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Objetivo: identificar los factores de riesgo asociados a casos de hemorragia excesiva en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacidon extracorporea. Método: estudio de
caso control de los factores de riesgo de hemorragia con analisis de datos de fichas médicas
de 216 pacientes, sometidos a cirugia cardiaca, con circulacion extracorporea, de caracter
electivo durante el periodo de tres afios. Resultados: fueron analizadas variables cominmente
asociadas a hemorragia excesiva, en estudios en esta area, siendo considerados como factores
de riesgo para el diagndstico de enfermeria “riesgo de hemorragia” (00206) en cirugia cardiaca
con circulacién extracorpédrea, los siguientes: Indice de masa corporal <26,35 Kg/m2 (Odds
ratio = 3,64); Circulacion extracorpérea mayor que 90 minutos (Odds ratio = 3,57); Hipotermia
menor que 32°C (Odds ratio = 2,86); Acidosis metabdlica (Odds ratio = 3,50); y Tiempo de
tromboplastina parcial activada mayor que 40 segundos (Odds ratio = 2,55). Conclusién: esas
variables pueden ser indicadores clinicos de naturaleza operacional para caracterizar mejor el
factor de riesgo “régimen de tratamiento” y para perfeccionar el conocimiento relacionado a la
coagulopatia inducida por la circulacion extracorporea; probablemente, actualmente incorporada
a la categoria de “régimen de tratamiento” de la clasificacién diagndstica de enfermeria de la
NANDA International Inc.
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Introduccion

La hemorragia es la ocurrencia comdn y severa
en el posoperatorio de cirugias cardiacas, siendo que
pérdidas excesivas tienden a exigir medidas correctoras
como las transfusiones, provocando complicaciones
como: nueva exploraciéon quirdrgica, aumento de la
mortalidad después de 30 dias y prolongamiento de la
ventilacion mecanica por mas de 24 horas-3. Con estos
antecedentes, se han verificado, en los Ultimos afios,
inversiones en la creacion y uso de protocolos mas
adecuados para mejorar la hemostasia®. La literatura
ha indicado factores de riesgo para hemorragia o
elementos indicadores de la necesidad de transfusién
en cirugia cardiaca, entre ellos: el uso de agentes
antitrombdticos y el tiempo de interrupcion antes de la
cirugia; reposiciones con soluciones coloidales; técnicas
y equipamientos de circulacion extracorpoérea (CEC);
comorbilidades y condiciones clinicas como coagulopatias
y hemoglobinopatias; enfermedades crénicas como
hipertension arterial; insuficiencia renal y diabetes, entre
otros factores*®,

A pesar de la existencia de avances obtenidos - a
través de estudios sobre los factores de riesgo para la
hemorragia, en adultos sometidos a cirugia cardiaca con
CEC, todavia existen diversas areas de incertidumbre y
topicos para realizar estudios adicionales”). Esto puede
ser explicado, en parte, debido a las condiciones clinicas
preoperatorias de los pacientes y por la multiplicidad
de intervenciones terapéuticas, que ocurren en la
situacion perioperatoria, ademas de la complejidad que
tienen las cirugias cardiacas y la dificultad de estudiar,
aisladamente sus variables.

La relevancia de la hemorragia como enfoque
profesional de la enfermeria es reconocida en la
taxonomia de la NANDA International Inc. al incorporar
el diagnostico de enfermeria (00206) "Riesgo de
Hemorragia”, definido como “vulnerabilidad a la reduccion
en el volumen de sangre que puede comprometer la
salud del individuo”®. Entre los factores de riesgo de
hemorragia presentados en el diagnéstico de enfermeria
se incluye el concepto genérico de “régimen de
tratamiento”, que podria abarcar elementos relacionados
a las condiciones de la cirugia cardiaca. Entre tanto, para
el enfermero que actla en el perioperatorio de cirugia
cardiaca, el concepto de régimen de tratamiento requiere
detallar cudles serian los elementos operacionales
significativos, relacionados a la hemorragia en el
posoperatorio de cirugias cardiacas.

