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Editorial

Perfusion: mucho mas que llevar una maquina

ste editorial que hoy escribo es el fruto de muchas re-

flexiones inconclusas en busca de los motivos por los

que, fuera de nuestros entornos de trabajo, nadie era
capaz de valorar el alcance y la responsabilidad que dia-
riamente asumimos como profesionales de la perfusion.
Resultaba obvio que la mayor de las razones era el total des-
conocimiento de nuestra labor asistencial, pese a que, en
muchas ocasiones, ese desconocimiento no invalidaba la
toma de decisiones sobre nuestro colectivo profesional.

Buena parte de las incongruencias de organizacién fun-
cional que encontramos en el desarrollo de nuestra practica
diaria pueden deberse a la creencia de que nuestro trabajo
se limita al montaje de unos circuitos y a la programacion
de una maquina de circulacién extracorpérea (CEC). En es-
tos momentos, he percibido la necesidad de dejar por escri-
to la verdad de la labor asistencial que realizamos caso a
caso, hospital por hospital.

El perfusionista ha de conocer perfectamente la historia
clinica del paciente, asi como los tratamientos previos —qui-
rurgicos y farmacolégicos— a los que ha sido sometido y sus
posibles consecuencias en el proceso que va a comenzar;
también ha de controlar perfectamente las técnicas quirtr-
gicas que van a desarrollarse, para poder elegir los equipos
mas adecuados en cada caso y los diferentes dispositivos
adicionales que complementan la maquina de CEC.

No obstante, donde se inicia la fusion del conocimiento,
de la ciencia de la perfusion, de las habilidades y de las des-
trezas del perfusionista es en el momento de «entrada en
bomba», cuando se pinza la aorta, cuando asumimos la fun-
cion del corazon y de los pulmones, asi como la respuesta del
propio paciente a la CEC. A partir de ese momento hemos de
realizar una interpretacién permanente de gran ndmero
de variables y tomar decisiones rapidas y frecuentes.

El perfusionista ha de interrelacionar la informacién de
todas las variables hemodindmicas de la monitorizacion
anestésica y cerebral, de todas las variables que continua-
mente estd aportandonos la maquina de CEC y de todas las
variables analiticas que han de monitorizarse permanente-
mente. A la conjuncién de estos datos han de sumarse la
anticoagulacion y, por ultimo, la temperatura del proceso
que afecta a todas ellas.

Ademas de esta labor de canalizacion de la informacion
y de la continua toma de decisiones para poder resolver las
necesidades del paciente en todo momento, hemos de sa-

Dra. Carmen Luisa Diaz
Presidenta de la AEP

tisfacer, al tiempo, las necesidades del equipo quirdrgico:
en multiples ocasiones las técnicas quirtrgicas demandan
habilidades y destrezas especificas para cada caso y/o la re-
version rapida de las planificadas, que son sustituidas por
otras mas adecuadas al momento concreto de la interven-
cion. En definitiva, hemos de saber interpretar al equipo
quirtrgico para poder ofrecer al paciente un proceso solido
y seguro.

Puede parecer extrafio que describa el desarrollo asis-
tencial del perfusionista en una revista de perfusion, pero
lo hago de manera consciente, para que todos reflexione-
mos sobre la profundidad que posee nuestra practica diaria.
El dia a dia, las cargas asistenciales y las presiones laborales
con las que convivimos hacen que no lo percibamos clara-
mente, como me pasé a mi misma. Por ello he tratado de
plasmar fielmente nuestras horas de circulacion extracor-
porea «en la soledad de la bomba», como me lo describid
hace unos dias un comparero de Levante.

No quiero finalizar estas reflexiones sin hacer mencion
a lo que acontece en nuestros periodos de localizacion per-
manente durante los trescientos sesenta y cinco dias del
afo. Cirugias urgentes/emergentes —incluidos trasplantes
cardiacos— en las que la complejidad descrita para las ciru-
gias programadas se agrava por la inmediatez y la lucha por
reducir los tiempos de respuesta, ya que no hay margen
para la demora ni para el error. En este contexto, general-
mente, el perfusionista se encuentra solo, es inico dentro
de los equipos, nadie puede ayudarle y recae sobre €l la pre-
paracion y la responsabilidad de aportar las soluciones en
un ambiente muy critico.

En honor a la verdad, también he de reflejar la enorme
satisfaccion que sentimos al concluir procesos en los que
hemos conseguido cumplir todas nuestras expectativas y
hemos integrado todas las variables dentro de los rangos de
seguridad establecidos. Esto es lo que hace que la perfusion
enganche, nos tienda una red de la que es muy dificil esca-
par. Los perfusionistas nos sentimos muy orgullosos de ser-
lo, del grado de complicacién que asumimos, y somos capa-
ces de resolver en nuestro trabajo, aunque nos demande
muchas horas de formacion, de actualizacion permanente y
de investigacion. Pero merece la pena porque, como ya he
escrito en mas de una ocasion, «una mala perfusion no sélo
complica, sino que puede hacer fracasar la mejor cirugia».

iEnhorabuena por ser perfusionistas!
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Difusidn

Evolucion de la perfusion en pacientes
de baja superficie corporal en el
Complejo Asistencial Universitario de Leon

Introduccidén: Hasta hace poco tiempo el circuito de circulacion extracorpérea (CEC) era de

«talla tinica». No se tenian en cuenta la superficie corporal (SC) del paciente ni el gasto cardiaco.
Recientemente se han desarrollado nuevos sistemas de CEC que han conseguido disminuir el volumen
de priming y la hemodilucién y aumentar el hematocrito, reduciendo la necesidad de transfusiones de
productos sanguineos.

Miguel Angel Parada Nogueiras

Objetivos: Evaluar la evolucién del sistema de CEC en pacientes de baja SC en el Complejo Asistencial Dr. Perfusionista. Servicio de Cirugfa Cardiaca
Universitario de Leén (CAULE). Complejo Asistencial Universitario de Ledn
Material y métodos: Se incluyeron los pacientes con SC <1,6 m2, excluyendo cirugias de urgencia,

parada circulatoria y necesidad de intubacion orotraqueal >48 horas. Afio 2012: circuito estandar Manuela Ramos Barbosa
independiente de la SC del paciente, cebado de 1600 ml. Afio 2013: se cambid de ubicacién el reservorio Enfermera
y oxigenador, con cebado de 1400 ml. Afio 2014: se inici6 el uso del minicircuito abierto, con cebado de Complejo Asistencial Universitario de Ledn
800 ml.

Resultados: Se consigui6 reducir el cebado del circuito, con la correspondiente disminucién de la Raquel Alonso Rodriguez
hemodilucién. Se disminuyeron las transfusiones de concentrados de hematies durante la perfusion y Perfusionista. Servicio de Cirugia Cardiaca
perioperatorio, el hematocrito durante la CEC fue mayor y el sangrado postquirtrgico fue inferior en Complejo Asistencial Universitario de Len
2014.

Conclusiones: El nuevo circuito disefiado para los pacientes de baja SC reduce la hemodilucién, Lidia Melcén de la Calzada
conservando un hematocrito al final de la CEC mayor. El ntimero de pacientes que precisan transfusion Perfusionista. Servicio de Cirugia Cardiaca
de CH disminuye significativamente, asi como la cantidad de CH. Por ello, el minicircuito abierto debe Complejo Asistencial Universitario de Ledn

ser la técnica de eleccidn para los pacientes de baja SC sometidos a cirugia cardiaca.

Palabras clave: circulacion extracorpdrea, superficie corporal, hemodilucion, transfusion de hematies. Javier Otero Saiz
Cirujano cardiovascular
HComplejo Asistencial Universitario de Le6n

Evolution of perfusion in patients with low body surfaces in University Healthcare Complex of Leon

Abstract: Until recently, the extracorporeal circulation circuit (ECC) had only "one size". The body
surface area (BSA) of the patient and the cardiac output were not taken into account. New systems of
ECC currently are being developed to decrease priming volume and to achieve a lower hemodilution in
order to increase haematocrit and to reduce the need for blood transfusions.

José Miguel Marcos Vidal

Dr. Anestesiélogo

Complejo Asistencial Universitario de Leén

Objectives: Evaluate the evolution of the ECC in patients with low BSA in University Healthcare
Complex of Leon.

Methods: Were included patients with BSA <1.6 m2 and excluded emergency surgery, circulatory arrest
and need for endotracheal intubation >48 hours. In 2012: was used standard circuit independent of
BSA, priming of 1600 ml. In 2013: the reservoir and oxygenator were relocated, priming of 1400 ml. In
2014: was started to use the miniaturized open extracorporeal circuit (MOEC), priming 800 ml.

Results: it was possible to reduce the priming s circuit with a corresponding decrease of hemodilution.

The transfusion of packed erythrocytes was lower during perfusion and perioperative period, and in ~ Correspondencia:

the course of cardiopulmonary bypass (CPB) haematocrit was higher and postoperative bleeding was Miguel Angel Parada Nogueiras

. Complejo Asistencial Universitario de Ledn
lower in 2014. - Lo )

Servicio de Cirugfa Cardiaca

Conclusions: At the end of CPB the new ECC designed for low BSA patients reduced hemodilution and C/ Venta de la Marfa, n® 35, BJ

keep higher haematocrit. The number of patients who required transfusion of packed erythrocytes and 24181, San Andrés del Rabanedo, Leon

the quantity of these products decreased significantly. Therefore, the MOEC should be the technique of miguelinzo@hotmail.com

choice for patients with low BSA undergoing cardiac surgery.

Recibido: junio de 2014
Keywords: extracorporeal circulation, body surface area, hemodilution, erythrocyte transfusion. Aceptado: septiembre de 2015
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INTRODUCCION

En los dltimos afios se dispone de circuitos de circula-
cion extracorpérea (CEC) adaptados al paciente, como al-
ternativa al «tamafio Gnico para todos». Durante décadas
no se han tenido en cuenta la superficie corporal (SC) ni las
necesidades de gasto cardiaco. Actualmente se desarrollan
nuevos sistemas de CEC (minicircuitos abiertos y cerrados)
y nuevos oxigenadores, adecuados al indice cardiaco del
paciente, con el fin de individualizar el circuito de perfusion.

Los objetivos que se persiguen con estas medidas son:
disminuir el volumen de primingy la hemodilucién, aumen-
tar el hematocrito, reducir la necesidad de transfusiones de
productos sanguineos y disminuir la superficie de contacto
con la sangre. Todo ello contribuye a mejorar la calidad de
la perfusion.

La realizacion del priming con soluciones cristaloides
y/o coloides en cirugia del adulto es la practica estandar
desde hace mas de 50 afios. Esto produce en el paciente una
hemodilucién, lo que conlleva una serie de ventajas:

» Reduccion de la viscosidad sanguinea aumentando el
flujo de perfusion en los casos de utilizacion de
hipotermia durante la CEC.

- Evitar el uso de derivados sanguineos.

 Permitir realizar el procedimiento a pacientes que
prohiben el tratamiento con hemoderivados.

Sin embargo también presenta inconvenientes:

- Hipocoagulabilidad por dilucién de los factores de la
coagulacion.

» Reduccion de los niveles de hemoglobina
comprometiendo el transporte de oxigeno.

- Disminucién de la viscosidad sanguinea
disminuyendo la presion arterial.

- Disminucién de la presion oncética favoreciendo el
pase de liquido al espacio intersticial.

« Alteracion de la farmacocinética y farmacodinamia
de los farmacos.!

La hemodilucién excesiva se ha reconocido como la
causa primaria de fallo hemostatico,? factor que contribuye
a la disfuncién organica y al aumento del riesgo de morbi-
mortalidad a corto y largo plazo.? Los factores de riesgo aso-
ciados a una hemodilucion severa y la necesidad de trans-
fusion de concentrados de hematies (CH) son: el género
femenino, hematocrito preoperatorio bajo y superficie cor-
poral baja.*

Por ello, 1a reduccion del volumen de cebado del circui-
to que conlleva la disminucién de la hemodilucion estd in-
dicada en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con
CEC. Supone ademds un ahorro en transfusiones de CH,

disminuyendo la morbimortalidad asociada a este trata-
miento, estando indicada en pacientes con alto riesgo de
efectos adversos por la hemodilucion, y en pacientes de
bajo peso, anémicos, nifios, etcétera, con un grado de evi-
dencia I(A).5

Existen numerosos articulos en los que se reconocen los
efectos deletéreos de las transfusiones de sangre, incluso a
partir de un CH en los pacientes sometidos a cirugia cardia-
ca,® como son: aumento a corto plazo de la incidencia de
infeccion de la herida quirtrgica, sepsis, neumonia, insufi-
ciencia renal y la mortalidad postoperatoria a los 5 afios.

En un esfuerzo para minimizar las pérdidas sanguineas
y aumentar la conservacion de la sangre se han propuesto
diversas estrategias, como: donacion de sangre aut6loga pre-
operatoria o intraoperatoria, hemodilucién normovolémi-
ca, uso de recuperador celular, farmacos antifibrinoliticos,
circuitos con recubrimiento biocompatible, hemoconcen-
tracion, cebado retrogrado aut6logo (CRA) y minicircuitos.

Sobre estas dos tltimas técnicas hemos basado nuestra
actuacion en el Equipo de Perfusion del CAULE y las descri-
biremos a continuacion.

El CRA fue descrito en 1959 por Panico y Neptune y mo-
dificado en la actualidad, con un interés creciente desde
que en 1998 Rosengart et al” demostraran su efectividad al
aumentar los niveles de hematocrito en CEC, reducir la
transfusion sanguinea intraoperatoria y el nimero de CH.

El efecto de la hemodilucion sobre el hematocrito en
CEC tiene una relacion directa. Los bajos niveles de hema-
tocrito durante la perfusion tienen efectos perjudiciales
sobre la funcién organica y neurocognitiva.*

En conjunto, estas medidas nos llevan a mejorar la cali-
dad y seguridad que ofrecemos a nuestros pacientes, a re-
ducir gastos relacionados con las transfusiones y a la dismi-
nucion de la morbilidad asociada tanto a la transfusion
sanguinea como a hematocritos bajos durante la CEC.

El objetivo que se plantea es describir la evolucion del
sistema de CEC en pacientes de baja SC en el CAULE y ob-
servar los resultados obtenidos en cuanto a las caracteristi-
cas de CEC, transfusiones de CH, resultados clinicos y es-
tancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo y transversal. Se incluyeron a todos los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con CEC con una SC <1,6 m?
desde enero de 2012 a mayo de 2014. Se excluyeron a los
pacientes intervenidos de urgencia, con parada circulatoria
y necesidad de intubacién orotraqueal postoperatoria >48
horas.

Se dividieron a los pacientes en tres grupos segin la sis-
tematica de trabajo y materiales utilizados:

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION
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« Circuito estandar independiente de la SC del
paciente, con reservorio, oxigenador (MAQUET
Quadrox-i, DIDECO D-903 Avant) y filtro arterial,
situado a la izquierda de la bomba de CEC, con una
longitud de linea arterial de 320 cm (3/8”), venosa
270 cm (1/2”) y cabeza de bomba 210 cm (3/8”). El
cebado estaba compuesto por 1000 ml de
Gelafundina®, 500 ml de Ringer Lactato® y 100 ml
Manitol®. Estos pacientes fueron intervenidos
predominantemente en el afio 2012 (grupo G12).

- Se cambi6 de ubicacién el reservorio y oxigenador, a
la derecha de la bomba, disminuyendo el tamafio de
lalinea arterial (200 cm, 3/8”), venosa (220 cm, 1/2”)
y cabeza de bomba (170 cm, 3/8”), con cebado
compuesto de 500 ml Voluven® 6%, 800 ml Ringer
Lactato® y 100 ml Manitol®, y se inicia la técnica de
cebado retrogrado autélogo (CRA) tras la conexion
del circuito a la canula arterial, con un volumen
individualizado para cada paciente segtin su
hematocrito y respuesta hemodinamica (presion
arterial media), con un volumen entre 200-400 ml.
Estos pacientes fueron intervenidos
predominantemente en el afio 2013 (grupo G13).

- Seinicio el uso del minicircuito abierto con filtro
arterial incorporado (Capiox FX15®, Terumo®). El
tamario de las lineas fue: arterial 165 cm (3/8”),
venosa 215 cm (3/8”) y cabeza de bomba 200 cm
(3/8”). El cebado esta compuesto de 400 ml Voluven®
6%, 300 ml Ringer Lactato® y 100 ml Manitol®.
Ademads de la técnica de CRA, se realiza cebado
venoso anterogrado aut6logo (CVAA) y utilizacion de
drenaje venoso activo (DVA) dependiendo de las
caracteristicas individuales del paciente y de la
cirugia, siendo eliminado del cebado un volumen
entre 200-400 ml. Estos pacientes fueron
intervenidos predominantemente en el afio 2014
(grupo G14).

Las bombas de CEC utilizadas indistintamente fueron
Stockert SIIIy S5, con intercambiador de temperatura Stoc-
kert.

El indice cardiaco utilizado durante la CEC fue 2,4 ml/
min/m? y la temperatura del paciente se mantuvo entre 34-
36° C en los grupos G12 y G13 y =350C en G14. La heparini-
zacion del paciente se realiz6 con 3 mg/kg y el ACT se man-
tuvo =400 s. La proteccién miocardica se llevo a cabo con
cardioplejia hematica fria (4:1) a 40C, con induccién antero-
grada salvo insuficiencia adrtica significativa, y retrograda,
mantenimiento retrégrada y reperfusion caliente por via
retrograda a 37° C. El hematocrito minimo para transfundir
en CEC fue <21%. Se evalué la necesidad de transfusién con
hematocritos superiores, cuando se observd una satura-
cién venosa de oxigeno <60% con valores de pO, y pCO, en

la gasometria arterial dentro de valores adecuados y au-
mento del 4cido lactico >2 mmol/l.

Las variables se recogieron prospectivamente por los fa-
cultativos y perfusionistas que atendieron al paciente en una
base de datos (FileMaker Pro 12.0, Santa Clara, CA, EE. UU.),
y fueron retrospectivamente extraidas a una tabla estandari-
zada de elaboracion especifica para este estudio con el pro-
grama Microsoft Excel 2007 para Windows (Microsoft Cor-
poration, Redmon, EEUU). Este programa también se utiliz6
para la elaboracion de los graficos expuestos en el apartado
de resultados.

Las variables se almacenaron en una base de datos crea-
da con el programa estadistico SPSS Statistics 17 para Win-
dows (IBM, Chicago, EEUU), con el que se realizaron las
pruebas estadisticas del estudio.

