) por lo que, tras efectuar un analisis de
la normalidad de todas ellas por medio de la prueba Z de
Kolmoégorov Smirnov, se realiz6 en primera instancia un
analisis univariado a fin de observar su posible asociacion
con el requerimiento de hemoderivados.

Se analizaron las variables categéricas por medio de Chi
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Cuadrado en funcién de la exposicién o no a transfusion de
hemoderivados. Lo resultados se expresaron por medio de
frecuencias y percentualmente con respecto al total.

Se efectud andlisis de las variables continuas con distri-
bucién normal por medio de la prueba T de Student, expre-
sdndose como media e intervalo de confianza del 95%:

Se analizaron aquellas variables continuas con distribucion
no normal por medio de la prueba U de Mann-Whitney, expre-
sandose por medio de media y rango intercuartil 25 a 75%.

El analisis multivariado se efectu6 por medio de unare-
gresion logistica binaria con modelo por pasos hacia ade-
lante o «Condicional» a fin de identificar predictores inde-
pendientes de riesgo transfusional empleando todas las
variables a estudio. Como criterio de entrada, se incluyeron
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en cada iteracion aquellas variables cuya p<0,05, excluyen-
do a cada paso aquellas cuyo significacion fuera mayor de
0,05. Los resultados se expresaron en Odds Ratio e interva-
lo de confianza del 95%.

Posteriormente se evalud la calidad de dichos predicto-
res independientes de riesgo transfusional por medio de
andlisis de curvas ROC. A pesar de que no ser correcta la
realizacion de curvas ROC con variables dicotémicas, he-
mos decidido incluir las variables HAR y Sexo dado que
P<0,05 a fin de poder observarlas graficamente.

RESULTADOS

ANALISIS UNIVARIADO: VARIABLES CATEGORICAS

Tabla ll. Variables dicotémicas y analisis por medio de Chi2. Significativa si p<0,05
Variable F. exposicion Num/Total % del Total P
TF 16/30 3,7%
Si
No TF 14/30 3,2%
Exitus hasta el alta 0.037
TF 138/405 31,7%
No
No TF 267/405 61,4%
TF 76/285 17,5%
Varén
No TF 209/285 48%
Sexo <0.001
TF 78/150 17,9%
Mujer
No TF 72/150 16,6%
TF 152/248 34,9%
Valvulares 0,077
No TF 96/248 22,1%
TF 22/94 5,1%
Coronarios 0.005
No TF 72/94 16,6%
TF 19/36 4,4%
Aorta ascendente 0.026
No TF 17/36 3.9%
TF 14/225 3,2%
S|
No TF 211/225 48,5%
HAR <0.001
TF 140/210 32,2%
No
No TF 70/210 16,1%
TF 16/31 3,7%
Si
No TF 15/31 3,4%
Comp. Pulmonares 0.033
TF 266/404 61,1%
No
No TF 138/404 31,1%
TF 21/35 4,8%
Si
No TF 14/35 3,2%
Comp. Neuroldgicas 0.002
TF 133/400 30,6%
No
No TF 267/400 61,4%
TF 9/14 2,1%
Si
No TF 5/14 1,1%
Comp. Globales 0.011
TF 145/421 33,3%
No
No TF 276/421 63.4%
TF 3/4 0,7%
Si
No TF 1/4 0,2%
1AM 0.099
TF 151/431 34,7%
No
No TF 280/431 64,4%
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ANALISIS UNIVARIADO: VARIABLES CONTINUAS ANALISIS MULTIVARIADO: REGRESIGN LOGISTICA BINARIA
CON DISTRIBUCION NORMAL