Un estudio publicado por investigadoras enfermeras
mostro los factores asociados a la hemorragia excesiva
después de la cirugia cardiaca, identificando factores
significativos que tuvieron relacién con la hemorragia
excesiva y avanzando en el conocimiento en la
tematica; siendo que los autores no correlacionaron,
explicitamente, los resultados al diagndstico de
enfermeria riesgo de hemorragia®. Sin embargo,

mismo delante de las evidencias ya obtenidas, algunas
variables poseen diferentes grados de relevancia en
la estimativa del riesgo de hemorragia, asi como se
adoptan diferentes criterios para la definicién de la
hemorragia excesiva®%1%-12_  por tanto, se entiende
la necesidad de realizar mas estudios para auxiliar a
obtener un diagndstico preciso, por parte del enfermero,
en el ofrecimiento de criterios operacionales validos.

Delante del expuesto, el presente articulo tiene
como objetivo identificar los factores de riesgo asociados
a los casos de hemorragia excesiva en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con CEC.

Método

Se trata de un estudio de caso control de los factores
de riesgo de hemorragia, realizado en un hospital
general militar y federal, de nivel terciario, localizado
en la ciudad de Rio de Janeiro, en la regién sureste de
Brasil. Se investigaron pacientes sometidos a cirugia
cardiaca electiva con CEC. El estudio fue aprobado por
el Comité de Etica en Investigacion y recibié el nimero
55217516.2.0000.5238.

Las variables potencialmente asociadas a la
hemorragia en el posoperatorio fueron seleccionadas de
la taxonomia de la NANDA International Inc.® y de la
revision de la literatura. Se dio privilegio a la seleccion
de variables contenidas principalmente en estudios de
autores cuyas caracteristicas convergian para las que
tenian la clientela en la institucion investigada-619,

Las variables preoperatorias seleccionadas para el
estudio como factores de riesgo se presentan en la Figura 1.

Las variables intraoperatorias seleccionadas para el
estudio como factores de riesgo se presentan en la Figura 2.

Las variables posoperatorias seleccionadas para el
estudio como factores de riesgo se presentan en la Figura 3.

Los estudios y la practica clinica han adoptado
diferentes definiciones y criterios para definir la
hemorragia perioperatoria anormal, entre ellos: drenaje
por tubos toracicos; magnitud de las transfusiones
sanguineas; atraso en el cierre esternal y uso de
concentrados actuantes en la coagulacién®. El presente
estudio adopto el concepto de hemorragia excesiva en
funcién del volumen drenado por los tubos toracicos. Se
entendié que coincidia con la intervencion de enfermeria
y que se articulaba mas facilmente al diagnostico de
enfermeria. Fueron criterios para hemorragia excesiva:
la hemorragia por tubos mediastinal y/o pleural con
valores iguales o mayores que 1,5ml de drenaje/
kg/h por lo menos 3 horasV; o el drenaje mayor que
200 ml/h o fraccion de hora o > de 2 ml/kg/hora por
dos horas consecutivas en las primeras 6 horas de
posoperatorio®. La pérdida sanguinea fue acompafada
por la medicién horaria del drenaje mediastinal y/o
pleural durante el periodo de las primeras 24h; los
valores fueron verificados y documentados por el equipo
de enfermeria.
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Variable Definiciones operacionales y criterios de riesgo de hemorragia excesiva

Verificada como diagnéstico, clinico previo a la cirugia, en la historia patoldgica anterior
registrada en la ficha médica electronica. Riesgo para hemorragia: ocurrencia.

Obtenido del ultimo examen de laboratorio recogido hasta una semana antes de la cirugia.
Fuente: ficha médica electrénica. Riesgo para hemorragia: arriba de 14 segundos.

Obtenido del ultimo examen de laboratorio recogido hasta una semana antes de la cirugia.
Fuente: ficha médica electrénica. Riesgo para hemorragia: arriba de 40 segundos.

Obtenido del ultimo examen de laboratorio recogido hasta una semana antes de la cirugia.
Fuente: ficha médica electrénica. Riesgo para hemorragia: abajo de 30%*.

Obtenida del ultimo examen de laboratorio recogido hasta una semana antes de la cirugia.
Fuente: ficha médica electrénica. Riesgo para hemorragia: abajo de 150.000 células/mm?3.