Los resultados se expresaron en forma de porcentajes
para las variables cualitativas y como media + desviaciéon
estandar para las variables cuantitativas. La comparacion
de variables cualitativas se realizd mediante el calculo del
estadistico de contraste chi cuadrado de Pearson y las cuan-
titativas utilizando el analisis de varianza ANOVA. Para va-
lidar los resultados en términos de significacion se utilizé
un nivel de confianza de 95% y se consider? significativo
todo valor de p <0,05.

Las variables seleccionadas fueron:

« Variables demograficas: edad, género, SC e
insuficiencia renal preoperatoria (IR preop).

- Variables clinicas operatorias: tiempo de CEC, tipo de
cirugia, cebado del circuito de CEC, hemodilucion,
utilizaciéon de hemoconcentrador, balance hidrico de
CEC, hematocrito basal, hematocrito mas bajo
durante la CEC, hematocrito final a la salida de
quirdfano y transfusion de CH en CEC.

» Variables clinicas postoperatorias: sangrado a las 6
horas y total (a la retirada de los drenajes toracicos),
transfusion de CH total durante el periodo
operatorio, tiempo de intubacion orotraqueal en el
Servicio de Reanimacién Cardiaca (REA), estancia en
REA y estancia hospitalaria total, reintervencion por
sangrado excesivo, insuficiencia renal aguda (IRA)
(definida por una aumento de la creatinina
postoperatoria 150% superior a la basal), sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) (definida
por leucocitosis, hipertermia, taquicardia y
taquipnea), alteraciones neuroldgicas (accidente
cerebrovascular, convulsiones y/o coma) y
mortalidad.

RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de mayo de 2014 se
incluyeron en el estudio 186 pacientes, de los cuales 77 per-

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

7 ‘ NUMERO 59 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2015



tenecieron al G12, 85 al G13 y 24 al G14. Las caracteristicas
pre e intraoperatorias se reflejaron en la Tabla I. No se ob-
servaron diferencias significativas en cuanto a las variables
demograficas, a la incidencia de IR preop, ni al tiempo de
CEC o tipo de cirugia (Figura 1).

Fue de especial relevancia, la reduccion en el cebado del
circuito (Figura 2), con la correspondiente disminucion de la
hemodilucién, pasando de un 36% en el G12 a un 22% en
G14 tras los cambios realizados (p<0,001) (Figura 3). Con ello
se ajusto el balance hidrico durante la CEC, pasando de ba-
lances que superaron los 1000 ml en los grupos G12 y G13
(1250,66+615 y 1144,12+748,7 respectivamente) a uno mas
ajustado de 547,92+414,8 ml en G14 (p =0,003). La utiliza-
cion de hemoconcentrador durante la CEC fue mayor en G13
con un 24,7%, mientras que en G12 se utilizaron en el 9,1%
de los pacientes y en G14 en el 4,2% (p=0,006). (Tabla II)

El hematocrito basal no present6 diferencias entre los
grupos, tampoco al final de CEC, pero si que aument6 du-
rante la CEC, pasando de un 21,51% en G12 a un 21,92% en
G13y en G14 a un 25,77% (p=0,001). (Tabla III)

El sangrado postquirtrgico evaluado a las 6 horas y an-
tes de la retirada de los drenajes toracicos fue inferior en el
grupo G14 (Figura 4, Tabla III), pero no se obtuvo significa-
cion (p=0,113 y p=0,114 respectivamente).

Las transfusiones de CH durante la perfusion fueron
necesarias en el 37,7% de los pacientes en G12, en G13 se
transfundieron 32,9% y en G14 no fue necesaria la transfu-
sion durante este periodo (p=0,013). También fue destaca-
ble la disminucion de la necesidad de transfundir CH du-
rante el periodo perioperatorio, siendo transfundidos en el
grupo G12 el 77,9%, en el G13 el 72,9% y en el G14 el 41,7%
(p=0,021) (Figura 5); y ademas la cantidad de CH transfun-
didos totales fue sensiblemente inferior (G12 3,39+4,57, G13
4,02+4,22 y G14 1,60+0,96; p=0,235) (Figura 6, Tabla III).

Las restantes variables postoperatorias evaluadas no re-
velaron diferencias significativas, aunque fue inferior el
tiempo de intubacién orotraqueal, de estancia en REA y
hospitalaria total, menor incidencia de reintervenciéon por
sangrado excesivo, de IRA postquirdrgica, de SIRS y morta-
lidad en el grupo G14. No se encontraron diferencias en
cuanto a incidencia de alteraciones neuroldgicas entre los
grupos (Tabla IV).

No se presentd ninguna complicacion o efecto adverso
durante la CEC por el uso del nuevo circuito y con las técni-
cas detalladas.

DiscusIGN

Nuestro estudio demostr6 que con las técnicas descritas
(uso de minicircuito y CRA) se redujo la hemodilucion de
los pacientes, se obtuvo un hematocrito mayor y se trans-
fundieron menos pacientes durante la CEC y en el periodo
perioperatorio.

Difusidn

Los grupos seleccionados fueron homogéneos en cuan-
to a las variables demogréficas, tiempo de CEC y tipo de in-
tervencion, pero no asi en tamafo, siendo el G14 menos
numeroso que los anteriores, teniendo en cuenta el tiempo
transcurrido en la realizacion del estudio.

El conjunto de medidas que nos llevaron a disminuir el
cebado fueron:

+ Reduccion del tamafo de las lineas.

« Reduccidn del tamafio del oxigenador.

- Diseno del oxigenador utilizado (Capiox FX15°,
Terumo®) que evité la utilizacion del filtro arterial, lo
que contribuy6 a minimizar el volumen de cebado y
el area de contacto de la sangre.

« Tener un reservorio con un volumen minimo
operatorio mas ajustado a las necesidades y
caracteristicas de estos pacientes con SC baja, que en
los equipos utilizados en 2012 y 2013 fue de 300 mly
en 2014 de 70 ml.

+ Uso delas técnicas de CRA y CVAA.

» DVA cuando fue necesario por drenaje venoso
insuficiente.

Con estas intervenciones se consigui6 disminuir de ma-
nera importante el cebado de los equipos, pasando de 1600
ml a 800 ml. Es importante tener en cuenta no sélo la canti-
dad de sueros necesarios para cebar todo el sistema, sino
también el volumen utilizado al salir de bomba para el tras-
lado de la sangre del reservorio y oxigenador hacia el pa-
ciente. En nuestro centro el volumen residual al salir de CEC
se transfunde a través de una linea de recirculacion desde
el filtro arterial a una via venosa central seleccionada por el
anestesiologo. En el caso del equipo de Terumo®, al no tener
filtro arterial, la linea se conecta en la linea arterial de donde
sale una conexion para la toma de muestras y monitoreo de
la presion. Esto supone un volumen de 500 ml en G12 y G13,
mientras que en G14 el volumen utilizado es de 250 ml.

Por la disminucién del tamafio de lineas, el ahorro de
volumen de cebado supuso 180 ml de 2012 a 2013, y de 120
ml de 2013 a 2014, siendo la mayor diferencia en el volumen
de cebado entre los diferentes reservorios, oxigenadores y
filtros arteriales de G12 y G13 comparado con G14, con 530
ml. En total se consiguié un ahorro de 830 ml en el volumen
de cebado de 2012 a 2014. En la literatura nos encontramos
con otros equipos que pretenden optimizar el circuito de
perfusion, basandose en la reduccion del volumen de ceba-
do, reduccion de la superficie de contacto, disminucion de
la actividad de microburbujas y optimizacion de los aspira-
dores del campo operatorio.® Nosotros hemos empezado a
trabajar en este campo y advertimos que existen siempre
areas de mejora que continuaremos explorando.

Con lareduccion del cebado observamos una importan-
te reduccion de la hemodilucién, obteniendo un BH en CEC
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mas ajustado, con un uso ocasional de hemoconcentrado-
res. En el G13 se utilizaron mas (24,7% de los pacientes) en
un intento de minimizar la hemodilucion, ajustar el BH y
disminuir las transfusiones de CH, pero en vista de los re-
sultados no fue suficientemente efectivo.

El CRA es un determinante significativo sobre el ratio de
transfusiones y el hematocrito, independientemente de la
SC, género y hematocrito preoperatorio. Rosengart et al’
demostraron con la utilizacion del CRA una disminucién en
las transfusiones de CH intraoperatoria (3% vs 23%) y du-
rante el ingreso hospitalario (27% vs 53%) y Vandewiele et
al* concluyeron que el volumen 6ptimo de extracciéon me-
diante esta técnica en pacientes con SC < 1,7 m? era de 375
ml, reduciendo el ratio de transfusiones en un 25%. La téc-
nica es eficaz y de bajo coste comparada con otras mas so-
fisticadas como los MECC (minimal extracorporeal circula-
tion) y los recuperadores celulares. Ademas no presenta
morbilidad ni mortalidad asociada. Los riesgos que existen
y que el perfusionista debe conocer son:

- Hematocrito alto durante la CEC en hipotermia, con
el consiguiente aumento de la viscosidad sanguinea
(cada 100C aumenta un 20-30%) con efectos
perjudiciales sobre la microcirculacion.

« Inestabilidad hemodinamica durante el
procedimiento (al ir disminuyendo la volemia del
paciente para eliminar el volumen de priming). Es
necesaria la colaboracion del anestesidlogo, usando
la posicion de Trendelemburg y vasopresores a dosis
bajas si es necesario, para mantener una presion
arterial sistdlica > 90 mmHg. Puede llegar a ser
necesaria la reinfusion del volumen para corregir la
hipovolemia, por eso es necesario evaluar y
mantener una vigilancia estrecha sobre el paciente
durante esta fase.

Otros estudios son criticos con la utilizacion del CRA,
no siendo significativa la reduccién de las transfusiones de
sangre y no aportando beneficios clinicos.?

La hemodilucion tiene un efecto directo sobre la dismi-
nucioén del hematocrito en CEC incrementando la morbi-
mortalidad perioperatoria.* Al reducir la hemodilucion se
consiguié aumentar en 4 puntos, obteniendo en los grupos
G12 y G13 valores de 21,51% y 21,92% y en G14 un valor de
25,77%, lo que llevé a que fuera necesaria la transfusion de
CH durante la CEC en G12 y G13, un 37,7% y 32,9 % respecti-
vamente, y que en G14 ningln paciente requiriera ser trans-
fundido en esta fase. Esta diferencia hizo que el hematocri-
to final, antes de la salida del quir6fano, fuera similar en los
3 grupos, no presentando significacién (p=0,067).

Fue destacable conseguir una reduccion sustancial de
pacientes transfundidos durante el periodo perioperatorio
(G12 77,9%, G13 72,9% y G14 41,7%; p=0,021) con las medi-

das adoptadas, asi como la disminucion en la cantidad de
CH necesarios (3,39+4,57 en G12, 4,02+4,22 en G13 y
1,6+0,96 en G14; p=0,235).

Al reducir la hemodilucién se alter6 menos la coagula-
cion, lo que contribuy6 a que el sangrado postquirtrgico
fuera menor, reflejado en los datos obtenidos, tanto a las 6
horas postcirugia, como a la retirada de los drenajes toraci-
cos (Tabla III), aunque la significacion clinica pudiera no ser
relevante.

El tiempo de intubacion orotraqueal en REA, que nos
sirve para valorar la estabilidad hemodinamica y respirato-
ria del paciente tras la cirugia, obtuvo mejores resultados
en el grupo G14 con un valor cercano a la significaciéon
(p=0,057) (Tabla IV).

Los valores de estancia media en REA y hospitalaria to-
tal, presentaron una ligera disminucion para los pacientes
del grupo G14, pero es necesaria la obtenciéon de mas datos
en este grupo para confirmar los resultados.

La IRA postquirtrgica fue inferior en el G14 (G12 10,5%,
G13 9,4% y G14 0%; p=0,233). Los grupos no difirieron en
cuanto a IR preoperatoria, que podria influir en los resulta-
dos postoperatorios. Esta demostrado que el hematocrito
<22% durante la CEC es un factor de riesgo para IRA pos-
tquirdrgica, lo que ocurrié en G12 y G13. Los hematocri-
tos mas elevados conseguidos durante la CEC con las me-
didas adoptadas y la menor necesidad de transfusiones
podrian explicar esta mejoria. En futuros estudios para
valorar la IRA postcirugia seria importante considerar las
variables de presion arterial media durante la CEC y utili-
zacion de diuréticos en bomba y en el postoperatorio in-
mediato.

De forma similar, la incidencia de SIRS fue menor en
G14 (G12 14,3%, G13 15,3% y G14 0%; p=0,129). Se conti-
nuara con el estudio para validar estos resultados, y obser-
var si el beneficio con los cambios propuestos se mantiene
en el tiempo. La explicacién mas plausible en la disminu-
cion de la SIRS esta relacionada con la disminucién en la
hemodilucion, mayores hematocritos en CEC, menor nece-
sidad de transfusiones y menor superficie de contacto de la
sangre, al evitar el filtro arterial y reducir el tamafio del cir-
cuito y oxigenador. Cabe la posibilidad en futuros trabajos
de evaluar la respuesta inflamatoria a través de la evalua-
cion de proteina C reactiva, y la disfuncion organica post
CEC.

En cuanto a los datos obtenidos en reintervencion por
sangrado excesivo, alteraciones neuroldgicas y mortalidad
no se hallaron diferencias entre los 3 grupos.

A pesar del todavia reducido ntimero de casos evalua-
dos en 2014, parece evidente el beneficio que obtienen los
pacientes con baja SC con los cambios realizados en el cir-
cuito de perfusion. Estas medidas deben incluirse como
parte integral del esfuerzo multidisciplinar para la conser-
vacién de sangre en los pacientes intervenidos en cirugia
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Figura 3. Hemodilucién (%)
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Tabla I. Variables demograficas

Variable G12(77) G13(85) G14 (24) P
Edad (m+SD) 72,79+8,76 72,36+9,65 73,04%8,75 0,931
Sexo fem. (%) 80,5 85,9 79,2 0,586
SC (m2) (m+SD) 1,5+0,07 1,49+0,06 1,48+0,09 0,728
IR preop (%) 23,4% 20% 12,5% 0,413
Tiempo CEC (min) 133,70+66,48 126,96+46,36 114,46+25,93 0,303
Tipo de cirugia (%)

Valvular 49,4 55,3 54,2

Coronario 15,6 12,9 12,5

Mixto 16,9 14,1 12,5 0,907

Valvular+aorta 5,2 9,4 12,5

Otras 13 8,2 8,3

Fem. = femenino.

m+SD= media + desviacion tipica.
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Tabla Il. Variables quirudrgicas

Variable G12(77) G13(85) G14 (24) p
Cebado (ml) 2100 1600 1000 <0,001
Hemodilucién (%) m+SD 36,08+3,46 32,99+5,12 22,62+4,3 <0,001
Balance Hidrico (ml) 1250,66+615 1144,12+748,70 547,92+414,80 0,003
Hemoconcent. (%) g,1 24,7 4,2 0,006

Hemoconcent. = utilizacién del hemoconcentrador.

Tabla Ill. Variables intra y postquirdrgicas

Variable G12 (77) G13 (85) G14 (24) p
Hto. basal (g/dL) m+SD 34,55+4,44 33,35%4,19 35,59+3,60 0,086
Hto. bajo CEC (g/dL) m+SD 21,5142,72 21,92+2,65 25,77%3,45 0,001
Hto. final (g/dL) m+SD 26,25+2,82 26,64+2,87 27,9142,47 0,067
Transf. CH en CEC (%) 37,7 32,9 0 0,013
N° CH en CEC (m+SD) 1,64+0,73 1,85+0,75 0 0,305
Transf. CH total (%) 77,9 72,9 41,7 0,021
N° CH total (m=SD) 3,39%4,57 4,02%4,22 1,60+0,96 0,235
Sangrado 6h (ml) 289,54+212,81 286,36+201,92 195,87+81,79 0,113
Sangrado total (ml) 7274511 782,73+607 517,83+222,92 0,114

Hto. = hematocrito.

Transf. = transfusion.

Tabla IV. Variables postquirdrgicas

Variable G12(77) G13(85) G14 (24) P
10T REA (horas) m+SD 5,45%5,05 7,39+8,66 3,86+1,28 0,057
Estancia REA (dias) m+SD 2,53+1,37 1,72+0,92 1,71+0,76 0,564
Estancia hospitalaria total 10,84+9,02 8,9416,09 8,79%5,14 0,215
(dias) m+SD
REIQ (%) 3.9 4,7 0 0,567
IRA postq (%) 10,5 9,4 0 0,233
SIRS (%) 14,3 15,3 0 0,129
ALT NEUROL (%) 5,2 3,5 4,2 0,874
Mortalidad (%) 6,6 71 ) 0,558

10T= intubacién orotraqueal.

REIQ= reintervencion por sangrado excesivo.

ALT NEUROL = alteraciones neuroldgicas.
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Perfusion basada en evidencias

RESUMEN / ABSTRACT

Objetivo: Facilitar la incorporacion de la evidencia cientifica en la practica clinica de los
perfusionistas.

Metodologia: La evidencia es el conocimiento adquirido a través del método cientifico.

La Perfusion Basada en Evidencias (PBE) propone combinar metodolégicamente

la experiencia del profesional con la informacién mas actual de la situacion clinica

que enfrenta. Las decisiones deben tomarse en base a la mejor evidencia disponible,
incorporando a ésta el juicio clinico y las habilidades del profesional, sin olvidarse de
aspectos basicos como son las preferencias del paciente y los recursos disponibles. La
puesta en practica de la PBE consta de cinco etapas bien diferenciadas: la definicion de
la pregunta (esquema PICO); la bisqueda de evidencias o de la bibliografia; la evaluacion
o lectura critica de la misma; la incorporacion de la evidencia a la practica clinica; y la
evaluacion de estos cambios. En la actualidad el sistema GRADE es el més utilizado para
clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones. A la vez que las
guias CASPe son las mas utilizadas para la evaluacion de todo tipo de estudios cientificos
respondiendo a preguntas dentro de una lista de verificacion.

Conclusién: La perfusion basada en la evidencia es una herramienta para el perfusionista
de cara a resolver cuestiones que se plantean en su practica clinica y asi tener la posibilidad
de incorporar la mejor evidencia disponible a la misma.

Palabras clave: Prictica clinica basada en la evidencia, Circulacién extracorporea,
Investigacion en cuidados, Lectura critica.

Objective: To facilitate the incorporation of scientific evidence into perfusion clinical
practice.