Tabla V. Predictores independientes
Tabla lll. Andlisis por prueba T de Student de riesgo transfusional
de variables continuas con distrib.
normal. (Significacién si p<0,05) Variable 0dds Ratio 1.C. 95% p
Hematocrito Nadir 0.764 0.68-0.81 <0.001
Variable F. exposicién Media +1.C. 95% P CK pico 1.001 1-1001 0.015
TF 1.79+0.16 Sangrado 24h 1.001 1.001-1.002 <0.001
Superficie corporal 0.005 N -
No TF 1.84+0.22 Tiempo clampaje 1.012 1.001-1.023 0.026
F 25,3412 Sexo Varén 0.33 0.156-0.69 0.004
Peso 0.084 HAR. 0.018 0.007-0.047 <0.001
No TF 77.7t14
TF 34.745.4
Hematocrito previo <0.001
No TF 36.8+5.7 <
EVALUACION DE CAPACIDAD PREDICTIVA
TF 24.6t4
Hematocrito nadir <0.001
NoTF 72/94 Analisis de 4rea predictiva (AUC) por medio de curvas

ROC a fin de identificar cual presenta mejor relacion entre
sensibilidad/especificidad, observado en las primeras 24h y
ANALISIS UNIVARIADO: VARIABLES CONTINUAS desde entonces hasta el alta.

CON DISTRIBUCION NO NORMAL P . .
Tabla VI. Andlisis de predictores de riesgo
transfusional durante las primeras
- 24h de comenzar la cirugia
Tabla IV. Prueba U de Mann Whitney g
para variables continuas con distr.
. e .z . 1.C.95%
no normal. (Significacién si p<0,05) Variables de 0 Error Signific.
resultado 24h rea esténdara | asintéticab | Limite Limite
inferior superior
Variable F.exposicion Mediana R.1.O 25-75% p
Het. nadir 779 ,025 ,000 ,729 ,828
TF 3 2-4
Estancia UCI <0.001 Sexo ,618 1031 ,000 ,558 679
No TF 2 1-4 TClamp ,464 ,032 247 ,402 ,526
TF 70 63-75 Sangrado24 1372 ,030 ,000 1313 431
Edad NoTF o6 5674 0.001 CKPico ,419 ,031 ,010 ,358 ,480
HAR ,836 ,022 ,000 ,793 ,878
TF 618 410-1179
CpkPico 0.014 . Lo
No TF 541 339872 Figura 1. Grafico de curvas ROC
- 530 350850 en las primeras 24h de cirugia
Sangrado 24 <0.001
No TF 390 25-630 Curva COR
Origen de la cuva
TF 28.7 26.8-30.5 —nkct
Hct Fin <0.001 _m
No TF 31 29-34 ——Linea de referencia
TF 93 70135
Tiempo CEC 0.001
No TF 85 64-105 -
TF 2.3 1.5-3.45 =
1er Lact UCI <0.001 2
No TF 1.5 1-2.4 =
w
TF 7 5-8.2
Euroscore <0.001
No TF 4.25 2-7
TF 61 59-65
Fraccién Eyeccién 0.008
No TF 60 55-65
TF 6 4-12.25 oo 02 04 06 08 10
Horas Respirador <0.001 1 - Especificidad
No TF 4 4-6
Los seq de di | s generan
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tico lo aumentd un 1,2%, con lo que el riesgo se ve dismi-

Tabla VIl.Anélisis de predictores desde . . : X . .
nuido cuanto mas corto sea el tiempo de isquemia, mas

las 24h del comienzo de la cirugia

al alta 0 mes de ingreso pulgra sea la hemost'a}ma y menor sea la distorsion de la ca-
pacidad de coagulacion del paciente.
) N 1.C. 95% Ademas de esto, se observa que los pacientes varones
Variables de , Error Signific. .
resultadozah | "% | estandara | asintéticab | Limite Limite presentaron un RRTF 3 veces menor que las mujeres,(p>0,01)
inferior | superior y aquellos a los que se asoci6 HAR vieron disminuido el
Hct. nadir ,716 ,030 ,000 ,657 774 RRTF en 55,5 veces (p>0,01)'
sex0 579|037 033 /596 b5t Por otro lado, se observd que el nimero de pacientes
Thiamp Ass 1039 223 378 532 que presentaron complicaciones neurolégicas, globales (fa-
S d ) ,036 K R ,38 . s . . . .
arefacoze S e 249 = llo multiorganico), infarto agudo de miocardio en el posto-
CKPil ,46. ,038 ,328 ,38 s . . . .7 s
© SEELY * — > peratorio temprano, mayor tiempo de ventilacion mecani-
HAR ,748 ,028 ,000 ,692 ,804