Verificada en las prescripciones medicamentosas previas a la cirugia, recogida de la ficha

Hipertension arterial sistémica diagnosticada

TAP’ prolongado

PTTa' prolongado

Hematocrito disminuido

Plagquetas disminuidas

Terapia antiagregante plaquetaria (interrupcion) médica fisica. Riesgo para hemorragia: no interrupcion o interrupcién por menos de 05 dias de
la cirugia.
Calculado del peso y altura registrados en la ficha médica electronica en evaluacion preliminar
IMC!I a la cirugia. Se considerd el menor riesgo de hemorragia excesiva para el sobrepeso y

obesidad('*1%). Riesgo para hemorragia®: abajo de 26,35kg/m>'.

*Tiempo de activacion de protrombina; tTiempo de tromboplastina parcial activado; #Porcentaje; §Milimetros clbicos; ||indice de masa corporal; {Kilo
por metro cuadrado

Figura 1 - Variables preoperatorias seleccionadas para ser comprobadas como factores de riesgo de hemorragia. Rio
de Janeiro, RJ, Brasil, 2013-2015

Variable Definiciones operacionales y criterios de riesgo de hemorragia excesiva

Obtenido de la ficha de perfusion llenada por el profesional perfusionista en el intraoperatorio.
Riesgo para hemorragia: CEC’ prolongada, alrededor de de 90-110 minutos("®'®,

Obtenido de la ficha de control intraoperatoria llenada por el técnico de enfermeria circulante
Tiempo de cirugia de sala, en donde consta el tiempo de cirugia. Riesgo para hemorragia: tiempo superior al
tiempo medio de 300 minutos para una cirugia cardiaca"®.

Recogida de la ficha de perfusion llenada por el profesional perfusionista. Temperatura

Temperatura esofagica minima (reducida) esofagica alcanzada durante el tiempo de CEC’. Riesgo para hemorragia: menor que 32°
o2,

Tiempo de CEC’

Obtenido de la ficha de perfusion llenada por el profesional perfusionista. Riesgo para
Refuerzo de heparina en CEC’ hemorragia: dosis extra de heparina (5000 UI¥), a partir de 1 mlI$, administrada por el
profesional perfusionista en el circuito de CEC" al evaluar el examen de TCA!l.

Obtenido de la ficha de perfusion llenada por el profesional perfusionista. Riesgo para
Volumen hidrico adicional en la CEC’ hemorragia: volumen adicional de solucién cristaléide (Ringer Lactato) administrado por el
profesional perfusionista en el circuito de la CEC".

Obtenida de la ficha de perfusion llenada por el profesional perfusionista. Riesgo para
hemorragia: dosis adicional de protamina (a partir de 50 mg") que fue administrada después
de verificacion del test de TCAl para reversion del efecto de la anticoagulacion sistémica por la
heparina.

Refuerzo de protamina después de la CEC’

*Circulacion extracorpérea; tGrados Celsius; fUnidades internacionales; gMililitros, ||Tiempo de coagulacion Activado; fMiligramos
Figura 2 - Variables intraoperatorias seleccionadas para ser comprobadas como factores de riesgo de hemorragia.
Rio de Janeiro, R], Brasil, 2013-2015

Variable Definiciones operacionales y criterios de riesgo de hemorragia excesiva

Considerada a partir de la necesidad de administracion de dos o mas drogas vaso activas para
Hipertension arterial de dificil control control de la presion. Fuente: prescripcion medicamentosa del paciente en el posoperatorio
inmediato. Riesgo de hemorragia: ocurrencia.

Interpretada a partir del pH" y demas datos gasométricos de la sangre arterial recogida
inmediatamente después del ingreso del paciente en la unidad de posoperatorio. Obtenida

de la ficha de control horaria de los parametros vitales, llenada por el profesional enfermero.
Riesgo para hemorragia: ocurrencia.

Obtenido del primer examen de laboratorio realizado en hasta 30 minutos después de la
Hematocrito disminuido llegada del paciente a la unidad de posoperatorio. Fuente: ficha médica electrénica. Riesgo
para hemorragia: abajo de 30%!.

Obtenido del primer examen de laboratorio realizado en hasta 30 minutos después del ingreso
Plagquetas disminuidas del paciente a la unidad de posoperatorio. Fuente: ficha médica electronica. Riesgo para
hemorragia: abajo de 150.000 células/mm?.