Methods: The evidence is the knowledge acquired through scientific method. Evidence-
Based Perfusion (EBP) proposes to combine professional experience with the most current
information on the clinical practice. Decisions should be made based on the best available
evidence, incorporating the clinical judgment, professional skills, patient preferences

and available resources. The implementation of EBP has five stages: the definition of

the question (PICO scheme); bibliographic search; critical appraisal; the incorporation

of evidence into clinical practice; and evaluating these changes. Currently the GRADE
system is the most used to sort the quality of evidence and strength of recommendations.
Simultaneously, the CASPe guides are used for the evaluation of all types of scientific
studies answering questions in a checklist.

Conclusion: Evidence-based Perfusion is a tool for perfusionist in order to solve questions
in the clinical practise and this way to incorporate the best available evidence.

Keywords: Evidence based practice, Cardiopulmonary bypass, Healthcare research, Critical
reading.
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INTRODUCCION

El presente articulo pretende ser una aproximacién mas
al proceso de la investigacion en perfusion. La necesidad de
dar respuesta a las preguntas que se presentan en la activi-
dad diaria, de resolver las dudas planteadas tras interven-
ciones complicadas, de encontrar las respuestas que resuel-
van esas cuestiones y, en definitiva, de avanzar, hace de la
investigacion clinica, una necesidad formativa indispensa-
ble para los presentes y futuros perfusionistas y la clave del
asentamiento de nuestra identidad como profesién y como
disciplina cientifica.

La Perfusion Basada en Evidencias (PBE) es una estrate-
gia para perfeccionar la toma de decisiones a partir de la
aplicacion de las mejores evidencias disponibles. La practi-
ca clinica para el perfusionista es un elemento sumamente
complejo, y uno de los elementos determinantes a la hora
de tomar decisiones oportunas es la informacion utiliza-
da, de ahi que una mala informacién, una informacién no
actualizada o inapropiada, dara lugar casi siempre a deci-
siones no adecuadas.

Elvolumen de la informacién en perfusiéon ha aumenta-
do considerablemente y las habilidades en la gestion de la
informacién son necesarias para los perfusionistas. La ac-
tual tendencia hacia una perfusion basada en evidencias
cientificas impone el manejo de las fuentes de informacidn,
a la vez que un nivel minimo de inglés escrito, pues la in-
mensa mayoria de la literatura es en este idioma, lo cual
dificulta ain mas la labor. El hecho de iniciar o no una bus-
queda documental suele estar relacionada con la accesibili-
dad y disponibilidad que se tenga a la informacién, otro de
los aspectos importantes es el tiempo que se le pueda dedi-
car, y por ultimo, la experiencia, tanto en el uso de las fuen-
tes como en la percepcion de la calidad de las mismas.

En tiempos anteriores, donde la informacién no estaba
tan a mano, el recurso principal era la experiencia de los
profesionales que se encargaban de la formacién de nue-
vos perfusionistas. La opinién de los expertos ha sido du-
rante muchos afios la fuente principal de conocimiento en
el ambito de la perfusiéon. No obstante, esta situacion ha
ido cambiando con el desarrollo de la investigacion en este
campo, la experiencia ha ido complementandose con el ri-
gor cientifico. La ventaja es evidente, el perfusionista jo-
ven puede tomar mejores decisiones a pesar de carecer de
suficientes afios en la practica clinica, mientras que el ve-
terano puede tomar decisiones actualizadas a pesar de lle-
var varios afios en la profesion. La PBE pone un método en
la practica clinica independiente de las inclinaciones te6-
ricas.

El objetivo del presente estudio es la introduccién al co-
nocimiento y manejo de la PBE mediante las herramientas
necesarias para la revision de las diferentes publicaciones
sobre un tema en concreto, realizadas de forma estructura-

da, sumando asi la evidencia a la experiencia clinica a tra-
vés de las distintas etapas que conforman la PBE.

ORIGEN DE LA PERFUSION BASADA EN EVIDENCIAS

La concepcion de la practica basada en la evidencia,
parte del estamento médico y fue, posteriormente, adopta-
da por una amplia mayoria de profesionales de la salud.

Histoéricamente el término se debe a David Sackett, el
cual, a fines de los afios 70, en la Universidad de McMaster,
intentaba incorporar la investigacion clinica en la toma de
decisiones para los pacientes en el campo de la Medicina
basada en la evidencia'. Vino a afirmar que los resultados
de las investigaciones son la mejor forma de tomar decisio-
nes en salud.

La comunidad de perfusionistas reconocio la importan-
cia de desarrollar, promover e implementar una Perfusion
Basada en Evidencias, esto llevd en octubre del 2006 a la
formacion del International Consortium for Evidence-Ba-
sed Perfusion (ICEBP), liderado por The American Society of
Extra-Corporeal Technology (AmSECT), con la idea de desa-
rrollar y promover una perfusion basada en evidencias. Es
en este punto cuando diferentes sociedades internacionales
de perfusion (Tabla I), se marcaron como objetivo mejorar la
concienciay laimplementacion de los principios basados en
la evidencia en la practica de la perfusion, y desde la colabo-
racion proporcionaron un marco para orientar la circulacién
extracorporea de una manera segura y efectiva

En 2011, el ICEBP reviso6 y actualiz6 de manera critica
Essentials and Guidelines for Perfusion Practice, elaborada
en 1993 por la AmSECT?. El documento resultado de esa re-
vision fue publicado oficialmente por la AmSECT en julio
del 2013 con el nombre de Standards and Guidelines For
Perfusion Practice. El documento estd dividido en 15 areas,
conteniendo 38 guias y 50 estandares en perfusion®. (Se
puede consultar el documento en: http://www.amsect.org/
perfusion-safety/standards-and-guidelines/)

En los tltimos afios el interés de la PBE ha ido creciendo
en el colectivo de perfusionistas, ya que se han incrementa-
do las publicaciones en este sentido y el desarrollo acadé-
mico ha favorecido positivamente este interés (en particu-
lar en Espafia), dado que los niveles de postgrado, master y
doctorado forman a profesionales mas capacitados para leer
y utilizar criticamente los resultados de la investigacion ya
existente o bien realizar estudios que vayan asentando esa
evidencia.

DEFINICION DE EVIDENCIA

La evidencia es conocimiento adquirido a través del mé-
todo cientifico, y este la herramienta principal que utiliza la
ciencia en la bisqueda de la comprension de los fenémenos
que ocurren en la realidad. La difusion se realiza a través de
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los distintos recursos de la divulgacion cientifica: revistas,
libros, congresos, tesis, etcétera. Esta divulgacion necesita
de una valoracion critica para evitar sesgos, ya que mas ve-
ces de la que se debiera se presentan publicaciones con re-
sultados que carecen de validez. Existen miles de publica-
ciones con la tematica comun «Bypass cardiopulmonar», sin
embargo, la calidad de muchos de estos articulos no siempre
cumple los criterios cientificos basicos. Después de exami-
nar los articulos, los revisores confirmaron que solo el 15%
de estos estan apoyados en la evidencia cientifica s6lidas.

La bisqueda de evidencias en perfusion es la tinica via
para que el conocimiento verdadero tenga un impacto real
en la practica clinica. No obstante, si no se hallan eviden-
cias, se deberia plantear la investigacion sobre el tema en
cuestion, para llenar ese hueco con los conocimientos cien-
tificos obtenidos.

Hay que tener claro que la evidencia no se reduce a las
revisiones sistematicas o a los metaanalisis,* pues dificil-
mente se pueden analizar todos y cada uno de los temas
que atafien a la perfusion. Como después se vera, la PBE va
a dar respuesta o no a una pregunta que nos planteamos de
forma lo mas especifica posible. Puede ocurrir que en la
busqueda no se encuentre la respuesta que se estaba bus-
cando, ya sea porque no hay una respuesta, o las fuentes no
son las mas adecuadas para asentar la evidencia, o bien
porque después de contrastar toda la informacion haya re-
sultados dispares que impidan inclinar la balanza en un
sentido u otro.

PILARES DE LA EVIDENCIA

Dentro del marco de perfusién basada en evidencias se
usa la palabra «evidencias» para referirse a las pruebas
aportadas por la investigacion. La PBE parte de cuatro con-
ceptos generales (Figura 1): la experiencia y la habilidad cli-
nica, conocimientos adquiridos por afos de ejercicio profe-
sional, que permite la toma de decisiones acertadas en
situaciones dificiles; 1a evidencia cientifica existente sobre
la eficacia y efectividad para realizar una determinada in-
tervencion; las expectativas, preferencias y/o los valores de
los usuarios; y por altimo, los recursos disponibles.

Queda claro que antagonizar experiencia con evidencia
es un error, pues ;quién dudaria que la experiencia y la ob-
servacion clinica son la mayor fuente de iniciativas para la
investigacion cientifica? Son los profesionales que se en-
frentan a esa practica clinica diaria los que van a cuestio-
narse dudas, problemas que se les plantean dia a dia y que
son esas situaciones las que les van a llevar a la PBE.

NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION

De la necesidad de evaluar la calidad y la aplicabilidad
de las evidencias parten otros conceptos basicos a la hora
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de hablar de PBE, como son: la lectura critica, el nivel de
evidencia y el grado de recomendacion. La lectura critica
no es mas que la evaluacion de la validez interna y externa
de un articulo cientifico, concepto que se desarrollara pos-
teriormente. El nivel de evidencia es el grado de fortaleza
interna de la investigacion a la que nos referimos. Y el grado
de recomendacién va a indicar hasta qué punto se puede
confiar sila puesta en practica de la recomendacion conlle-
vara mas beneficios que riesgos.

El nivel de evidencia clinica es un sistema jerarquizado,
basado en las pruebas o estudios de investigacion, que ayu-
da a los profesionales de la salud a valorar la fortaleza o so-
lidez de la evidencia asociada a los resultados obtenidos de
una estrategia terapéutica.

Aparte de la clasificacion de Sackett®, hasta la fecha se
han utilizado mdltiples sistemas para la evaluacién de la
calidad de la evidencia y la graduacién de la fuerza de las
recomendaciones. Progresivamente las diferentes propues-
tas han ido evolucionando e incorporando otros aspectos
mas alla del disefio de los estudios y sus sesgos. Entre la cla-
sificaciones mas conocidas y utilizadas se encuentran: Ca-
nadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC,
www.canadiantaskforce.ca); US Preventive Services Task
Force (USPSTF, www.uspreventiveservicestaskforce.org),
actualmente integrada en la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ, www.ahrq.gov); Centre for Evidence-
based Medicine (CEBM, www.cebm.net); Scottish Interco-
llegiate Guidelines Network (SIGN, www.sign.ac.uk); y Na-
tional Institute for Clinical Excellence (NICE, www.nice.
org.uk). En la Tabla IT se pueden ver las propuestas mas usa-
das para la jerarquizacion de estudios en el analisis de las
evidencias seglin las clasificaciones anteriores.

En el afio 2000, con el objetivo de abordar las deficien-
cias de los actuales sistemas de clasificacién, un grupo in-
ternacional de clinicos, y en su mayoria metoddlogos, crea-
ron la iniciativa GRADE (The Grading of Recommendations
Assessment Development and Evaluation, www.gradewor-
kinggroup.org) y elaboraron una clasificacién que presenta
un enfoque sistematico y explicito a partir de la definicién
de una serie de criterios necesarios para hacer juicios sobre
la calidad de la evidencia y la fuerza de la recomendacion;
esta clasificacion ha ido actualizindose con el paso de los
anos, intentando facilitar la compresion de los resultados.
Este sistema posee algunos aspectos que lo diferencian del
resto de clasificaciones. Lo primero es que categoriza los
desenlaces de interés, no es igual de importante evaluar la
mortalidad, que el uso de hemoderivados o el valor del Na
durante la CEC, dando asi la importancia que se merece a
cada resultado. Después hace para todos los desenlaces una
evaluacion de la calidad de la evidencia en cuatro catego-
rias: alta, moderada, baja y muy baja (Tabla III). Y por ulti-
mo, divide la fuerza de las recomendaciones en dos catego-
rias, fuerte o débil, con dos opciones en cada una de ellas, a
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favor o en contra (Figura 2). Como tiene dos etapas muy
bien diferenciadas, si se usa solo la evaluacion de la calidad,
esto puede permitir la realizacion de revisiones sistemati-
cas o metaanalisis, mientras que para la realizacién de guias
de practica clinica (GPC), es imprescindible formular reco-
mendaciones’ (fuerza). El sistema GRADE ya lleva unos
afnos adoptado por instituciones como la OMS, la Colabora-
cién Cochrane, SIGN, NICE, asi como en multiples revistas
de gran impacto donde recomiendan el uso del mismo para
la redaccién de articulos.

ETAPAS EN LA PRACTICA DE LA PERFUSIGON BASADA
EN EVIDENCIAS

La PBE propone un nuevo modelo para resolver las
cuestiones que se plantean en la practica clinica. Haciendo
un resumen conciso, convierte un problema en una pre-
gunta y, desde esa pregunta, se buscan referencias biblio-
graficas y evidencias cientificas que respondan a la actua-
cion propuesta. Una vez analizada la bibliografia se
determina si es ttil o no, y si es asi, se ponen en la practica
las evidencias encontradas. Por tiltimo, se evalia el rendi-
miento clinico de esta experiencia. Se le puede considerar
como una aproximacion coherente a la toma de decisiones
clinicas.

Sackett defini6 el punto de partida, con la pregunta de
investigacion y asi el proceso continuo con las 5 fases si-
guientes (Figura 3).

1. DEFINICIGN DE LA PREGUNTA

La definicion y la concrecion de la pregunta de investi-
gacion es un punto clave al que hay que prestar la suficiente
atencion, si se plantean preguntas demasiados genéricas o
demasiado concretas sera dificil encontrar la respuesta,
ademas hay que recordar que cada tipo de pregunta de in-
vestigacion se responde mediante un tipo determinado de
disefio de estudio. Para tener todos estos conceptos en
cuenta y que no se olvide ningtin aspecto importante en la
pregunta, se han descrito diversos esquemas de los cuales
el mas habitual es el esquema PICO; definir una buena pre-
gunta PICO ayudara a que el segundo paso, la bisqueda de
evidencias, sea mas eficaz (Tabla IV).

Aunque el esquema PICO es el mas utilizado, existen
otros formatos que pueden llegar a ser interesantes en un
momento dado por sus particularidades: SPICE, ECLIPSE,
etcétera®.

A efectos practicos, se puede plantear la proteccion
miocardica como problema, pero es una tematica tan am-
plia que en una btisqueda se pueden encontrar decenas de
miles de articulos, por lo que se hace inviable un analisis de
tanta literatura. Se puede centrar el tema viendo algin tipo
de intervencion especifica, ya sea valorando cardioplejia
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hematica, cristaloide, caliente, fria, tipo de solucion, via de
administracion, etcétera, y si se van a comparar unas con
otras. La cantidad de subgrupos que se pueden hacer con
este tema es una buena muestra para plantear la pregunta
adecuada. Por ltimo, habria que decidir qué variable se va
a tomar para evaluar los resultados. Se podria utilizar la
mortalidad posoperatoria, infarto de miocardio posope-
ratorio, medicién de enzimas cardiacas, necesidad de he-
moderivados, otros parametros analiticos, y asi hasta el
concepto que pueda interesar ser valorado. Una pregunta
difusa seria: jes la cardioplejia hematica el tipo de protec-
cion miocardica de eleccion en la cirugia cardiaca? No se ha
conseguido centrar el tema, pues habria que valorar igual-
mente todos los estudios que versasen sobre protecciéon
miocardica. Otra pregunta seria: jel uso de la cardioplejia
hematica reduce el riesgo de IAM posoperatorio con res-
pecto a la cardioplejia cristaloide? Y aunque centra un poco
mas tema, el trabajo seria arduo. Quizas seria mas adecua-
da: jel uso de cardioplejia hematica reduce la administra-
cién de hemoderivados en comparacién con el uso de la
solucion de Del Nido? Ahora el tema esta mas centrado, se
podria concretar atin mas, eligiendo algtn tipo especifico
de cardioplejia hematica o seleccionando a subgrupos de
poblacion: adultos, nifios, cirugia de revascularizacién co-
ronaria, valvulares, etcétera.

2. BUspueDA De eVIDENCIAS 0 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La buisqueda bibliografica es la siguiente herramienta
en la consecucion de la evidencia, no obstante muy relacio-
nada con el siguiente punto que es la lectura critica de la
informacion, ya que esta dltima comienza a la vez que la
anterior. Muchas veces solo con leer el titulo, el articulo en
cuestion puede ser desechado, o bien solo con leer una par-
te del resumen, puede ser descartado o bien a animar a la
lectura completa.

Los objetivos de una btisqueda bibliografica pueden ser:
localizar y recuperar textos originales; hallar la mejor evi-
dencia cientifica que dé la respuesta ante una pregunta; do-
tar de ideas que sean susceptibles de generar un proyecto
de investigacion; identificar el estado actual de alguna
cuestion; elaborar los antecedentes y justificacion de un es-
tudio; actualizar conocimientos; y actualizar protocolos,
guias, etcétera.

La forma mas sencilla es acceder a cursos de formacion
para realizar basquedas, lo cual facilita de forma importan-
te un aprendizaje rapido y efectivo tanto de los buscadores
asi como de las estrategias necesarias para acceder a la in-
formacion que realmente se persigue. Si no se sabe hacer
estas busquedas, lo mejor es recurrir a algin profesional
cercano o bien a la biblioteca del centro de trabajo donde
deben ayudar para estos términos. Otra opcion son los tu-
toriales que se pueden encontrar en las mismas webs de
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busqueda o bien en Youtube. En la basqueda se deben com-
binar la agilidad y la calidad. Lo que no es aconsejable es
recurrir a buscadores generales como Google, Bing, Yahoo,
etcétera.

Hoy en dia gracias a la digitalizacién y a Internet encon-
trar la informacion es mucho mas facil que hace unos afios.
En la actualidad, la dificultad reside en identificar las fuen-
tes fiables y en seleccionar aquella que pueda aportar una
informacién mas veraz, por eso se debe recurrir a fuentes
documentales cientificas, y para ello hay que utilizar busca-
dores especificos.

Ante la pregunta planteada y en funcién de cudl sea el
objetivo se realizard una biisqueda mas o menos precisa y
mas o menos extensa. No es necesario hacer una basqueda
bibliografica cada vez que se plantea una duda en el dia a
dia. Si existen protocolos basados en evidencias, GPC, o re-
simenes estructurados, etcétera, puede que el trabajo rea-
lizado por otros sea suficiente o bien facilite llegar a la res-
puesta esperada. También en algiin momento puede ser
interesante hacer biisquedas intuitivas, mas desordenadas
e improvisadas, que orienten sobre el estado de la cuestion
en la que se quiere profundizar. Pero si el objetivo es revisar
la mejor evidencia disponible sobre el tema de interés, la
cosa cambia, a esto se le llama investigacion secundaria,
que conlleva una estrategia de blisqueda bien definida.