ca, mayor estancia en UCI y mayor mortalidad mostraron
Figura 2. Grafico de curvas ROC con los mayor asociacion con recibir transfusion de hemoderiva-

predictores desde 24h de comenzar dos que aquellos que no la recibieron.
la cirugia al alta o mes de ingreso

DiscusION
Curva COR
w2 7| Otigen datacuna La técnica de Recebado Aut6logo Hemético (HAR) mos-
o b% tr6 ser el factor protector con mayor efecto sobre el riesgo
08 =l —Linea de referencia transfusional (RR 55,5, I.C. 95%: 21-143), reduciendo el im-
j_f 5 pacto hemodilucional del cebado sobre la caida méaxima de
& Hf ; hematocrito (Hct Nadir).

Al evidenciarse un riesgo transfusional aumentado con
; la caida de Hct Nadir y una asociacion entre la transfusion
04 o/ efectiva de hemoderivados, la morbimortalidad y una es-
tancia en UCI prolongada, consideramos que toda estrate-
gia de minimo impacto en CEC deberia orientarse en alguna
medida hacia minimizar la hemodilucién en lugar de corre-
: girla, en la medida que las circunstancias clinicas lo permi-
oo y g y Y tan.

Sensibilidad

0,24

N

o0 0z 04 05 o8 1.0
1- Especificidad Debido a todo lo anterior, queremos subrayar que la téc-
Los de diagonal se generan mediante smp nica HAR parece representar una nueva medida de ahorro
econdmico segura, aplicable y reproducible, siempre que se
Se considera muy buena capacidad predictiva aquella que presenta un drea bajo la realice con el entrenamiento adecuado del Perfusionista

curva superior al 70%, asumiendo que un 50% es atribuido al azar. A pesar de que la . e . . .
representacién de curvas ROC no resulta metodolégicamente correcta para dos variables que lalleve a cabo a fin de minimizar riesgos derivados de

dicotémicas incluimos la variable HAR a fin de exponer de forma visual su impacto. su incorrecta realizaCiénlz, trascendiendo su impacto mas
alla del periodo perioperatorio hasta el alta del paciente en
lo referido complicaciones, mortalidad y costes asociados
al proceso quirdrgico.

CONCLUSIONES Queremos asimismo hacer hincapié en que la imposibi-
lidad de aleatorizacidn en este estudio, al remitirnos a una
corte temporal de la poblacion total, nos ha permitido obte-
ner un grado de asociacion suficiente como para continuar
trabajando en la misma linea con la esperanza de obtener
causalidad en futuros estudios aleatorizados.

Tras analizar los resultados obtenidos, consideramos
que el Hematocrito Nadir (0 minimo en CEC) es la variable
con mejor capacidad predictiva del riesgo transfusional
tanto en las primeras 24h como hasta el alta o mes de ingre-
so del paciente, resultando ser mas fiable que el Hct previo
a la entrada en CEC o el del final de la misma como se ha
podido pensar de manera tradicional.

Se observd que cada punto percentual de Het Nadir dis-
minuye un 1,3% el riesgo relativo transfusional (RRTF).

Cada ml de sangrado Sangrado en las primeras 24h au-
ment6 un 0,1% el RRTF y cada minuto de pinzamiento aor-
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Multimedia.

Recebado Autdlogo Hematico

R/ /

J. Vdrgesi’d'é I;a Arrix

Reproduccién de la técnica de Recebado Autélogo Hemdtico disefada por el equipo de Perfusién del H.U. Virgen de la Arrixaca: https://youtu.be/NTeiKLDg1kY
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