Obtenido del primer examen de laboratorio realizado en hasta 30 minutos después del ingreso
TAPS prolongado del paciente a la unidad de posoperatorio. Fuente: ficha médica electrénica. Riesgo para
hemorragia: arriba de 14 segundos.

Obtenido del primer examen de laboratorio realizado en hasta 30 minutos después del ingreso
PTTal prolongado del paciente en la unidad de posoperatorio. Fuente: ficha médica electrénica. Riesgo para
hemorragia: arriba de 40 segundos.

Acidosis metabdlica en el posoperatorio

*Potencial concentracion de iones de hidrogeno; tPorcentaje; +Milimetros culbicos; §Tiempo de Activacion de protrombina; ||Tiempo de tromboplastina
parcial activado

Figura 3 - Variables posoperatorias seleccionadas para ser comprobadas como factores de riesgo de hemorragia. Rio
de Janeiro, RJ, Brasil, 2013-2015
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Los datos fueron recogidos por uno de los
investigadores, durante el afio de 2016, de las fichas
meédicas de todos los individuos sometidos a cirugias
cardiacas, en la institucion entre 2013 y 2015. El intervalo
temporal se debe a la completa implantacién de fichas
médicas electrdnicas en la institucidén, promoviendo la
facilitacion del rescate de las informaciones, la calidad y
veracidad de los datos recogidos.

Los datos recogidos fueron registrados en un
instrumento creado con el objetivo de caracterizar el perfil
de la poblacién sometida a cirugia cardiaca, en el referido
hospital; ademas permitia caracterizar las variables que
ocurren en los diferentes momentos perioperatorio de
cirugia cardiaca. Para esto, el instrumento contenia datos
del perfil de la poblacion y datos clinicos, quirdrgicos y
posoperatorios. Se considero la posibilidad de ocurrencia
de sesgo de informacion, debido a errores en el registro
de los datos en la fincha médica. Entre tanto, se destaca
que algunas condiciones de la produccion de los datos
probablemente minimizaron ese riesgo, entre ellas: la
calificacion y preparacion técnica del equipo responsable
por la documentacion y la destinacidn exclusiva de un
enfermero y de un médico para la atencion, durante la
fase posoperatoria inmediata, inclusive para los registros
y uso de dispositivo estandarizado para la medicidén
precisa del drenaje sanguineo.

Fueron elegibles las fichas médicas de pacientes
sometidos a cirugia cardiaca electiva con CEC, que
estuviesen disponibles para consulta en la Seccion
Archivo Médico (SAM) de la institucidén, durante el
periodo de la recogida de datos. Fueron excluidos del
estudio las fichas médicas con registros incompletos.

De un total de 275 cirugias cardiacas realizadas
entre 2013 y 2015, 269 fueron electivas con CEC,
constituyendo la muestra potencialmente elegible.
Se descartaron 14 fichas médicas con informaciones
incompletas y 22 no disponibles para consulta. Las
pérdidas por muerte en el perioperatorio fueron 3,
restando 230 fichas médicas.

Utilizando los criterios de hemorragia excesiva,
se verificd la ocurrencia de 24 casos. De esto, fue
establecida la proporcién caso/control de 1 caso para
8 controles, de modo a ampliar, al maximo, el poder
estadistico del estudio frente a la muestra disponible®2-23),
Fueron sorteadas 192 fichas médicas como control.

Las pruebas de Chi-cuadrado o test de Fischer
fueron utilizados para comprobar las diferencias entre las
proporciones obtenidas para el grupo caso y control. Para
verificar el riesgo de las variables para la hemorragia fue
calculada la razén de chance (Odds ratio) y valores en
el intervalo de confianza de 95%. Fueron consideradas
como factores de riesgo con significacién estadistica las

variables que obtuvieron la razén de chance superior a

1,0 con valor p < 0,05. Los datos fueron analizados por
el programa MedCalceasy-to-use statistical software®.