Para realizar esta basqueda exhaustiva hay que de dise-
fiar una estrategia. En primer lugar definiendo claramente
las fuentes que se van a explorar y cudles van a ser las pala-
bras claves que se utilizaran, aqui va a ser de mucha ayuda
los componentes de una buena pregunta PICO, ademas de
ser recomendable utilizar el lenguaje controlado especifico
de las bases de datos (MeSH/DeSC). En la combinacién de
las palabras de biisqueda lo mas basico es acumular las pa-
labras clave, pero puede ser mas practico manejar también
los operadores booleanos (AND, OR, NOT, AD]J, NEAR...)
que permiten hacer bisquedas mas complejas. Normal-
mente existen opciones de acotar las basquedas mediante
filtros, se pueden limitar a un periodo determinado de
tiempo, se puede elegir un idioma, estudios en humanos/
animales, revistas especificas, etcétera. Todo lo referido an-
teriormente es lo que compone la estrategia de bisqueda a
la que habria que afiadir la fecha hasta la que se ha revisado
la bibliografia, por lo que es necesario tenerla descrita para
poder realizar una bisqueda sistematica.

Otro aspecto importante es tener clasificadas las fuen-
tes de informacion documental, esto va a permitir entender
qué se puede encontrar en cada una y cudl puede ser méas
interesante a la hora de comenzar a explorar con menor o
mayor detalle en funcion del objetivo.

Las fuentes de informacioén primarias son documentos
que contienen informacion original, tal cual ha sido escrita
por el autor o autores, que no ha sido evaluada, interpreta-
da ni procesada. El maximo exponente de estas fuentes son

las revistas cientificas, la gran parte de ellas estan en plata-
formas digitales, aunque en algunas se necesita una sus-
cripciéon o bien pagar exclusivamente el articulo que se
quiere descargar. Actualmente se mide la calidad de la re-
vista cientifica en funcion de las bases de datos en las que
estén incluidas y de las citas bibliograficas referenciadas a
los articulos que contienen. Con estos datos se han estable-
cido unos indices para poder cuantificar el impacto de las
revistas cientificas, y el que actualmente predomina es el
factor de impacto (FI) establecido por Journal Citation Re-
ports (JCR).

Las siguientes son las fuentes de informacién secunda-
ria: bases de datos, repositorios, indices. Cuando se realiza
una btisqueda hay que utilizar las bases de datos, estas lo
que hacen es recopilar toda la informacién de las fuentes
primarias y favorecer un acceso selectivo. Lo que facilita la
base de datos suele ser el resumen del articulo y las pala-
bras clave acompaifiado de su referencia bibliografica, en
caso de que el articulo esté disponible en formato digital
también suelen proporcionar el enlace, unas veces gratuito
y otras no. Las bases de datos suelen tener buscadores
avanzados para optimizar las busquedas. Las bases de datos
mas usadas son MEDLINE, CUIDEN, CINHAL, UpToDate,
Biblioteca Virtual de Salud, etcétera.

Mas tipos de fuentes secundarias son los indices y repo-
sitorios. Los indices son un conjunto de revistas ordenados
por orden alfabético y los repositorios albergan una docu-
mentacion original, normalmente relativa a una institucion
0 area tematica, por ejemplo los repositorios de las Univer-
sidades, también se puede acudir a repositorios de revistas
en abierto, como Directoty of Open Access Journals (DOAJ)
y la Scientific Electronic Library Online (SciELO).

Por ultimo, las fuentes de informacion terciarias llevan
implicitas una evaluacion de la calidad y una sintesis de los
contenidos. Deben su origen a la aparicion de la practica cli-
nica basada en evidencias, el ejemplo mas importante esta
en la Cochrane Library (www.bibliotecacochrane.com), en
espafiol Biblioteca Cochrane Plus, siendo accesible desde la
pagina Web del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. También importantes en estas fuentes son las
guias de practica clinica, los protocolos basados en las evi-
dencias y los articulos valorados de forma critica en los que
la informacion ha sido evaluada por profesionales expertos.
En la Tabla IV se pueden ver las referencias y Webs de las
fuentes mas importantes de informacion.

También hay que mencionar la literatura gris, que viene
a ser aquella informacion cientifica que no se publica por
los canales habituales y que por tanto es dificil de hallar. En
esta categoria estan las tesis doctorales, actas de congresos,
libros de resimenes y similares. Actualmente y gracias a las
nuevas tecnologias es mucho mas facil encontrar esta in-
formacion a través de repositorios y fuentes documentales
online.
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Como recomendacion final para la bisqueda de biblio-
grafia, como primera opcion habria que elegir las fuentes
terciarias, en las cuales esta la evidencia evaluada y organi-
zada, pudiendo asi obtener, no solo informacién sino tam-
bién ideas que faciliten una estrategia de bisqueda poste-
rior. Por desgracia hace unos afios no habia informacién en
el ambito de la perfusion en este tipo de fuentes. No obstan-
te, parece que en los Gltimos tiempos la perfusion basada en
la evidencia esta incrementando su presencia mediante re-
visiones sistemadticas, metaanalisis, recomendaciones de
sociedades cientificas, protocolos, etcétera. Si se encuentra
la informacion buscada en estas fuentes, puede que la cues-
tion que se plantea quede respondida, porque otros profe-
sionales ya lo han hecho, aqui acabaria la basqueda de la
evidencia. Si por el contrario no se encuentra lo que se nece-
sita o bien se quiere investigar sobre ese tema, habria que
recurrir a la estrategia de btisqueda sistematica que se ha
mencionado anteriormente.

3. EvALUACION (LECTURA CRITICA)

La evaluacion critica de la literatura cientifica es la ca-
pacidad de verificar tanto la validez como la utilidad de los
resultados de una investigacion publicada, con la idea de
aplicarlos en la practica clinica mejorando de esta forma la
calidad asistencial.

Previamente a la bisqueda bibliografica y a la lectura
critica hay que tener un cierto conocimiento sobre los dis-
tintos tipos de disefios de estudios que hay, porque cada
uno tiene unas ciertas particularidades que van a hacer que
su evaluacion sea diferente, no se va a analizar de la misma
manera un ensayo clinico que un estudio observacional.
Para esto lo que se utilizan son las listas de verificacion. La
mas conocida y usada es la CASP, en Espafia CASPe (Critical
Appraisal Skills Programme Espafia, www.redcaspe.org).
Esta herramienta permite evaluar los diferentes tipos de es-
tudios con cuestionarios adaptados a cada uno de ellos, la
plantilla para ensayos clinicos se puede ver en la Tabla VI.
Hay otras guias y cuestionarios: CONSORT y JADAD para
ensayos clinicos también, QUORUM y PRISMA para revi-
siones sistematicas, y el instrumento AGREE para la evalua-
cion de las GPC.

El primer paso de la lectura critica, como ya se ha dicho,
empieza en la misma btisqueda bibliografica. En cualquier
buscador lo que va a aparecer es el titulo, autores, revista y
fecha de publicacion. Solo con leer el titulo, se sabe si puede
ajustarse a la cuestion que se estd investigando. Aqui se
puede rechazar mucha de la literatura. Dependiendo de la
revista se sabra si ha pasado por la criba de revisores o no. El
siguiente paso seria la lectura del resumen o abstract, que
normalmente esta disponible en los buscadores, incluye de
forma breve todos los apartados del estudio: objetivo, tipo
de diseno, sujetos, tratamiento aplicado, los resultados
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principales y la conclusion, y un poco mas abajo las pala-
bras clave, por lo que se podra tener una idea bastante apro-
ximada de si parece valido, si los resultados puede ser utili-
zables y si interesa conseguir y leer el articulo entero o bien
descartarlo.

En este momento empezaria una segunda fase de la lec-
tura critica, ya con el articulo en la mano, y usando, por
ejemplo, el cuestionario que estd en la Tabla VIsi se trata de
un ensayo clinico®. En los tres primeros apartados se anali-
za la metodologia de una forma eliminatoria, ya que se in-
daga acerca de requisitos basicos: una pregunta clara y defi-
nida, la aleatorizacién y como maneja a los pacientes hasta
el final del estudio. Lo que se busca es verificar la validez
interna, si no estuviese garantizada, los resultados pueden
no ser fiables.

Por ultimo, si ya se ha decidido que el articulo cumple
los criterios se hace una lectura detallada donde se siguen
respondiendo las preguntas de la plantilla, algunas cuestio-
nes mas sobre metodologia, y se pasa a la valoracion de los
resultados y a su precision. Es importante tener claro que el
valor de los resultados no reside solo en la significacion es-
tadistica, sino que hay que tener en cuenta si estos son rele-
vantes desde el punto de vista de la practica clinica. Asi mis-
mo, hay que evaluar la posibilidad de extrapolar estos
resultados a la poblacién en general y a los pacientes de
entorno propio, en particular.

4. APLICACIGN EN LA PRACTICA DE LOS CAMBIOS PROPUESTOS

Tras la lectura critica de toda la documentacién encon-
trada sobre el tema que se queria explorar, el siguiente paso
es sintetizar las evidencias encontradas y formular las reco-
mendaciones. Estas pueden afianzar las intervenciones
que se estaban realizando o bien pueden implicar cambios
y nuevas intervenciones. En definitiva es lo que se persigue,
la aplicacion practica de la investigacion en perfusion en el
medio asistencial. Se deben instaurar las practicas basadas
en evidencias, ya que se va contando con herramientas
como las guias de practica clinica, protocolos basados en
evidencias y con literatura cientifica de calidad.

Antes de plantear un cambio se deberia reflexionar so-
bre las siguientes cuestiones: jqué se quiere cambiar?, ;qué
se pretende conseguir con el cambio?, jen qué periodo de
tiempo?, ja qué coste?, ;qué recursos van a estar implica-
dos?, jexiste evidencia clara de que el cambio funcione o
no?, ;qué medidas de proceso y de resultado se utilizaran
para determinar si el cambio ha sido exitoso?, ;este cambio
tiene implicaciones éticas? Llegado este momento, incor-
porar las evidencias a la practica asistencial no es facil, pese
a disponer de las herramientas descritas y de tener manua-
les de como implementar las guias de practica clinica; estos
documentos por si solos no van cambiar las viejas praxis
por las nuevas. Quizas una opcion sea la redaccion de un
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protocolo con las nuevas pautas de actuacion siendo con-
sensuado por todos los profesionales que participen en el
proceso. Y dando un paso mas de cara al siguiente apartado,
seria plantear un estudio donde valorar los resultados obte-
nidos con el nuevo protocolo o bien realizar un estudio
comparativo entre la practica previa y la que se ha conse-
guido tras la revision de la evidencia.

5. EVALUACION De LoS cAMBIOS

Como en todo proceso asistencial, no se puede obviar la
evaluacion para saber si todo nuestro esfuerzo ha tenido
resultados positivos o negativos. Esta evaluacion, a veces,
no es tan sencilla ya que se valora los resultados tanto en el
paciente como en el sistema (coste/beneficio, ahorro, etcé-
tera) y en los profesionales. Aunque esta descrita como la
ultima fase, en realidad se trata de un proceso vivo y se-
cuencial. Quiza una vez evaluados los resultados la nueva
practica clinica no sea todo lo eficiente o satisfactoria que
se esperaba de ella en el propio entorno y pueda servir para
plantearse un nuevo estudio de investigacion, donde la par-
te mas tediosa (la busqueda bibliografica y la lectura critica)
ya estan practicamente realizadas. Por eso, la perfusion ba-
sada en evidencias se considera un proceso continuo de
mejora de la calidad asistencial.

CONSIDERACIONES FINALES

Como todo proceso que se inicia, la Perfusién Basada en
Evidencias no deja de parecer un procedimiento complica-
do, que necesita de ciertos conocimientos, de ciertas herra-
mientas y de ciertas habilidades. Pero también es cierto que
con la socializacion del acceso a las nuevas tecnologias, la
existencia de abundantes bases de datos y la disponibilidad
de herramientas y programas para facilitar las tareas, el
Unico aspecto a trabajar seria la formacion especifica en te-
mas como investigacion, idioma, biisquedas bibliograficas
y lectura critica. Una vez aprendidos los conceptos anterio-
res, la inica forma de conseguir experiencia en perfusion
basada en evidencias, es enfrentandose a ello, la primera
vez sera muy costoso, pero los conocimientos que se van a
obtener durante el proceso y efecto positivo que ejercera
sobre la practica clinica van a recompensar todos los es-
fuerzos realizados. Una buena opcién seria plantear la
creacion de grupos de trabajo intercentros, interesados por
algtin tema especifico con el objetivo de practicar las habi-
lidades imprescindibles y a la vez, de buscar la mejor evi-
dencia y que serviria como lugar de encuentro de los profe-
sionales interesados.

Al principio del texto se decia que existia dentro de la
practica clinica unas areas de incertidumbre que favorecen la
existencia de variabilidad dentro de las actividades y accio-
nes de cada perfusionista. Esta variabilidad esta justificada

por diversos motivos: experiencia, formacion, innovaciéon
tecnoldgica, disponibilidad de recursos, interaccion con otros
profesionales, etcétera. Lo que se busca con la perfusion ba-
sada en evidencias es acercar esa variabilidad clinica entre
los profesionales, donde los criterios a la hora de tomar deci-
siones estén mas proximos. Y la culminacion a esta iniciativa
seria elaborar herramientas que sinteticen esas evidencias y
formulen recomendaciones para la clinica diaria, estas he-
rramientas van a ser los protocolos y las guias de practica cli-
nica, que basandose en evidencias cientificas ayuden al per-
fusionista a tomar las decisiones oportunas acercando la
perfusion investigadora a la perfusion asistencial.
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Figura 1. Conceptos generales de la PBE Figura 2. Fuerza de las recomendaciones

segun el sistema GRADE

Fuerte en contra Débil en contra Débil a favor Fuerte a favor

< g | >
No realizar la Decisiones personales e i Realizar la
intervencién individualizadas i intervencion

PREFERENCIA/VALORES
DE LOS PACIENTES

Figura 3. Etapas en la practica de la PBE

Formulacion
Pregunta

Busqueda
Bibliografica

Lectura
Critica

Implementacion

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION 20 NUMERO 59 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2015




Monografico de investigacion

Tabla I. Organizaciones pertenecientes al ICEBP

Sociedades de perfusion Direccidn url
Australian and New Zealand College of Perfusion http://esvco00803.wico50u.server-web.com/index.htm
Dutch Society for Extracorporeal Circulation http://www.nesecc.org/
Florida Perfusion Society http://www.floridaperfusion.org/
Japan Society of Extracorporeal Technology in Medicine http://jasect.umin.ac.jp/
Minnesota Perfusion Society http://www.mnperfsoc.org/
Scandinavian Society of Extra Corporeal Technology http://scansect.org/

The American Academy of Cardiovascular Perfusion http://www.theaacp.com/dudos
Spanish Association of Perfusionists http://www.aep.es/

The American Society of ExtraCorporeal Technology http://www.amsect.org/

The Canadian Society of Clinical Perfusion http://www.cscp.ca/

The Missouri Perfusion Society http://missouriperfusion.com/
The Society of Clinical Perfusion Scientists of Great Britain and Ireland http://www.scps.org.uk/

Tabla Il. Propuestas de jerarquizacidn de las evidencias analizadas por distintos grupos de trabajo

Propuesta Tratamiento | Prevencidn Etiologia Dafio Prondstico | Diagndstico | Prevalencia | Econdémico
CTFPHC X

SACKETT X X X X X X

USPSTF X

0CEBM X X X X X X X X

SIGN X

NICE X X

Tabla Ill. Calidad de la evidencia segun el sistema GRADE

Calidad
Tipo de estudio ,al a' Caracteristicas
Evidencia

Ensayo Clinico
(si presentan limitaciones Alta
se puede disminuir grado)

Es muy poco probable que nuevos estudios modifiquen la
confianza que tenemos en el resultado estimado.

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante
Moderada | en la confianza que tenemos en el resultado estimado y que
éstos puedan modificar el resultado.

Estudios Observacionales Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto
(en asociaciones muy fuertes Baja importante en la confianza que tenemos en el resultado
pueden aumentar grado) estimado y que éstos puedan modificar el resultado.
Otras evidencias Muy baja | Cualquier resultado estimado es muy incierto
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Tabla IV. Pregunta PICO

P PACIENTE / PROBLEMA Centrar el tipo de paciente o problema, ser lo suficientemente preciso sin llegar a ser escueto.

| INTERVENCION Hay que ser especifico e identificar claramente la intervencién que se quiere estudiar.

C COMPARADOR Este apartado no es imprescindible si no se va a comparar una intervencién con otra.