Resultados
Los 216 participantes fueron, en su
mayoria, hombres ancianos, lo que converge

para las caracteristicas verificadas en estudios
semejantes(1:3:5912:13.18) En relacién a la cirugia realizada,
el predominio fue de cirugias de revascularizacion con
50% entre los casos y 70,83% entre los controles,
seguida del cambio de valvula (29,17% para los casos y
27% para los controles), cirugias combinadas (20,83%
para casos y 14,06% para controles), correccion de
comunicacion interatrial, reseccion de mixoma y cirugia
de Bentall-De Bono, completaron los restantes 3,13%
de los controles. Las comorbilidades verificadas fueron:
diabetes mellitus (37,5% de los casos y 62% de los
controles); insuficiencia renal cronica (4,2% de los casos
y 3,5% de los controles) y coagulopatias en 1,04% vy
hemoglobinopatias en 0,52% de los controles. Ninguno
de los datos de caracterizacién contribuy6 para la chance
de hemorragia excesiva en la muestra.

En la Tabla 1 se presentan los datos de ocurrencia
de las variables de riesgo de hemorragia excesiva en
funcién de la condicion de grupo caso y grupo control.

Entre las variables categdricas, el “retorno al centro
quirtrgico” mostré mayor proporcion de ocurrencia
en el grupo de casos comparado al de controles, con
significacion estadistica. En relacion a las variables
numéricas, las diferencias entre las medias con
significacidon estadistica, indicando mayor asociacién
con el riesgo de hemorragia excesiva en el grupo casos,
fueron: peso, Indice de Masa Corporal (IMC), temperatura
esofagica minima reducida y refuerzo de heparina, con
valores apuntando el riesgo para el grupo de casos. La
hemoglobina en el preoperatorio tuvo media menor en el
grupo control, asociada a significacion estadistica.

La Tabla 2 presenta la razén de chances de
las variables representar un factor de riesgo para
hemorragia excesiva en el posoperatorio de cirugia
cardiaca con CEC. Para esa finalidad son indicados los
valores de frecuencia absoluta y porcentaje, la Odds
ratio (OR), el intervalo de confianza y el p valor de las
variables analizadas.

Las variables que en funcidon de su razén de chances
aumentada pueden ser consideradas como factores de
riesgo en el preoperatorio fueron: IMC < 26,35 Kg/
m2 (OR=3,64); en el intraoperatorio: CEC mayor que
90 minutos (OR=3,57); Temperatura esofagica menor
que 32°C (OR=2,86); en el posoperatorio: Acidosis
metabodlica (OR=3,50); Tiempo de tromboplastina
parcial activada mayor que 40 segundos (OR=2,55).
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Tabla 1 - Variables asociadas al grupo con hemorragia excesiva (casos) y sin hemorragia excesiva (controles). Rio
de Janeiro, RJ, Brasil, 2013-2015

Casos Controles N
Variables Valor p
n=24 n =192
Categoricas n % n % pt
Sexo Masculino 18 64,60 135 69,40 0,8125
Sexo Femenino 6 35,40 57 30,60 0,6344
Hipertension arterial sistémica 20 83,30 170 88,50 0,4627
Volumen hidrico adicional en la CEC* 14 58,30 104 54,10 0,6975
Retorno al centro quirdrgico 7 29,17 0 0 <0,00018
Transfusion de plaquetas pos-CEC* 2 8,33 20 10,9 0,7513
Numéricas media (desviacion estandar) media (desviacion estandar) p!
Preoperatorio
Edad (afios) 66,88 (8,64) 65,89 (10,84) 0,5316
Peso (kg") 66,66 (9,05) 75,21 (14,33) 0,0005%
indice de masa corporal (kg/m2”) 24,35 (2,54) 27,21 (4,49) 0,0031*
Hematocrito (%) 41,25 (4,44) 39,19 (5,42) 0,0663
Cont. plaquetas (células/mm3#) 212125 (60,57) 226890 (65,50) 0,1924
Hemoglobina (mg/dIst) 13,98 (1,46) 13,19 (1,98) 0,03708
Tiempo de activacion de protrombina (segundos) 13,57 (0,65) 14,05 (3,28) 0,7247
Tiempo de tromboplastina parcial activada 38,38 (5,72) 38,84 (9,68) 0,3782
Intraoperatorio
Temperatura esofagica minima reducida (°Cll) 30,57 (2,90) 32,06 (1,37) 0,0121%
Refuerzo de heparina (UI™) 5291,71 (62,82) 2591,15 (43,82) 0,00661"
Refuerzo de protamina (mg™) 18,75 (35,55) 28,13 (39,90) 0,2730
Tiempo cirugia (minutos) 304,88 (75,74) 318,75 (96,12) 0,2891
Tiempo de CEC* (minutos) 112,25 (31,45) 99,14 (31,53) 0,1296
Posoperatorio
Hematocrito (%) 34,26 (4,40) 35,43 (4,33) 0,2135
Plaquetas (células/mm3#) 165.160 (52,18) 179.080 (53,96) 0,2333
Hemoglobina (mg/dIst) 11,75 (1,62) 11,99 (1,52) 0,9626
Tiempo de activacion de protrombina (segundos) 16,11 (1,40) 15,89 (1,92) 0,5774
Tiempo de tromboplastina parcial activada 41,87 (7,33) 38,03 (6,35) 0,00198
*p-value; tTest de significacion referente al Test de Fischer; *Circulacion extracorporea; sSignificacion estadistica; ||Test de significacion referente al Test t
pareado; YKilo; **Kilo por metro cuadrado; ttPorcentaje; ¥+Milimetros cibicos; §§Miligramos por decilitro; ||||Grados Celsius; YUnidades internacionales;

***Miligramos

Tabla 2 - Analisis de la asociacion entre el factor de riesgo y la hemorragia, expresado por el Odds ratio. Rio de
Janeiro, RJ, Brasil, 2013-2015

i Casos Controles Odds ratio y significacion
Factores de riesgo -
n n OR ICt 95% Valor p*
Preoperatorio
Hipertension arterial sistémica diagnosticada 20 170 0,64 (0,20 a 2,06) 0,4627
Anti-agregacion plaquetaria < 5 dias 22 62 0,90 (0,35a2,29) 0,8353
Tiempo de activacion de protrombina > 14 segundos 16 38 0,75 (0,28 a 1,98) 0,5650
Tiempo de tromboplastina parcial activado > 40 segundos 13 38 1,24 (0,50 a 3,07) 0,6343
Hematocrito > 30%$ 0 10 0,35 (0,02 a 6,24) 0,4788
Plaquetas < 150.000 células/mm?3ll 6 18 1,72 (0,53 a 5,53) 0,3633
indice de masa corporal < 26,35 Kg/m?1 19 98 3,64 (1,312 10,15) 0,0134"
Intraoperatorio
CEC'> 90 minutos 46 121 3,57 (1,17 2 10,85) 0,0247"
Cirugia > 300 minutos 27 72 1,15 (0,49 a2,71) 0,7364
Temperatura esofagica< 32°C# 34 55 2,86 (1,16 a 7,00) 0,0215"
Volumen hidrico adicional en la CEC'* 29 78 1.18 (0.50 a 2.79) 0.6993
Refuerzo de heparina en CEC" 25 54 2.28 (0.96 a 5.40) 0.0607
Posoperatorio
Hipertension de dificil control 17 45 0.73 (0.23 2 2.27) 0.5951
Acidosis metabdlica 18 58 3.50 (1.35a9.05) 0.0098™
Hematocrito < 30%3 8 14 2.39 (0.80 a7.14) 0.1172
Plaquetas < 150.000 células/mm3!l 19 42 1.90 (0.80 a 4.50) 0.1409
Tiempo de tromboplastina parcial activada > 40 segundos 21 39 2.55 (1.08 a 6.03) 0.0324"
Tiempo de activacion de protrombina > 14 segundos 44 124 1.57 (0.34a7.10) 0.5573

*0dds ratio; tIntervalo de confianza de 95%; *p-value; §Porcentaje; ||Milimetros cubicos; §Kilo por metro cuadrado; **Significacion estadistica;
ttCirculacion extracorpdrea; ¥*¥Grados Celsius
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Discusion

La investigacion verificé variables que tuvieron
asociacion con la hemorragia excesiva después de
la cirugia cardiaca con CEC en el preoperatorio,
intraoperatorio y en los primeros minutos del
posoperatorio. El IMC menor que 26.35 kg/m?, el tiempo
de CEC mayor 90 minutos, la temperatura esofagica
menor que 32°C, la acidosis metabdlica y el tiempo de
tromboplastina parcial activada mayores que 40s, fueron
factores validados y que ya fueron identificados en otros
estudios(?46.2.1224) " Por otro lado, existieron variables
que no alcanzaron valor de significacién estadistica
en el presente estudio, pero que fueron consideradas
asociadas a la hemorragia excesiva en las mencionadas
investigaciones.