0 OUTCOME / RESULTADO Aqui hay que concretar cual va a ser la variable o efectos que se van a buscar como resultado.

Tabla V. Ejemplos de Fuentes de Informacién

Fuentes primarias

Fuentes secundarias

Fuentes terciarias

Revista Espafiola de Perfusién.
http://www.aep.es/revistas

Base de datos PubMed

www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Protocolos basados en la evidencia

Clinical-Perfusion
http://www.clinical-perfusion.de/

Fundacién INDEX

www.index-f.com

Guidelines International Network.
http://www.g-i-n.net/

International Perfusion Journal
http://www.perfusioneducation.com/

Base de datos CINAHL

https://www.ebscohost.com

Cochrane
www.bibliotecacochrane.com

The Internet Journal of Cardiovascular Research
http://ispub.com/IJCVR

Biblioteca Virtual de Salud
http://bvsalud.isciii.es/php/index.php

The Extracorporeal Life Support Organization (ELSO Guidelines)
http://www.elso.org/resources/Guidelines.aspx

Nederland’s Journal
http://www.nesecc.org/80-0nline_Journal.htm|

Directory of Open Access Journals (DOAJ)
https://doaj.org/

Guide of good practice in clinical perfusion
http://www.scps.org.uk/pdfs/GuidetoGoodPractice.pdf

Perfusion
http://prf.sagepub.com/

SciELO - Scientific Electronic Library Online
http://www.scielo.org

Regulations and Guidelines for Perfusionist
http://www.anzcp.org/Documents/ANZCP%20Regulations.pdf

The Perfusionist
https://www.cscp.ca/Professionals/Our-Magazine

U.S. National Library of Medicine
https://www.nlm.nih.gov/

Guiassalud
www.guiasalud.es

The Journal of ExtraCorporeal Technology (American Society)
http://www.amsect.org/journal-of-extracorporeal-technology/

LILACS
http://lilacs.bvsalud.org/es/

Standards and Guidelines For Perfusion Practice
http://www.amsect.org/perfusion-safety/standards-and-guidelines/

The Perfusionist Journal (Asociacién britanica).
http://www.scps.org.uk/index.php?option=com content&task=category&
sectionid=3&id=g&Itemid=44

Repositorio de tesis doctorales
http://tesis.repo.sld.cu

Innovations in pediatric cardiopulmonary bypass a continuous

process of quality improvement
http://repub.eur.nl/pub/23563/110608 Golab,%20Hanna%20Dorota.pdf

Tabla VI. Plantilla para evaluar un ensayo clinico con el cuestionario CASPe

ENSAYO CLINICO
A: ¢ Son vélidos los resultados del ensayo?
Preguntas «de eliminacién»
1 ¢ Se orienta el ensayo sobre una pregunta claramente definida? Si No sé No
2 ¢ Se realiz6 la asignacién de los pacientes a los tratamientos de manera aleatoria? Si No sé No
3 ¢ Fueron considerados adecuadamente hasta el final del estudio todos los pacientes que entraron en é1? Si No sé No
¢Merece la pena continuar? Preguntas detalladas
4 ¢Se ha mantenido un disefio «ciego> respecto al tratamiento, tanto de los pacientes, clinicos y personal del estudio? Si No sé No
5 ¢Eran similares los grupos al inicio del ensayo? Si No sé No
6 Aparte de la intervencidn experimental, ; Se ha tratado a los grupos de la misma forma? Si No sé No
B: s Cudles son los resultados?
7 ¢Es muy grande el efecto del tratamiento?
8 ¢ Como es la precision de la estimacion del efecto del tratamiento? (Intervalo de confianza)
C: ¢Son los resultados aplicables en tu medio?
g ¢Se pueden aplicar los resultados en tu medio o poblacion local? Si No sé No
10 ¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica? Si No sé No
11 ¢ Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes? Si No
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Protocolos

Manejo de la resistencia y la sensibilidad de
la heparina en circulacion extracorporea (CEC)

JUSTIFICACION

Laresistencia a la heparina durante la cirugia cardiaca, se define como la in-
capacidad de una adecuada dosis de heparina para aumentar el tiempo de coa-
gulacion activado (TAC) hasta el nivel deseado. El fracaso para alcanzar el objeti-
vo de TAC plantea la preocupacion de que el paciente no estd totalmente
anticoagulado y la iniciacion de la circulacién extracorpdrea puede dar lugar a
una activacion excesiva del sistema hemostatico.

La CEC se asocia con una activacién muy importante del sistema hemostati-
co, no solo por el contacto de la sangre con el circuito, sino también por la re-
transfusion de sangre del campo quirtirgico y que se expone al aire, las microem-
bolias en las células endoteliales, la reducciéon potencial de las proteinas,
etcétera. Toda esta actividad hemostatica elevada asociada en la CEC puede in-
ducir a una reaccién inflamatoria sistémica y dar lugar a complicaciones tales
como la hemorragia, la trombosis postoperatoria y la disfuncion de 6rganos.' >

Las alteraciones resultantes incluyen: activacion leucocitaria, liberacion de
mediadores de la inflamacion, formacion de radicales libres, activacion del siste-
ma de complemento, liberacion de calicreina, activacion plaquetaria y estimula-
cion de la cascada de la coagulacion y fibrinolitica. Esta compleja accién de los
diferentes sistemas induce a una coagulopatia, caracterizada por coagulacion
microvascular, disfuncién plaquetaria y fibrindlisis aumentada.

Por todo ello uno de los factores mas importantes para el éxito de la CEC es
conseguir una anticoagulacion adecuada. La heparina proporciona el efecto an-
ticoagulante necesario para evitar dichos efectos y sigue siendo el anticoagulan-
te mas usado durante la CEC.

La heparina sola no tiene ningiin efecto anticoagulante directo, pero poten-
ciala actividad de la antitrombina (AT, anteriormente AT-III), un inhibidor de la
proteasa sérica enddgena que se une irreversiblemente a diversas enzimas coa-
gulantes, tales como la trombina y el factor Xa.

No obstante, la respuesta anticoagulante de los pacientes a las dosis de hepa-
rina es variable.? En este sentido, sabemos que influyen factores individuales y
factores generales. Entre los primeros cabe destacar el déficit de antitrombina
I11, asi como otras situaciones individuales de resistencia a la heparina. Por otra
parte, en la respuesta anticoagulante, también influyen factores generales tales
como la administracion de diferentes farmacos, las situaciones de sepsis (endo-
carditis), la hipotermia y la hemodilucion, entre otros.

Todos estos factores han hecho imprescindible la utilizaciéon de diferentes
sistemas de monitorizacion de la actividad de la heparina durante la CEC en un
intento de adecuar las dosis a niveles necesarios y eficaces.
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En general, podemos disponer de dos tipos de test para
evaluar su actividad:

- Aquellos que miden de forma indirecta el estado de
la coagulacion; por ejemplo, el tiempo de coagulacion
activado TACYy el tiempo de trombina (con dosis
elevadas de heparina).

- Test que miden la concentracién de heparina
circulante.

Ambos métodos tiene sus limitaciones. Por una parte,
los test que miden el estado de la coagulaciéon no presentan
una correlacion lineal con las dosis de heparina administra-
das, debido, entre otros, a los factores de variabilidad ante-
riormente expuestos. Por otra parte, la heparina circulante
en sangre, sin unirse a la antitrombina III, representa un
pequefio papel en la anticoagulacion del paciente, por lo
que tampoco los test que miden este parametro, utilizados
de forma aislada, ofrecen una relacion lineal clara entre la
dosis de heparina que se administra a cada paciente y su
efecto antes de entrar en CEC.

Por todos estos motivos es importante mantener dosis
adecuadas de heparina sobre todo en CEC prolongadas en
las que, por la hemodilucién y la hipotermia, el tiempo de
coagulacion activado (TCA) puede estar falsamente alarga-
do y se tiende a reducir la dosis de heparina; ademas, du-
rante la CEC, la actividad de la AT disminuye dramatica-
mente, cayendo un 40% a 50% por debajo de los niveles
basales preoperatorios.*

Conseguir la anticoagulacion adecuada se convierte en
un reto mayor cuando nos encontramos ante una respuesta
reducida a la dosis inicial de heparina. Aunque la deficien-
cia de antitrombina generalmente puede ser el mecanismo
principal de la resistencia a la heparina, las razones son un
tanto complejas y multifactoriales, por lo que durante la
CEC el efecto anticoagulante de la heparina es variable. (Ta-
bla I) Debido a ello, no queda claro si la reduccion de la res-
puesta medida por el TAC representa una anticoagulacion
inadecuada.

Sin embargo, la estandarizacion de la practica establece
la eleccion de la medicion del ACT para evaluar la anticoa-
gulacion adecuada antes de la CEC, esto también se refleja
en la incidencia de la resistencia a la heparina descrita por
distintos autores, encontrandonos con una variabilidad de
entre 3y hasta 26 %,° segtin el TAC objetivo. Estan descritos
hasta un 22% de pacientes con incapacidad de lograr la an-
ticoagulacion en circulacion extracorporea.’

Se conocen una serie de factores de riesgo que aumen-
tan la probabilidad de la resistencia o sensibilidad a la he-
parina. (Tabla I y III)

La reduccion adquirida de concentraciones de plasma
de ATIII, en el perioperatorio, han sido atribuidas al uso de
heparina antes de la cirugia y cada vez son mayores los pro-

Protocolos

cesos en los que estan indicados la administracion de hepa-
rina previa a la CEC, por lo que es muy probable que este
tipo de pacientes sea cada vez mas frecuente en nuestro
entorno.

Esta disminucion de la respuesta a la heparina, se asocia
a una mayor necesidad de terapia anticoagulante durante
la CEC, con trastornos de la coagulacion y con un aumento
de sangrado en el postoperatorio inmediato, lo que indica
que la disminucion de la sensibilidad a la heparina se ex-
tiende mas alla del episodio inicial de la heparinizacion.”

A pesar de todo lo anteriormente expuesto, en nuestro
entorno son pocos los casos detectados, no obstante es un
tema que dentro de nuestro colectivo siempre esta presente
y dadala poca frecuencia de los casos es necesario disponer
de un protocolo que ayude a seguir las recomendaciones.

OBJETIVOS

Ser conscientes de esta situacion y la adopcion de las
medidas adecuadas oportunas evitara consecuencias ca-
tastroficas y servird para:

- Consensuar las intervenciones destinadas a lograr el
objetivo del TAC.

- Proporcionar un margen adecuado de seguridad en
lo que respecta a la actuacion ante la aparicion de
la resistencia a la heparina previa a la circulaciéon
extracorporea.

- Disminuir la variabilidad de las actuaciones ante la
aparicion de la resistencia a la heparina.

- Disponer de guia adecuada para la gestion de la
resistencia a la heparina.

GESTION DE LA RESISTENCIA A LA HEPARINA:

La controversia actual en cuanto al tratamiento de estas
situaciones esta entre la utilizacion de plasma fresco con-
gelado o la administracion de AT, sin que esté demostrado
con cual se obtienen mejores resultados. (Tabla IV)

Generalmente la utilizacién de plasma fresco congelado
(PFC) es la que mas se ha utilizado hasta la fecha, sin que
existan estudios que demuestren su mayor eficacia, estos
estudios estan mas a favor de la utilizacion de AT como una
opcion segura, eficaz y eficiente. La administracion de PFC
puede resolver algunos casos de resistencia a la heparina,
sin embargo, hay que tener en cuenta los eventos adversos
relacionados con las transfusiones y que el tiempo en la ob-
tencion del mismo prolonga el tiempo de la intervencion.

Por otra parte, los que defienden la utilizacién de la AT
exponen ventajas como la disminucion del volumen afadi-
do, la disminucién del tiempo intraoperatorio y la disminu-
cion del riesgo de la trasmision viral, aunque los mismos
sean mads caros.
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El PFC puede no restaurar el TAC a niveles terapéuticos 4. Se vuelve a sacar control TCA.

con heparinizacion adecuada, pero la AT es eficiente, con a. Sihemos alcanzado las cifra deseada, se

beneficios que incluyen la administraciéon de volimenes comienza CEC.

mas bajos, menos riesgo de LPART y menos riesgo de infec- b. Si el TCA es inferior al deseado, se afiade mas

ciones relacionadas con la transfusion.® heparina, se avisa a cirugia y se saca muestra de
sangre para determinar ATIII. Hay que ponerse

PrRoTOCOLO en contacto con el servicio de hematologia para
transmitir la necesidad de conocer el resultado
con urgencia.

5. Se vuelve a sacar control de TCA.

a. Si hemos alcanzado la cifra deseada, se comienza
CEC.

b. En caso de que tanto el TCA como el nivel de AT
sean bajos, se administraria PFC o ATIIIL.

c. Siel nivel de AT III es normal, el TCA sigue
estando bajo y hemos afiadido la dosis maxima
de heparina:

i. Valorar bajar el TCA que tenemos de umbral.
ii. Anadir heparina.

~Sadobla dosls de . o X
ke iii. Afiadir AT consiguiendo valores superiores a
aple los fisioldgicos.
siTAC< 350 iv. Régimen de dosis fija de heparina.
Muestrapara AT

TAC

Se sumentaenl
mg/kg

SITAC < 300

Se inicia CEC | siTac > 3s0

STACY ATH Figura 1. Resistencia a la heparina
ndmll:::nr AT
m_ Heparin Resistance
il 1 I 1
Ll Low T Low Heparin Mol AT et ang
Units/mL
| I
ADMINISTRACIGN DE LA HEPARINA A AT AddionalHeparin o
Y SU POSTERIOR CONTROL e ' . ooept Lowe Taget AGT
1 1 L
1. Se extrae muestra basal de TCA del paciente. i
2. El/La perfusionista calcula cantidad de heparina Eregimen
necesaria (segiin curva dosis respuesta) a poner en
dosis tinica. Se administra bolo de induccion de
heparina a través de catéter venoso central o directa
en auricula derecha justo antes de la canulacion.
3. Se extrae una muestra de sangre para el control de
TCA alos 2-3 minutos.
a. Si el TCA esta en valores adecuados, «zona
segura» (en nuestro centro de 350-480), se "
comienza la CEC. Una vez instaurada la CEC, se P may a1 ovatatio
extrae otra muestra, tras la Cual, silos niveles Fuente: Finley A, Greenberg C. Heparin Sensitivity and Resistance: Management During
se mantienen, se procede a sacar muestras cada Cardiopulmonary Bypass. Anesth Analg. 2013;116:1210-22.

20 minutos. Llegando a afiadir heparina (50mg)
cuando el TCA disminuye por debajo de los REFERENCIAS
umbrales «seguros».

b. En caso de no alcanzar el TCA deseado, se afiade 1 Despotis GJ, Avidan MS, Hogue CW Jr. Mechanisms and
mas heparina, pudiendo llegar hasta los 2-4mg/ attenuation of hemostatic activation during extracorporeal
kg de peso. circulation. Ann Thorac Surg. 2001;72:51821-S1831.
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Tabla I. Variabilidad de la incidencia segun objetivo TAC

Reference Heparin-loading dose
Avidan et al.* 400 U/kg
Avidan et al.” 400 U/kg
Ranucci et al.® 300 U/kg
Ranucci et al.” Not stated
Staples et al.® 500 U/kg
Koster et al.? 500 U/kg
Williams et al.'® 450 U/kg
Lemmer et al.}! 600 U/kg

480 s (or 600 s if using aprotinin)
600 s (patients aprotinin treated)

Target ACT Incidence of heparin resistance
480 s 66/193 (18%)
480 s 54/296 (13%)
480 s 104,500 (21%)
One or more ACT <400 s after heparinization, 53/200 (26%)

or the need for AT administration

480 s 949/4280 (22%)

480 s Mot reported

85/2270 (4%)
Not reported

ACT = activated clotting time; AT = antithrombin.

Fuente: Finley A, Greenberg C. Heparin Sensitivity and Resistance: Management During Cardiopulmonary Bypass. Anesth Analg. 2013;116:1210-22.

Tabla Il. Causas asociadas con resistencia a la heparina

Causas

Comentario

Recién nacido

Niveles de Antitrombina lll disminuidos hasta los seis meses de edad

Tromboembolismo venoso

Pueden tener niveles del factor VIl aumentado
Claridad acelerada de la heparina

Embolismo pulmonar

Claridad acelerada de la heparina

Deficiencia de Antitrombina Ill congénita
Tipo |
Tipo Il

40-60% de la concentracién de Antitrombina Ill normal

Sintesis reducida de normal/anormal de Antitrombina Ill

Defecto molecular dentro de la molécula de Antitrombina llI

Deficiencia de Antitrombina Il adquirida
Pre-eclampsia
Cirrosis
Sindrome nefrético

Coagulacién intravascular diseminada (CID)

< 25%de las concentraciones de Antitrombina Il

Niveles inalterados en el embarazo normal

Sintesis de proteina disminuida

Excrecidn urinaria aumentada de Antitrombina Il

Consumo aumentado de Antitrombina Ill

Pre-tratamiento con heparina

85% de concentracién de Antitrombina Ill normal dado por la claridad acelerada

Terapia con estrégenos

Sintesis de proteina disminuida

Terapia con drogas citotéxicas ( |-asparaginasa)

Sintesis de proteina disminuida

Fuente: Lespron Robles Mdel C, Molina Méndez J. Terapia anticoagulante en la circulacién extracorpérea. Arch Cardiol Mex. 2007 Oct-Dec; 77 Suppl 4:54-185-93.
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Nov;14(6):437-42.

Factor Probabilidad Resistencia a la heparina RH (%)
Antitrombina (AT) < 60% 57 %
Heparina preoperatoria subcutanea 37%
Heparina preoperatoria intravenosa 32%
Plaguetas > 300.000/mm3 31%
Edad > 65 afios 20%

Tabla Ill. Factores de riesgo de resistencia a la heparina durante Circulacién Extracorpérea (CEC)

Fuente: Ranucci M, Isgro G, Cazzaniga A, Soro G, Menicanti L, Frigiola A. Predictors for heparin resistance in patients undergoing coronary artery bypass grafting. Perfusion. 1999

Tabla IV. Best evidence papers

Author, date, journal and

Thorac Surg, USA

Systematic review (level 1)

literature

Search was performed
using MEDLINE and PubMed

Mean heparin dose

Time to achieve bypass ACT

managing HR during cardiac
surgery, one retrospective
study, one in vitro study and

country Patient group Outcomes Key results Comments
Study type (level of evidence)
Spiess et al. (2008), Ann Systematic review of the ACT Paucity of evidence for FFP in FFP may not resolve all cases

of HR
Significant time delay for FFP

Transfusion related injuries

Thorac Surg, USA

Non-randomized controlled
cohort (level 3)

cardiopulmonary bypass

20 patients ACT < 300 after
first dose of Heparin

11 patients extra heparin to
600 units/kg

g patients 2 FFP and
supplemental heparin

response curve 2 FFP
increased ACT from 417 [+60]
t0 644 [£71]

databases between 1975 and Safety three case reports more likely with FFP
2006 AT administration better
Keywords used: HR, AT, studies but patients who
recombinant human AT and are not AT deficient with
FFP. Additional studies were RH rT?a'g not'benefit from AT
identified from references cited administration
in publications found using Risk of viral transmission or
the search terms and also in vCJD with FFP
published review articles Volume load:
No prospective clinical trials — 11U of AT = amount of AT in
to date have evaluated the 1 mlof plasma
use of FFP in treating heparin —500IUAT=10ml
resistant patients — 500 IUFFP =500 ml

Retrospective review of TRALI

deaths by USFDA FFP was

implicated in 50%

Cost:

— 500 IUAT $840
—500IUFFP$110
Sabbagh et al. (1984), Ann 44 patients for ACT FFP restored heparin ACT Initial cohort report showing

rise in ACT following FFP
administration

(Continda)
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Tabla IV. (continuacién)

Author, date, journal and
country
Study type (level of evidence)

Patient group

Outcomes

Key results

Comments

Williams et al. (2000), Ann
Thorac Surg, USA

Prospective RCT (level 2)

85 patients ACT <480 after 450
U/kg of heparin

Randomized to receive either
1000 U AT or additional
heparin

Patients crossed over groups if
ACT not satisfactory

Failure of therapy

ACT

Total heparin used

Dosing cycles (marker for time
to acceptable ACT)