La falta de convergencia entre los hallazgos, acerca
de los factores de riesgo para hemorragia, apunta para
la importancia de las investigaciones en este tema, asi
mismo suscita cuestiones sobre la uniformizacion de
criterios vinculados al riesgo de hemorragia en pacientes
sometidos a cirugias cardiacas. La uniformizacién
de criterios definidores de la hemorragia anormal o
excesiva es uno de los aspectos que apunta para una
cuidadosa interpretacion de los datos en los estudios de
hemorragia excesiva. Por ejemplo, los criterios utilizados
en las investigaciones incluyen varias estrategias
operacionales, como acompafiar el drenaje por los tubos
toracicos, utilizando valores estandarizados en ml/h
o ml/kg/h o asociados a los demas indicadores como
el acompafiamiento en el atraso del cierre esternal y
evaluacion del uso de transfusiones39).

Los resultados obtenidos en esta investigacion
fueron animadores en relacion al criterio adoptado
para definir la hemorragia excesiva, especialmente,
por verificarse que todos los pacientes que necesitaron
de nueva exploracién quirdrgica estaban en el grupo
caso. De cierto modo, eso demuestra un valor practico
del criterio de hemorragia excesiva seleccionado para
establecer el fendmeno de hemorragia excesiva.

En relacién a los valores del IMC los estudios
muestran diferentes puntos de corte para el
establecimiento del valor definidor de la condicién
de hemorragia excesiva en el posoperatorio o con
complicaciones hemorragicas, como por ejemplo: menor
que 20 kg/ m?@%, menor o igual a 24 kg/m?t%, 25+3kg/
m2(12) y menor que 26.35 kg/m2®, Se optd por utilizar el
valor de menor que 26.35 kg/m?2como caracterizador del
factor de riesgo al considerar las medias para los grupos
casos y controles. Una vez comprobada la variable
en cuestién, fue obtenido un Odds ratio aumentado
con significacion estadistica, lo que fue esencial para
considerarla un factor de riesgo diagnostico. A pesar
de las diferencias entre los valores de IMC que estarian
relacionados a la hemorragia excesiva, existe algo en
comun entre los estudios, que es: “el caracter predictivo
de que el bajo peso aumenta el riesgo de hemorragia”.

Utilizando los resultados de los mencionados estudios,
se sustenta la afirmacién que los pacientes sometidos a
CEC estan mas susceptibles a los efectos de alteracion de
los factores de coagulacién, durante la hemodilucion®,
Hay que considerar los posibles riesgos de la asociaciéon
entre bajo IMC y elevada infusion de cristaloides, como
ejemplo, de las implicaciones para los profesionales
participantes de la intervencion, inclusive para los
perfusionistas.

Las relaciones existentes entre mayor hemorragia
posoperatoria atribuida los a factores de riesgo de
baja temperatura esofagica, de la acidosis metabdlica
y de las alteraciones en el tiempo de tromboplastina
parcial activada, son consecuencias indeseadas de la
circulacién extracorpdrea®. La CEC produce un conjunto
de respuestas relativas a la interaccién en que participan
las reacciones inflamatorias, fibrindlisis y coagulacion,
pudiendo la hemodilucion y el consumo aumentado de
factores de coagulacion por incremento de la fibrindlisis
ser causa de la coagulopatia inducida por la CEC®.

La acidosis metabdlica y la hipotermia, inducidas
por la CEC, contribuyen para exacerbar las alteraciones
en la cadena de coagulacién®®, Esas alteraciones
asociadas a los demas factores de riesgo probablemente
contienen un mecanismo multifactorial que culmina en
el aumento de la media del tiempo de tromboplastina
parcial activada (PTTa), el cual fue observado en
el posoperatorio de los pacientes del grupo de los
casos. El examen del PTTa es uno de los examenes
de laboratorio que compone el estandar de evaluacion
para administracion de la coagulopatia pos-CEC?®
y al analizar los resultados obtenidos, se vuelve un
indicador clinico de factor de riesgo a ser evaluado para
la definicion del diagndstico de enfermeria de riesgo de
hemorragia en el posoperatorio.