Heparin dose:
—ATGP638+173
— Heparin GP 869 + 188
P <0.00001

Failure of therapy:
— AT 2/44 (5%)
— Heparin 13/41 (32%)
P=0.001

Dosing cycles:

Patient who required one
additional dose of heparin,
then FFP followed by an ACT
minimum extra time is 40 min

Acquired AT deficiency likely
cause of HR

AT concentrate faster,
avoids volume overload and
transfusion related injury
from FFP

—AT1.09+0.42
— Heparin 1.95+ 0.83 No postoperative benefit
P<0.0001 identified
Lemmer et al. (2002), J Thorac | 53 aprotinin treated patients ACT Mean ACT: 45 patients received 500 IU AT,
Cardiovasc Surg, USA HR defined as ACT < 600 after Heparin dose response — Pre-AT 492 8 patients received 1000 IU AT
| 600 IU/kg heparin relationship (HDRR) ~ PostAT 789 Only 1 patient did not achieve
Prospective observational trial HORR: the target ACT
(level 2] HDRR = [post-heparin ACT - : 8
baseline ACT]/whole blood ~ Pre-AT 37 5/lUml Heparin resistance is
. . — Post-AT 69 s/IU ml . .
heparin concentration associated with subnormal
P <0.0001

activity of AT in majority of
patients

Treating with AT resultsina
significant increase in ACT

Conley et al. (1998), J Extra
Corpor Technol, USA

Retrospective review (level 3)

311 patients

Group 1 (n = 109) HR treated
with more heparin

Group 2 (n = 100]) HR, treated
with AT

Group 3 (n = 102) control
no HR

Intensive care unit stay, 24
h chest tube drainage, blood
and blood product usage,
postoperative coagulopathy,
reoperation for bleeding

No significant differences for
postoperative coagulopathy
and reoperation

Chest drainage Group 2
(419.37,+72.96) when
compared with Group 1
(782.88, £360.94) and Group
3(766.67,£407.56)

Early treatment with AT and
aminocaproic acid may
decrease blood loss

Giving AT did not affect any
post outcomes

Avidan et al. (2005),
Anaesthesiology, 14 European
and US centres

Double blind, placebo-
controlled, multicentre trial
(level 1)

Recombinant human AT (rhAT)
54 patients randomized

HR = ACT <480 s after 400 IU/
kg heparin

Randomization to receive 75
IU/kg of rhAT or placebo

27 rhAT

27 placebo

ACT post-treatment

Additional heparin requirement
during cardiopulmonary
bypass

FFP transfusion

ACT 5 min after treatment: rhAT
601, Placebo 442, P < 0.001

Additional heparin: rhAT 46%,
placebo 78%, P=0.02

FFP transfusion intraoperative:
rhAT 19%, placebo 81%,
P<o0.001

FFP transfusion in hospital:
rhAT 48%, placebo 85%,
P=0.009

HR was caused by a relative
AT deficiency in the majority of
patients

Two units of FFP did not restore
AT activity to the normal range

rhAT patients had a higher
chest tube drainage rate than
placebo, this may have been
due to heparin rebound

Fuente: Beattie GW, Jeffrey RR. Is there evidence that fresh frozen plasma is superior to antithrombin administration to treat heparin resistance in cardiac surgery? Interact Cardiovasc
Thorac Surg. 2014 Jan;18(1):117-20. doi: 10.1093/icvts/ivt327. Epub 2013 Sep 7. Disponible en: http://icvts.oxfordjournals.org/content/18/1/11 7/T1.expansion.html.
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Protocolo de seguridad
en el circuito de CEC

Existen diferentes componentes y accesorios, en el circuito de cec, que ase-
guran el buen funcionamiento y alertan frente algin riesgo o peligro, que pudie-
ra surgir durante la practica de la perfusion. Estos elementos son:

- Filtros.

= Monitorizacién de presiones.

» Monitorizacién de temperaturas.

- Sensores de deteccion de aire: sensor de nivel, detector de burbujas.
- Valvulas unidireccionales.

- Bridas en conexiones.

 Oclusividad.

- Lista de chequeo pre bypass.

FILTROS

FILTRO ARTERIAL

Elfiltro arterial protege del paso de particulas (s6lidas y gaseosas) al torrente
circulatorio. Contiene una linea de recirculacion, que se conecta al reservorio
venoso, por la que se eliminan las burbujas de aire; debera permanecer abierta
durante toda la cec. Cuando la bomba arterial esté apagada, la linea de recircula-
cion debera estar cerrada, para evitar la exanguinacion del paciente. Dicha linea
contiene una valvula unidireccional que previene el flujo retrégrado en caso de
sobrepresion del reservorio o deteccion del flujo. También dispone de un by
pass, que permite anular el filtro en caso de obstruccion o ruptura; si la diferen-
cia de presion del filtro, con el by pass abierto versus by pass cerrado, es mas de
100mmHg, se debe anular el filtro y prefundir por la linea de by pass.

Disponemos de dos tipos de filtros arteriales:

= Quart (Maquet®) de 40u, con un volumen de cebado de 180cc, una
superficie de 570 cm2, el flujo maximo es de 7 1/min y la presién maxima
de 750 mmHg. La linea de by pass estd incluida en el filtro y se maneja a
través de una llave incorporada en el filtro.

- Sentry (Sorin-Cobe®) de 43u, con un volumen de cebado de 178cc, el flujo
maximo es de 6 1/min y la presién maxima de 520 mmHg. La linea de by
pass es de 3/8, que permanecera clamplada, mientras no anulemos el
filtro. La orientacion del filtro debe ser la adecuada, para que se produzca
correctamente la eliminacion de burbujas, el filtro Sentry debe estar
colocado a 45°.

Benjamin Vazquez Alarcén
Perfusionista
IDC Salud Hospital Albacete

Mario Garcia Nicolas
Perfusionista
IDC Salud Hospital Albacete
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FILTRO €N LA LINEA DE GASES

Este filtro se coloca entre el vaporizador de sevofluora-
ne y el oxigenador, para eliminar y atrapar restos de paticu-
las y bacterias que pudiera contener la mezcla de gases
(pues el aire medicinal no se produce ni se envasa en condi-
ciones de esterilidad). El tamafio de poro es de 0,2u y puede
soportar un flujo de hasta 40 1/min.

FILTRO €N LA LINEA DE CARDIOPLEJIA

El intercambiador de cardioplejia lleva incorporado un
filtro y un atrapaburbujas del que sale una linea de recircu-
lacidn, con vélvula unidireccional, conectada al reservorio
venoso. Con el fin de eliminar particulas solidas o gaseosas.
El didmetro de poro del sistema Plegiox® es de 150u.

FILTRO DEL RESERVORIO VENOSO DE CARDIOTOMIA

La sangre de la linea venosa no pasa por el filtro de car-
diotomia, llega al reservorio directamente a través de la
unidad venosa antiespumante. La sangre procedente de las
lineas de aspiracion, pasa a través del filtro de cardiotomia
y de la unidad antiespumante, mezclandose con la sangre
venosa en el reservorio. El filtro de cardiotomia del reservo-
rio VHK 2000 (Maquet®) es de 4oum y del reservorio VVR
40001 (Sorin-Cobe®) es de 30um.

MONITORIZACION DE PRESIONES

La monitorizacion de la presion en linea nos aporta in-
formacion sobre el funcionamiento de los componentes del
circuito. Las presiones del circuito que medimos son: en li-
nea arterial y en linea de cardioplejia. Ambos transductores
de presion seran de un solo uso y antes de cada procedi-
miento, se debera realizar una calibracién con puesta a
cero. La bomba debera avisar con sefial audible y visible en
el monitor, cuando se sobrepasen los limites marcados y el
flujo se detendra de forma automatica en los limites maxi-
mos. Es recomendable comprobar que funciona la detec-
cion de la bomba por aumento de presion, antes de iniciar
la cec.

PRESION €N LA LINEA ARTERIAL

La monitorizacion se realiza en el filtro arterial. El limite
maximo de presion seria de 230 mmHg para alarma audible
y 250mmHg para la parada del rodillo arterial. Nos puede
aumentar de manera anormal la presion en linea arterial
por: canula arterial demasiado pequefia para los flujos re-
queridos, acodadura de la linea arterial o una mala coloca-
cion de la punta de la canula; normalmente en estos casos
la subida de presion es brusca, por lo que avisaremos al ci-

Protocolos

rujano para una revision de la linea y de la canula arterial.
Oclusion de los poros del filtro debido a una inadecuada
anticoagulacion; si el gradiente es elevado anularemos el
filtro, y en todo caso realizaremos un ACT y administrar he-
parina necesaria. También nos puede disminuir la presion
en la linea arterial por: pérdida de flujo debido a una aper-
tura incorrecta de alguna recirculacion; revisar todas las
recirculaciones y actuar en consecuencia.

PRESIGN EN LA LINEA DE CARDIOPLEJIA
La monitorizacion se realiza en la salida del atrapabur-
bujas del intercambiador de cardioplejia. Ver Protocolo de

proteccién miocardica.

MONITORIZACION DE TEMPERATURAS

En el circuito de cec existen distintos lugares en los que
se monitoriza la temperatura; para llevar a cabo una perfu-
sioén segura y conocer el intercambio térmico del paciente
en todo momento, asi como los gradientes entre las diferen-
tes temperaturas. Colocar de forma correcta cada sensor de
temperatura en su lugar correspondiente, para evitar erro-
res en la monitorizacion.

Las temperaturas que se monitorizan son:

- Sangre arterial, sangre venosa y cardioplejia. Para
ello se utilizan unos terminales que se insertan en
los conectores que lleva el circuito de cec para la
monitorizacion de dichas temperaturas.
Temperatura del agua de los intercambiadores,

se observa a través de un selector de temperatura
que lleva incorporado el intercambiador; en el

que aparece la temperatura actual del agua y la
temperatura fijada por nosotros, que queremos que
alcance. Un mddulo para el oxigenador y manta
térmica, y otro moédulo diferente para la cardioplejia.
- Temperatura del paciente, rectal y nasofaringea.

La temperatura de la sangre arterial, nos informa de la
temperatura a la que entra la sangre en el paciente. Los limi-
tes programados en la bomba para alarma son 10° C de mi-
nima y 39° C de maxima. Nos proporciona informacién del
modulo-intercambiador de temperatura y sobre el rendi-
miento del intercambiador del oxigenador. Teniendo en
cuenta la pequena pérdida de calor, por los tubos. Ante una
temperatura alta, disminuiremos los grados del «set» de
temperatura del modulo. Si la temperatura es baja, podre-
mos dejar de enfriar; si estamos en fase de recalentamiento
puede que no esté recirculando el agua o puede que exista
un problema con el médulo de temperatura.

La temperatura de la sangre venosa, nos informa de la
temperatura de la sangre procedente de los tejidos del pa-
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ciente. Los limites programados en la bomba para alarma
son 15° C de minima y 39° C de maxima. La diferencia entre
la temperatura arterial-venosa y la del paciente, es la tem-
peratura que el paciente absorbe en el proceso de inducciéon
de calor o frio. Si durante el recalentamiento hay mucha di-
ferencia entre la sangre venosa y la temperatura rectal, pue-
de ser indicativo (si el sensado es correcto) de aumento de
las resistencias vasculares periféricas.

La temperatura de la cardioplejia, nos informa de la
temperatura de la solucion (sangre mas cristaloide) que ad-
ministramos al paciente. La temperatura de cardio fria es de
4°C y de caliente de 37°C. Los limites programados en la
bomba para alarma son 3° C de minima y 38° C de maxima.

La temperatura del agua del m6dulo intercambiador de
calor, nos informa de la temperatura que hemos programa-
do del agua y de la temperatura real, a la que se encuentra el
agua en ese momento. Se debe respetar el gradiente de tem-
peratura entre el agua y la temperatura venosa del paciente,
no pudiendo superar los 10° C. El recalentamiento debe ser
lo mas gradual posible para evitar alteraciones neurologi-
cas, por cambios bruscos o recalentamientos excesivamen-
te rapidos.

Las temperaturas rectal y nasofaringea, nos informan
sobre el adecuado enfriamiento o calentamiento del pa-
ciente. La temperatura rectal puede verse afectada por va-
soconstriccion de la mucosa rectal y un flujo de perfusion
reducido; por una limpieza ineficaz del intestino; también
por un desplazamiento accidental del termémetro. Los li-
mites programados en la bomba para alarma son 15°C de
minima y 37° C de maxima. La temperatura nasofaringea y
timpanica se utilizan para reflejar la temperatura cerebral.
La nasofaringea puede afectarse por la temperatura de la
sangre arterial, por proximidad de la canula adrtica.

Segtn el grado de hipotermia alcanzado se considera:

- Hipotermia ligera entre 34-30° C.
- Hipotermia moderada entre 29-21° C.
- Hipotermia profunda por debajo de 20° C.

Esimportante que el recalentamiento se mantenga has-
ta que la temperatura central sea de 36° C, evitando siempre
la hipertermia, pues incrementos de 1 a 2° C en la tempera-
tura cerebral pueden producir una lesion isquémica cere-
bral.

SENSORES DE DETECCIGN DE AIRE

SENSOR DE NIVEL

El sensor se nivel, alerta al perfusionista del escaso ni-
vel existente en el reservorio venoso y detiene el cabezal
arterial de bomba, con el fin de evitar la entrada de aire en
el circuito de cec. Estos sensores captan el nivel por ultra-
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sonidos, son metdalicos y se acoplan al reservorio a través
de unos adhesivos que los fijan en la superficie del mismo;
el otro extremo del cable se conecta a la bomba, de tal for-
ma que si disminuye el nivel prefijado se activara una alar-
ma con sefial visual y sonora, y deteccién de la bomba ar-
terial.

La pegatina del detector de nivel se debe colocar a la al-
tura del volumen minimo de seguridad del reservorio, este
volumen es el que el fabricante recomienda mantener (se-
gun la geometria del reservorio) como el minimo volumen
para que no se produzcan microburbujas de aire, que pue-
dan introducirse en el circuito.

Ante la alarma de nivel bajo, el perfusionista comproba-
ra sila falta de volumen del reservorio se debe a un proble-
ma mecanico o a un estado de hipovolemia. Si la reduccién
del volumen ha sido de manera brusca, probablemente se
deba a un acodamiento de la linea venosa; una mala luxa-
cién cardiaca; una posicion incorrecta de la cinula venosa o
una succion excesiva del drenaje, que hace que se colapsen
los orificios de canula venosa. Si el descenso de volumen no
ha sido de manera brusca y no responde a ninguna causa de
las expuestas anteriormente puede ser necesario adminis-
trar volumen, para compensar pérdidas (por diuresis, san-
grado, pérdidas insensibles) teniendo en cuenta si la falta
de volumen se debe a un cierto grado de vasoplejia, en cuyo
caso solucionaremos.

DetecTor D€ BURBUJAS

El detector de burbujas, indica la presencia de aire en el
lugar que se sittia el detector. Consta de un terminal con
una célula ultrasonica, a la que se aplica gel conductor en-
tre el sensor y el tubo. La presencia de aire detectada por el
sensor, provocara la activaciéon de una alarma visual y so-
nora, con la deteccién simultdnea del cabezal arterial. El
detector de burbujas estara situado en un lugar que permita
al perfusionista, evacuar el aire con seguridad y con mini-
mos efectos para el paciente; posterior al sensor de burbu-
jas debera existir alguna recirculacion o by pass, para poder
eliminar el aire detectado.

En ambos sensores, el de nivel y el detector de burbujas,
se puede activar la sefial de alarma visual y sonora, sin que
intervenga sobre el cabezal arterial. No siendo recomenda-
ble en ningtin caso.

La utilizacién de sensores de deteccion de aire, no susti-
tuye la extrema vigilancia y el continuo contacto visual so-
bre el nivel del reservorio venoso; teniendo en cuenta los
posibles fallos eléctrico-mecanicos de los sensores.

Cuando se accione el modulo de cardioplejia se tendra
en cuenta que el médulo arterial principal esta funcionan-
do a un flujo mayor, del que queramos administrar con la
cardioplejia, de lo contrario secuestrariamos aire del reser-
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vorio. Para evitar esto, siempre tenemos activado el moédulo
de cardioplejia como esclavo del principal.

VALVULAS UNIDIRECCIONALES

Son dispositivos que permiten una tnica direccién del
flujo, impidiendo el retorno de liquido o aire en direccion
contraria. Los elementos que llevan incorporados estas val-
vulas son: linea de recirculacién del filtro arterial, linea de
recirculacion de cardioplejia, linea de muestras y linea de
recirculacién de la membrana del oxigenador Apex.

El aspirador de vent, lleva incorporado una valvula que
a parte de ser unidireccional, previene el exceso de presion
negativa cuando la punta del catéter esta ocluida o el ven-
triculo esta vacio, para evitar lesiones en la pared ventricu-
lar. También reduce la hemdlisis producida por las presio-
nes negativas que se generarian durante la aspiracion si la
punta del catéter se ocluyese. Ante un exceso de presion
negativa la valvula deja pasar aire para evitar que el aspira-
dor se colapse; cuando esto ocurre suele escucharse un so-
nido parecido a un «pajarillo», ante esto, reduciremos la
aspiracion.

BRIDAS EN CONEXIONES

Para asegurar la estanqueidad de las conexiones es con-
veniente asegurarlas con bridas, sobre todo en la parte ar-
terial del circuito, que tiene que soportar presiones mas al-
tas. De todas las conexiones arteriales, se dejard una sin
brida, como escape, en caso de presurizacion y fallo de la
alarma de presion.

CALIBRACION DE LA OCLUSIVIDAD

Con anterioridad, a cualquier procedimiento, se debe
realizar chequeo de la oclusion y direccién de los rodillos y
en caso de usar centrifuga, se debe realizar la calibracion
del medidor de flujo.

Enlas bombas de rodillo, el grado de oclusion del rodillo
con el tubo debe ser el adecuado; pues una excesiva oclusi-
vidad, produciria un traumatismo sanguineo severo y un
defecto de oclusion, seria el responsable de no aportar el
flujo necesario al paciente (e incluso vaciarlo en flujos bajos
de bomba).

La oclusividad del cabezal de bomba, se calibra de la si-
guiente manera: en una columna de suero de un tubo de 3/8
y 1metro de longitud, el nivel de suero tiene que descender
1 cm/min (2 cm/min si utilizamos tubo de 1/4). También se
puede calibrar por presion: con todas las lineas clampadas y
recirculaciones cerradas, lineas de muestras... presuriza-
mos el circuito con un cuarto de vuelta de rodillo y observa-
mos el descenso en la presion, que tiene que ser de immHg
por segundo.