El refuerzo de heparina administrado en media, en
dosis mayor, al grupo de los casos cuando comparado
al de controles (Tabla 1) puede deducirse que tiene
relacién con la hemorragia excesiva. Esta hipotesis gana
fuerza cuando consideramos que un mayor tiempo de
CEC también aumenta la necesidad de administracion de
heparina (refuerzo de heparina)®.

Se entiende que el estudio presenta contribuciones
relevantes para el perfeccionamiento del diagndstico
de enfermeria de riesgo de hemorragia, una vez que
posibilita la aplicaciéon del concepto en el campo
de la cirugia cardiaca, al suministrar elementos
operacionales para el mejor uso del factor de riesgo
“régimen de tratamiento” y para la adecuacién clinica
de la coagulopatia inducida por la CEC, en substituciéon
al factor de riesgo “coagulopatia inherente”®, La
coagulopatia se debe a los disturbios de la coagulacién
que incluyen complicaciones vinculadas a los traumas o
que son inherentes al paciente, como la trombocitopenia,
por ejemplo®2?”, no pudiendo ser considerada como de
la misma clase de las coagulopatias relacionadas con
la circulacion extracorpdrea. A esto se suma, segun
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la clasificacion del Diagnosis Development Committe
(DDC), la potencial contribucidn de la identificacion de
factores de riesgo por medio de estudio con apoyo clinico
(validacion y test), en nivel 3 de evidencia®.

Para la evaluacion diagndstica de enfermeria
el estudio sustenta la relevancia de las acciones de
medicion o monitoreo que pueden ser realizadas por
la enfermeria, lo que contribuye tanto para ampliar
la precisién diagndstica del enfermero en detectar
precozmente el riesgo de hemorragia en el posoperatorio
inmediato, como para promover la percepcion de la
importancia del diagndstico de enfermeria en colaborar
con informaciones Utiles para la practica de médicos y
demas miembros del equipo de salud. Para el enfermero
de unidades cardioldgicas el estudio ofrece informacion
clinica capaz de auxiliar una mejor seleccidon de
intervenciones de enfermeria y una toma de decisiones
mas eficaz en el monitoreo de sefiales de hemorragia
excesiva.

Las corroboraciones de los hallazgos del presente
estudio encontradas en otras investigaciones realizadas
por profesionales enfermeros y médicos, tienden a
ampliar el potencial de interés del tema para una accién
guiada en posibilidades de colaboracion de investigacion
multidisciplinar, que permiten el avance del conocimiento
en esta area.

Se entiende que la principal limitacidon del estudio
fue la relacién con su naturaleza retrospectiva,
especialmente en lo que se refiere al potencial sesgo
de imprecision de la informacion. Entre tanto, el
caracter de baja ocurrencia de las hemorragias en la
institucion elegida para la realizacién del estudio fue
uno de los criterios que motivo la eleccion del disefio
de investigacion caso control. Los autores suponen
que las condiciones de la produccién de los datos, ya
presentadas en el método, pudieron haber minimizado
este limite metodoldgico de dificil contorno para el tipo
de estudio desarrollado.

Conclusion

Delante de los hallazgos del presente estudio se
concluye que las variables que tuvieron asociacion con la
hemorragia excesiva después de la cirugia cardiaca, con
uso de la circulacion extracorpérea fueron: IMC <26.35
kg/m?; tiempo de CEC > 90 minutos; temperatura
esofdgica < 32°C; acidosis metabdlica; y, tiempo de
tromboplastina parcial activada > 40s. Esas variables
pueden ser consideradas como indicadores clinicos que
mejor caracterizarian el factor de riesgo “régimen de
tratamiento” de la clasificacion diagndstica de la NANDA
International Inc para la clientela estudiada. Ademas de
eso, sustentaria la delimitacién de elementos para las
definiciones operacionales, vinculadas a la coagulopatia
inducida por la circulacidon extracorpdrea, considerando
que el factor de riesgo diagndstico de enfermeria de
“coagulopatia inherente” no se aplica, adecuadamente,
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a la mayor parte de los casos de hemorragia excesiva del
posoperatorio cardiaco.

El estudio de los factores de riesgo de hemorragia
en cirugia cardiaca ofrece informaciones relevantes para
la validacion del diagnostico de enfermeria y aplicacion
en el cuidado de personas sometidas a las cirugias
cardiacas.
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