Protocolos

Una oclusividad correcta nos permite aportar el flujo
necesario al paciente, con el menor trauma sanguineo.

La oclusividad del cabezal de cardioplejia debe ser total,
para evitar el paso de sangre hacia la parte cristaloide.

La oclusividad de los cabezales de aspiracion también
debe ser total. La forma de comprobarlo seria: poniendo en
marcha el aspirador y clampar la entrada al rodillo, si la
oclusividad es total se colapsara de inmediato.

Las bombas centrifugas no son oclusivas, con lo que el
flujo obtenido depende de la resistencia. El control del flujo
lo realiza mediante métodos electromagnéticos o ultraso-
nicos con sensores en el circuito de la consola. Con este tipo
de bombas es necesario realizar la calibracion del medidor
de flujo, de la siguiente manera: clampar a ambos lados del
medidor de flujo (peine) para asegurarnos que el flujo que
detecta es cero; poner la bomba a cero RPM y comprobar
realmente que el flujo es cero. Si marcase un flujo diferente
a cero, a través del selector de calibracion de flujo, lo modi-
ficariamos hasta conseguir un valor cero en el flujo.

La direccion de los tubos montados en los rodillos es
imprescindible para evitar graves consecuencias al pacien-
te (como puede ser la embolia gaseosa, en el caso de un as-
pirador). Para ello nos puede ayudar las flechas marcadas
en las carcasas de los modulos y la comprobacion del mon-
taje antes del cebado y por segunda vez, antes de entrar en
bomba.
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Figura 1.
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Protocolo del uso
de farmacos en CEC

INTRODUCCION

«La prescripcion es un acto médico y por lo tanto si el perfusionista no lo es no lo
podra hacer. Pero prescribir no es dar 6rdenes puntuales de lo hay que hacer en un
instante preciso, sino marcar una pauta de tratamiento. Es decir, una vez establecido
un protocolo o acordado una forma de manejar un paciente, fijado los limites de cons-
tantes y datos bioldgicos, el perfusionista debe actuar con cierta autonomia, porque
sino el manejo es deficiente... La autonomia que debe tener un perfusionista es la que
permita su formacion y la comprension y seguimiento de los protocolos acordados [...]
[La] formacién adecuada y protocolizacion discutida, aceptada y cumplida, permiten
al perfusionista una considerable autonomia en la cec.»

Gomar C. Anestesia y perfusion: puntos de encuentro. Revista Espafiola de Perfu-
sién. 2002 Segundo semestre; 35: 35-41.

ANTIFIBRINOLITICOS

Los antifibrinoliticos reducen el sangrado perioperatorio y posiblemente las
transfusiones.

El sangrado de causa no-quirdrgica post-circulacién extracorpérea es multi-
factorial. Juegan un papel el consumo de factores de coagulacion, la hipotermia,
los farmacos que reciba el paciente en el preoperatorio (antiagregantes plaqueta-
rios y anticoagulantes) la disminucién transitoria en la actividad plaquetaria
posbomba y en algunos casos, estados hiperfibrinoliticos. Por esto es, que los
antifibrinoliticos han resultado ttiles.

El farmaco utilizado es Acido tranexdmico (Amchafibrin® 500mg):

- Dosis inicial: Dos gramos (diluidos en 100cc de suero fisiologico),
administrados durante la induccién anestésica y siempre antes de realizar
la esternotomia.

- Dosis mantenimiento: Tras la administracion de la dosis inicial, continuar
con una perfusion de 500mg/h, hasta el final de la cirugia.

» CEC: Dos gramos en el cebado de la bomba.

Se utiliza en todas las cirugias cardiacas, ya sea con cec o sin cec.

ANESTESICOS

Los anestésicos utilizados durante la cec son: sevoflurano (Sevorane®) y mi-
dazolam (Midazolam G.E.S.® 5mg/5ml).
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Sevoflurano, anestésico volatil que se administra median-
te un vaporizador, conectado en la entrada de gas del oxigena-
dor. Lo utilizamos para reducir las resistencias vasculares sis-
témicas, incluso cuando se haya garantizado la inconsciencia
con el empleo de otros farmacos. La dosis utilizada es «dosis-
respuesta». Teniendo en cuenta la contraindicacion de anes-
tésicos volatiles en oxigenadotes de membrana de difusion.

Midazolam, el protocolo de administraciéon de midazo-
lam acordado con el servicio de anestesia es:

+ Administracion de 15mg, después de la dosis de
induccion de cardioplejia y en presencia de estabilidad
hemodinamica; si durante la entrada en cecy previo
al clampaje el paciente presentara hipertension,
se administraria sin esperar a pasar la dosis de
cardioplejia. En pacientes de baja superficie corporal
y/o por encima de los 80 afios: 10mg. En pacientes de
gran superficie corporal y/o jévenes: 20mg.

- Administrar 5mg por cada hora de cec.

DIURETICOS

Los diuréticos utilizados son: furosemida (Seguril®) y
manitol al 20%. La diuresis es signo de una perfusion renal
adecuada. Podria ser necesario aumentar el débito urina-
rio: en caso de hiperpotasemia, hemodilucién excesiva y en
estados de hemoglobinuria.

Furosemida (20mg/2ml) administrado cuando la diure-
sis es inferior a 1 ml/Kg/h. Los pacientes que ya reciben diu-
réticos requieren habitualmente una mayor dosis, para in-
ducir la diuresis.

Manitol al 20% (50mg/250ml) es un diurético osmatico,
que también elimina los radicales libres. Como firmaco os-
moticamente activo, reduce el edema cerebral. En el cebado
se administran 50ml, para conseguir una osmolaridad se-
mejante al plasma. Durante el recalentamiento se adminis-
tran 200ml de forma lenta.

HIPOGLUCEMIANTES

El hipoglucemiante utilizado es: insulina (Humulina Re-
gular® 100UI/ml). Administramos insulina, cuando la glu-
cemia est por encima de 20omg/dl. El nimero de unidades
de insulina administrar es: valor de glucemia menos ciento
cincuenta, dividido de diez.

En casos de hiperpotasemia con euglucemia, utilizamos
insulina y glucosa al 33% (Glucosmén® 10ml), administra-
mos un glucosmoén y 6u de insulina.

SOLUCIONES TAMPON

La soluciéon tampon utilizada es el bicarbonato 1M (so-
lucién de bicarbonato sodico al 8,4%; 1mEq/ml). Para co-
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rregir acidosis con exceso de bases superior a -3, el bicarbo-
nato a administrar seria: exceso de base multiplicado por el
peso del paciente, dividido por seis (otra formula mas sen-
cilla seria: por cada exceso de base 10mEq de bicarbonato).

El bicarbonato produce hipocaliemia, por lo que se pue-
de administrar de 20-50mEq para reducir el potasio, en
caso de hipercaliemia.

También utilizaremos bicarbonato para alcalinizar la
orina en caso de hemoglobinuria.

VASOACTIVOS

Los farmacos vasoactivos que utilizamos son: fenilefrina,
como vasoconstrictor y nitroglicerina, como vasodilatador.

Administrar fenilefrina al 1% (10omg/ml; diluido en 100ml
0,1mg/ml) en caso de hipotension debida a vasoplejia, que no
responde al incremento del flujo de bomba.

Administrar nitroglicerina (50mg/ml; diluido en 250ml
0,2mg/ml) en caso de hipertension resistente a otros firma-
cos (anestésicos), principalmente durante el recalenta-
miento tras hipotermia profunda.

OTROS FARMACOS

- Magnesio al 15% (Sulfate de Magnesium Lavoisier®
1,5g/10ml): administramos tres gramos de magnesio,
en la reperfusion miocardica de cardioplejia caliente;
como estabilizador de membrana, para prevenir
arritmias.

- Calcio al 10% (Cloruro calcico Braun® 1g/1oml):
podemos administrar calcio cuando sus valores
plasmaticos estan depleccionados. El citrato de las
bolsas de sangre, produce un descenso de los niveles
de calcio. Senalar la importancia del calcio como
inotrdpico y su papel en la coagulacién; también
produce hipocaliemia y vasoconstriccion.

- Tiopental sddico (Pentothal® 1g): administrado veinte
minutos antes de la parada circulatoria, contribuye a
la supresién metabdlica del cerebro.

 Metilprednisolona (Solu Moderin® 500mg):
administra 1 g, veinte minutos antes de la parada
circulatoria, como antioxidante.

- Heparina y protamina: ver Protocolo de
anticoagulacion
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Estrategias para minimizar
el consumo de sangre en cirugia cardiaca

Resumen: Las enfermedades del corazon susceptibles de ser tratadas mediante cirugia se
acompaiian de una alta tasa de transfusion de hemoderivados situdndose entre los grupos
con mayor consumo de sangre, 1o que no estd exento de riesgos de ahi la trascendencia que
para la mayoria de las unidades cardiovasculares representa la reduccion del consumo de
sangre homologa.

Introduccién: El incremento de intervenciones quirdrgicas y su mayor complejidad

y agresividad, especialmente en cirugia cardiovascular y trasplantes, junto con el
envejecimiento de la poblacién ha supuesto un considerable aumento de la demanda de
transfusién sanguinea y derivados hematicos.

Método: Revision bibliografica, y descripcion de las distintas actuaciones para el ahorro de
sangre en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Conclusiones: Con el objetivo final de disminuir necesidades de hemoderivados debemos
tener en todo momento presente que cualquier tipo de actuacion resultara ineficaz si no
entendemos el ahorro de sangre como una estrategia global y multidisciplinar que requiere
la participacion conjunta de, anestesistas, perfusionistas y cirujanos. En este sentido
resulta esencial el recordar una serie de premisas de obligado cumplimiento tales como:
seguimiento de guias y protocolos consensuados de transfusion, y por Gltimo no olvidar
nunca que todos los procedimientos y técnicas disponibles se deben utilizar de manera
complementaria. Adecuando las medidas pertinentes a cada paciente, podremos lograr un
descenso de las transfusiones alogénicas, con los efectos deletéreos que éstas conllevan.

Palabras clave: Circulacion extracorpérea, Transfusion sanguinea, Hematocrito .

Summary: Heart disease could be treated by surgery are accompanied by a high rate of
blood transfusion ranking among groups with higher consumption of blood, which is not
without risk, hence the importance that for most cardiovascular units represents reducing
consumption of homologous blood.

Introduction: The increase in surgeries and greater complexity and aggressiveness,
especially in cardiovascular surgery and transplantation, along with the aging population
has led to a considerable increase in demand for blood transfusion and blood products.

Method: Literature review and description of the various actions for saving blood in
patients undergoing cardiac surgery.

Conclusions: With the ultimate goal of reducing blood product needs we have throughout
this time that any action will be ineffective unless we understand the saving blood

as a global and multidisciplinary approach that requires the joint participation of
anesthesiologists, perfusionists, and surgeons. In this regard it is essential to remember
a series of mandatory premises such as track guides and agreed transfusion protocols,
and finally never forget that all procedures and techniques available should be used in a
complementary manner. Adapting appropriate action for each patient, we can achieve a
reduction of allogeneic transfusion, with the deleterious effects they entail.

Keywords: Extracorporeal circulation, Blood transfusion, Hematocrit.
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INTRODUCCION

Tan sélo en Estados Unidos se utilizan casi 15 millones
de unidades de concentrados de hematies por afio y sabe-
mos que mas del 25% de la sangre del banco de distintos
hospitales esta destinada a cirugia cardiaca, circunstancia
evidente ya que los pacientes sometidos a esta intervencion
con circulacion extracorpérea (CEC) son candidatos a reci-
bir mdltiples transfusiones sanguineas debido a que desa-
rrollan alteraciones en la coagulacion, que pueden ser cau-
sadas por la exposicion de la sangre a superficies no
endoteliales, por la heparina administrada y por la hemodi-
lucién secundaria al cebado del circuito extracorpdreo con
soluciones no sanguineas.

Aungque la anemia hemodilucional severa puede inducir
alesion isquémica de los 6rganos, las transfusiones de con-
centrados de hematies tienen sus riesgos y puede estar aso-
ciada con una mayor morbilidad y mortalidad. La determi-
nacion de hematocrito 6ptimo exige una evaluacion de los
riesgos y beneficios.

Haciendo un breve recorrido bibliografico encontramos
que estudios realizados en 1970 y 1980 sugieren que los pa-
cientes toleran niveles de hematocrito tan bajos como 14%
-18% en bypass, sin evidentes efectos adversos, pero quizas
en esta época el uso de la hipotermia en CEC era mayor. Sin
embargo, recientes investigaciones han descrito una aso-
ciacion entre hematocritos mas bajos y la morbi- mortali-
dad postoperatoria.

DeFoe et al., observ) una relacion inversa entre los nive-
les de hematocrito y la mortalidad hospitalaria, y necesidad
de apoyo con balén intraadrtico, y reentradas en CEC por
inestabilidad hemodinamica.

Habib et al., después de un estudio con 5.000 pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, también sefialé que en enfer-
mos con hematocritos bajos habia una mortalidad precoz
con mayor morbilidad y la necesidad de utilizar mayores
recursos.

En ambos estudios se identificaron las tendencias hacia
el aumento de la morbilidad y la mortalidad en todos los
hematocritos por debajo del 22% al 23%.

Estos resultados se pueden apreciar en la Tabla L.

Otras grandes investigaciones han observado que los
hematocritos mas bajos era un factor de riesgo indepen-
diente para la funcion renal y el dafio neuroldgico.

Karkouti et al., observéd un 10% maés de riesgo en las ta-
sas de accidente cerebro vascular. Mathew et al., observo
una mayor incidencia de disminucién neurocognitiva en
pacientes ancianos seleccionados aleatoriamente para reci-
bir hemodilucion total (hematocrito de 15%-18%).

El riesgo de desarrollar insuficiencia renal aguda o un
aumento significativo de la creatinina sérica postoperatoria
aument6 cuando los valores de hematocrito disminuyeron
por debajo de 21% - 24%.

Por otra parte, el uso de sangre homoéloga no esta exento
de riesgos, aunque su frecuencia es baja son potencialmente
muy graves. La identificacion cuidadosa, control y vigilan-
cia extrema con que se realizan los procesos de donacion y
transfusion, no excluyen al 100% el error transfusional.

Las trasfusiones en cirugia cardiaca tienen una amplia
variabilidad entre distintas instituciones, diferencias que se
mantienen a pesar de los intentos de uniformizacién de cri-
terios mediante la publicacion de diversas guias, manuales
y protocolos de transfusion.

En este aspecto un breve recorrido por la bibliografia
nos llama la atencion, estudios de diferentes centros hospi-
talarios, que coinciden en el tiempo y no demasiado aleja-
dos del momento actual, nos muestran un amplio abanico
en cuanto al consumo de sangre. Asi, mientras que en algu-
nos hospitales el porcentaje de pacientes trasfundidos
post-cirugia cardiaca se acerca al 100%, en otros esta cifra
se estabiliza alrededor del 20%. Esta llamativa diferencia
de cifras puede estar en parte justificada y ser consecuen-
cia, entre otros factores, de la falta de uniformidad y homo-
geneidad entre los diferentes grupos de enfermos estudia-
dos, asi como por las discrepancias en cuanto ala definicion
adoptada para la clasificacion de hemorragias.

Segun la Spanish Journal of Surgical Research se acep-
tan las clases I, II, IIl y IV, siendo las pérdidas hematicas su-
periores a 1500-2000 ml en estadios III y IV.

Factores relacionados con el método quirtrgico y la uti-
lizacién de estrategias de ahorro de sangre en los distintos
centros (la suspension de firmacos anticoagulantes-antia-
gregantes, previo a cirugia, protocolo de heparina y poste-
rior neutralizacién con protamina, diferencias en cuanto al
grado de hipotermia alcanzado en la perfusion, reinfusion
del volumen residual del oxigenador, niveles de hemoglobi-
nay hematocrito minimo aceptado) justifican la dispersion
de resultados.

ESTRATEGIAS DE AHORRO DE SANGRE EN CEC

Los riesgos médicos inherentes al uso de sangre homo6-
loga, el rechazo por motivaciones personales, éticas o
creencias religiosas y una insuficiente disponibilidad de
hemoderivados consecuencia de la escasez de donaciones,
ha condicionado la necesidad del desarrollo de procesos de
ahorro de sangre en cirugia y la busqueda de técnicas alter-
nativas a la transfusion. Este problema alcanza su maxima
expresion en cirugia cardiaca bajo circulacion extracorp6-
rea, como consecuencia del alto consumo de sangre de los
enfermos intervenidos.

La importancia de imponer, en las distintas unidades,
esta normativa de ahorro de sangre no es uniforme. La
enorme bibliografia existente sobre el tema permite orde-
nar a los enfermos cardioldgicos en diferentes categorias
seglin riego de sangrado y establecer subgrupos de pacien-
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tes con mayor probabilidad de transfusion en los cuales es-
tas medidas resultan mas eficaces. Son pacientes con eleva-
daedad, anemia preoperatoria, reducida superficie corporal
y sangrado postoperatorio importante (>2ml/Kg/h x 3h),
(Spanish Journal of Surgical Research).

Este conjunto de enfermos representa el 20% de los in-
tervenidos bajo CEC y son responsables del consumo del
80% del total de la sangre, por tanto la identificacion de
estos pacientes con un mayor riesgo de ser trasfundidos po-
dria facilitar la reduccion de trasfusiones.

En el afio 2007 las sociedades de cirujanos cardiotoraci-
cos, anestesiologos cardiovasculares y perfusionistas de di-
ferentes centros a nivel mundial, encabezados por el Dr. Vic-
tor Ferraris, presidente de la Sociedad de Cirujanos Toracicos,
preocupados por el impacto de la transfusion en cirugia car-
diaca, conformaron un grupo de trabajo y crearon las Guias
de Practica Clinica sobre la Conservacion Sanguinea en Ciru-
gia Cardiaca y después de tres afios las actualizaron. (Tabla IT)

Con base a revisiones bibliograficas, y principalmente
en dichas guias describiremos las distintas actuaciones
para el ahorro de sangre en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca.

1. INTERVENCIONES PREOPERATORIAS. VALORACIGN DEL PACIENTE

Suspender medicamentos que inhiben el receptor pla-
quetario P2Y 12. Es beneficioso suspender este tipo de me-
dicamentos, como el clopidogrel, prasugrel o elinogrel de 4
a 8 dias previos a la cirugia; en el caso del ticagrelor no es
necesario, ya que su efecto desaparece tras la interrupciéon
del fArmaco. (Nivel de evidencia B, recomendacion clase I)

Prueba para la capacidad de respuesta plaquetaria. A
través de una muestra sanguinea se determina si la funcion
de las plaquetas es la adecuada para la agregacion y con ello
tener la certeza del riesgo de sangrado. Estas pruebas se
realizan comtinmente cuando los antiagregantes plaqueta-
rios no se suspendieron adecuadamente antes de la cirugia
cardiaca. (Nivel de evidencia C, recomendacion clase IIb)

Donacién preoperatoria de sangre aut6loga. Es la ex-
traccion de la sangre del mismo paciente antes de su ciru-
gia. El paciente ideal es aquel que se encuentra lo suficien-
temente estable para la donacion y con hematocrito mayor
de 33%, por lo menos dos semanas antes de la intervencion
quirdrgica. La seleccion de los pacientes debe ser meticulo-
sa, ya que su estado previo indicard la tolerancia a la anemia
que se le provocara. En la literatura los resultados han sido
dispares en cuanto al requerimiento de transfusiones tota-
les y sangrado posoperatorios (mayores transfusiones en
grupos de donantes preoperatorios por menor hematocrito
inicial e igual sangrado en aquellos sin donacién preopera-
toria), Borracci y colaboradores encontraron niimeros ma-
yores de transfusiones en el grupo de pacientes no tratados
con pre donacién de sangre aut6loga.

La eritropoyetina humana recombinante puede ser
considerada para restaurar el volumen de glébulos rojos en
pacientes que realizaran la donacién de sangre autéloga en
el preoperatorio de cirugia cardiaca. (Nivel de evidencia B,
recomendacion clase Ila).

2. INTERVENCIONES INTRADPERATORIAS

Farmacos utilizados para el manejo
de sangre intraoperatoria.

El acido-epsilon-aminocaproico, (EACA), el acido trane-
xamico y la Desmopresina, son medicamentos que dismi-
nuyen la fibrindlisis y protegen la membrana plaquetaria,
con ello se reduce el sangrado postoperatorio, y el niimero
de transfusiones de sangre durante la cirugia cardiaca.

El acido tranexamico es aproximadamente diez veces
mas potente que el dcido aminocaproico, tiene una vida
media mas prolongada, y se une mucho mas firmemente a
la molécula del plasmin6geno que el EACA, esta caracteris-
tica permite su uso a dosis menores, limitando la apariciéon
de efectos indeseables. (Nivel de evidencia A, recomenda-
cion clase I).

En cuanto a la Desmopresina, se han llevado a cabo 18
estudios con 1295 pacientes acerca de la eficacia de este far-
maco, llegandose a la conclusion de que a pesar de reducir
el sangrado peroperatorio, no influye en la necesidad de
transfusion o de reintervencion por sangrado. Su adminis-
tracion se consideraria en pacientes con disfuncion plaque-
taria especifica, como la inducida por la CEC con respuesta
favorable a este farmaco.

La Aprotinina (APT) es un polipéptido natural que se
obtiene de pulmoén bovino, inhibidor directo de la fibrinoli-
sis y protector plaquetario. La Aprotinina fue utilizada pri-
meramente en 1953 en el tratamiento de pancreatitis aguda.
En los afios 60 ante su eficacia en reducir el sangrado, de-
termind su aplicacion en cirugias cardiacas abiertas debido
a sus caracteristicas antifibrinoliticas. Los primeros estu-
dios con bajas dosis mostraron resultados variables, no
obstante, a partir de 1980 se utilizan dosis mayores, confir-
mando la teoria de que la aprotinina reduce hemorragias y
la necesidad de transfusiones. Mohr en 1992 atribuy6 ade-
mas a la aprotinina un efecto de preservacion de las plaque-
tas inhibiendo su activacion y agregacion durante la CEC.

— Eficacia de los agentes antifibrinoliticos

Desde el primer estudio llevado a cabo en 1987 para eva-
luar la eficacia de la APT, muchos otros se han realizado,
tanto para demostrar la eficacia de estos firmacos como
para establecer comparaciones entre ellos y sus efectos se-
cundarios. Ninguna otra técnica de ahorro de sangre ha
sido tan estudiada ni publicada como los farmacos antifi-
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brinoliticos, especialmente la APT, existiendo mas de 600
estudios entre el afio 1980 y 2006. En cuanto a la eficacia se
refiere, la mayoria de ellos demostraron que tanto los re-
querimientos transfusionales como las reintervenciones
por sangrado disminuyeron en los pacientes sometidos a
CEC en los que se aplicé terapia con APT o acido tranexami-
co frente a placebo. No se llegd a la misma conclusion con el
EACA, aunque hay opiniones dispares, admitiéndose en ge-
neral que es menos potente que el tranexamico.

El principal problema con el uso de AT se encuentra en
los muchos patrones y diferentes dosis de administracion,
que varian de un articulo a otro.

— Seguridad de los firmacos antifibrinoliticos

Los resultados acerca de la eficacia de estos agentes en
la reduccion del sangrado no son nuevos, pero revisiones
actualizadas proporcionan informacion adicional en rela-
cioén con dos cuestiones importantes: cual es la diferencia
entre los distintos farmacos y en qué medida se compensan
los beneficios clinicos con los efectos adversos, en especial
en la trombosis.

En el afio 2006 Mangano et al.63 publicaron un estudio
en el que observaron mas de 4000 pacientes y en el que
compararon los eventos adversos de la APT, acido tranexa-
micoy EACA.

Llegaron a la conclusion de que la APT se asociaba a un
aumento del riesgo de fallo renal del 200%, del 55% para el
infarto de miocardio y del 181% respecto al accidente cere-
bro vascular. La repercusion de este estudio fue enorme; de
un lado comenzaron las criticas y argumentaciones hacia el
mismo ya que se trataba de un estudio observacional, no
aleatorizado con un posible sesgo de seleccion. Se disefio,
entonces un estudio randomizado, aleatorizado a tres gru-
pos (APT, tranexamico y EACA), ciego y multicéntrico, con
mas de 2300 pacientes: se trata del estudio BART 64 (Blood
Conservation using Antifibrinolytics in a Randomized
Trial), que tuvo que ser suspendido al aparecer una elevada
mortalidad en el grupo de la APT. Es entonces cuando inter-
viene la FDA (Food and Drugs Administration) y suspende
de forma cautelar el uso de la APT; en Espaina dicha suspen-
sion entra en vigor el dia 5 de noviembre de 2007. A raiz del
estudio BART y la inclusion de sus resultados en el dltimo
metanalisis realizado, se concluye que la APT aumenta tan-
to la mortalidad como el fallo renal frente al tranexamico y
el EACA, confirmandose asi los resultados de Mangano.

En cuanto al AT ha sido un farmaco conocido por su se-
guridad y con unos efectos secundarios practicamente
inexistentes hasta el afio 2008 en el que comenz0 a relacio-
narse la presencia de convulsiones con la utilizaciéon de AT
y que coincidié con la publicacion del estudio BART y el
cese del empleo de aprotinina en CC. La incidencia de con-
vulsiones en CC oscila entre el 0,4-0,5%, aunque parece
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mucho mayor en pacientes de CC con apertura de cavida-
des. Diversas investigaciones han demostrado un impor-
tante incremento en la apariciéon de convulsiones en pa-
cientes que recibieron AT, alcanzando cifras del 2,7-7,6%.
Esto parece estar en relacion con la dosis de AT administra-
da. Lo que pone de relieve la necesidad de usar las dosis
mas bajas posibles de AT necesarias para alcanzar concen-
traciones plasmaticas terapéuticas para inhibir la fibrinoli-
sis, lo cual minimizaria la exposicion del sistema nervioso
al AT y por tanto reduciria el riesgo de convulsiones.

Hemodilucién normovolémica aguda.

Consiste en la extraccion de sangre total y la sustitucion
de la misma con soluciones cristaloides o coloides, antes de
la CEC. La sangre se extrae del paciente por una via venosa,
generalmente de la vena yugular, y se almacena en bolsas
con anticoagulante (citrato ACD) para re infundirla después
de la cirugia. Se ha demostrado que esta técnica, ayuda a
disminuir el sangrado postoperatorio y el requerimiento de
sangre homologa. Una o dos unidades representan de 8 al
15% del volumen circulante; una vez re infundidas, los va-
lores de plaquetas y factores de la coagulacion se incremen-
tan en cantidad similar al valor basal. Se pueden mantener
a temperatura ambiente del quir6fano, teniendo precau-
cion de no almacenarlas en el refrigerador porque las pla-
quetas pierden su funcién.

Utilizacion de los derivados de la sangre

Se debe valorar la transfusion de hemoderivados en pa-
cientes con hemorragia grave y deficiencias de factores de
coagulacién Unicas o multiples, o cuando los productos
fraccionados no estan disponibles. (Nivel de evidencia B,
recomendacion clase Ila). Siempre sera mejor usar sangre
leuco reducida.

Utilizacion de plasma. En pacientes que requieren altas
cantidades de concentrados de hematies la transfusion de
plasma debe ser considerada como parte del método de
transfusion masiva en hemorragia. (Nivel de evidencia B,
recomendacion clase IIb).

Uso de concentrados de plaquetas. Se utiliza en pacien-
tes de alto riesgo de sangrado. (Nivel de evidencia A, reco-
mendacion clase Ila). Ayuda en las estrategias de ahorro de
sangre como parte de un programa multimodal.

Uso de concentrado de factor VIIa recombinante. Su in-
dicacion en cirugia cardiaca, por el momento, esta restrin-
gida a hemorragias postoperatorias graves y persistentes en
las cuales no hay sangrado quirtrgico identificado y previa-
mente se han agotado todo tipo de medidas habituales y
que no responde a la terapia hemostatica de rutina después
de cirugia cardiaca con CEC. (Nivel de evidencia B, reco-
mendacién clase IIb). Al no estar autorizada su indicacion
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en enfermos no hemofilicos es obligado, previo a su admi-
nistracion, el cumplimiento del protocolo «uso compasivo»
de farmacos (tratamiento con un medicamento que se pre-
tende utilizar para una indicacion diferente a la que esta
aprobada siempre y cuando el médico, bajo su exclusiva
responsabilidad, considera indispensable su utilizacion),
por otra parte no debemos olvidar su tendencia a acciden-
tes trombdaticos.

Recuperacion de sangre mediante rescate mecanico
de eritrocitos (Cell-Saver)

Los recuperadores celulares o Cell-Saver, son dispositi-
vos electronicos utilizados principalmente para la auto-
transfusion intra o postoperatoria de hematies en determi-
nadas intervenciones quirtrgicas donde se prevé un
sangrado importante.

(>20%de la volemia).Este método de recuperar y re in-
fundir sangre, data de al menos doscientos afos, pero es en
la década de los sesenta cuando se realizan los primeros
disefios experimentales y su incorporacion clinica. De los
equipos mas frecuentemente utilizados el «Cell Saver 5»
(Hemonetics). Es un sistema de recuperacion discontinuo
que esta idealmente disefiado para cirugias con sangrados
altos tales como la cirugia cardiovascular(especialmente
emergencias, reintervenciones y disecciones de aorta), ci-
rugia vascular (aneurismas y patologia de la aorta), y tras-
plantes. Otras posibilidades de aplicacion del recuperador
son su utilidad para concentrar la sangre residual del oxige-
nador de la bomba. El inconveniente es que requiere una
cantidad minima de sangre, en el reservorio, para empezar
el procedimiento.

El sistema C.A.T.S. (Continuous Autologous Transfu-
sion System-Fresenius), al procesar la sangre de forma con-
tinua, permite re infundir pequefias cantidades de sangre
(15 ml), sin esperar la realizacién del ciclo completo (4-6
min.). Podemos recuperar sangre con un valor superior al
60% de hematocrito. La sangre recuperada se re infundira
antes de las seis horas.

En cirugia cardiaca, la recuperacion celular como coad-
yuvante al ahorro de sangre se ha utilizado ampliamente
durante los tltimos 20 afios, y su eficacia en cuanto a dis-
minuir la tasa de transfusién sanguinea esta bien docu-
mentada en diversas publicaciones. Estos resultados positi-
vos deben de ser matizados, pues en general carecen de
ciertas limitaciones, de entre las cuales destacamos por su
frecuencia: uso irregular de antifibrinoliticos, diferencias
en los protocolos de transfusion seguidos, y comparacion
de grupos heterogéneos en cuanto a estrategias de ahorro
de sangre y patologia que condiciona la cirugia. Klein et al
en un estudio comparativo, prospectivo randomizado, so-
bre el uso del recuperador durante la intervencion y segui-
miento en las primeras 6 h del postoperatorio en pacientes
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cardiacos sometidos a cirugia electiva, afirma que su uso
rutinario en este tipo de cirugia, no se acompaifia de dife-
rencias significativas en cuanto al nimero de pacientes
transfundidos. No obstante, el subgrupo de enfermos que
no han precisado revision quirtirgica por sangrado excesivo
(>3 ml/kg/h) reciben menor ndmero de bolsas de sangre si
se ha utilizado el recuperador. En resumen, y manteniendo
cierta controversia, resultaria razonable el uso del recupe-
rador celular durante la CEC y al finalizar la perfusion para
recuperar la sangre que pudiera quedar en el oxigenador.

3. INTERVENCIONES DURANTE LA CIRCULACION EXTRACORPGREA

De entre las medidas que han demostrado mayor im-
pacto sobre la pérdida sanguinea podemos destacar:

Hemofiltracién

Durante los procedimientos quirtirgicos con circulacion
extracorporea, el método de hemoconcentraciéon por el
principio de ultrafiltracién sanguinea, es empleado para
controlar la hemodilucion del paciente, y con ello el hema-
tocrito. Es una técnica relativamente nueva que se inicia en
1979 y su principio es el paso de agua 'y solutos a través de
la membrana en concentracion similar a la de la solucién a
depurar, a favor de un gradiente de presion.

Es un método simple y seguro para conseguir una co-
rrecta hemoconcentracion en base a la reduccion del volu-
men sanguineo circulante.

Durante la derivacion cardiopulmonar el método de He-
mofiltracion estd indicado como prevencién del acumulo
de liquidos en pacientes con evidencia de exceso de agua
corporal, en perfusiones prolongadas, como mecanismo
para disminuir la respuesta inflamatoria, cuando el hema-
tocrito inicial es bajo, en pacientes con insuficiencia renal y
para prevenir concentraciones elevadas de potasio. Finali-
zada la perfusion y antes de revertir la anticoagulacion, po-
demos utilizarlo, tras la extraccion del exceso de liquido,
para concentrar el Hto del reservorio y re infundir la sangre
al paciente de esta manera, se podrian evitar transfusiones
de sangre en un buen nimero de pacientes.

En ocasiones se ha modificado el método de ultrafiltra-
cion en lo que se refiere a la colocacion del ultra filtro y el
momento de realizar esta. Es la Ultrafiltracion Modificada
(MUE), adquiere un especial interés en cirugia de neonatos,
lactantes y en pacientes en los cuales el volumen de cebado
represente un porcentaje importante de su volemia. Tras
salir de C.E.C., y antes de revertir la anticoagulacion, se rea-
liza MUF durante un periodo de 10- 15 minutos.

La ultrafiltracién también retira de la circulaciéon molé-
culas de la respuesta inflamatoria como son las interleuci-
nas. (Nivel de evidencia A, recomendacion clase I)
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Uso de mini-circuitos y microplegias

La mini-CEC es un sistema extracorpdreo dotado de una
bomba centrifuga que presenta como principales caracteris-
ticas el hecho de ser cerrado, biocompatible y con un volu-
men de cebado reducido (500-900 cc). No existe reservorio
al estar sustituido por el propio paciente, y no hay interfase
aire-sangre, ni por tanto sus efectos negativos de incremento
de la fibrindlisis en el postoperatorio. Hay una reduccioén de
la superficie de contacto del 30-50% al estar compuesta por
lineas arterio-venosas mas cortas y tubos de menor didme-
tro. Al ser sistemas cerrados y biocompatibles-hepariniza-
dos, permiten reduccion de la dosis de heparina hasta 125 U/
kg con TCA en el rango 250-300 segundos.

Con la utilizacién de mini-circuitos, la proteccion mio-
cardica, siguiendo el protocolo de Calafiore, se consigue
mediante miniplegia, consistente en cardioplejia hematica
normotérmica anterdgrada (raiz adrtica) e intermitente.
Ademas de sangre, a esta solucion cardiopléjica se incorpo-
ra potasio (parada cardiaca) y magnesio (estabilizacion
membrana-reperfusion). De esta manera, también se con-
tribuye a disminuir notoriamente la hemodilucién.

Circuitos recubiertos y dosis bajas de heparina

Las interacciones de la sangre con los biomateriales pue-
den tener un rol significativo en la respuesta sistémica a la
CEC, lo cual puede influir en la evolucion clinica de los pa-
cientes, especialmente en aquellos casos considerados como
de alto riesgo. Este hecho ha dado lugar al desarrollo de dis-
tintos tipos de circuitos recubiertos de heparina (heparin-
coated), cuya accion se basa en la actuacién como cofactor de
la antitrombina III en la inhibicién de la trombina. El empleo
de este tipo de circuitos nos permite un descenso de la hepa-
rinizacion sistémica (TCA en rango 250-300 seg).

Son varios los trabajos que comparan los diversos tipos
de circuitos recubiertos (y por tanto con disminucion de la
Heparinizacion sistémica), con los circuitos convenciona-
les no recubiertos y con Heparinizacion estandar, con evi-
dencia de beneficios clinicos tales como descenso del san-
grado y consecuentemente del niimero de transfusiones y
acortamiento de tiempos de estancia en UCI en el grupo
intervenido con circuitos recubiertos. Lo que permanece
aun sin esclarecer es si estos cambios positivos en la evolu-
cion, son debidos al tipo de superficie utilizada o bien a las
diferentes dosis de heparina administrada. No ha sido de-
mostrado que este esquema combinado resulte en una me-
joraenla generacion de trombina durante la cirugia compa-
rado con los casos control. En consecuencia, parece logico
pensar, que parte de los beneficios que se dan con los cir-
cuitos recubiertos se deben a que éstos permiten disminuir
la dosis de heparina sistémica sin complicaciones afiadidas.

Auto cebado retrogrado del circuito de CEC. (RAP)

La primera referencia escrita respecto al cebado autolo-
go retrogrado del circuito de CEC (retrograde autologous
priming) con la propia sangre del paciente data de 1960y se
debe a Panico y Neptuno.120. Estos autores tras un relleno
inicial con 1000 ml de solucion salina fisiologica, y a través
de la linea arterial drenan retrogradamente una parte del
circuito de CEC con la sangre del propio paciente. Después
dela canulacion venosa, ese volumen de sangre era almace-
nado en un depdsito situado en el oxigenador de burbujas.
DeBois y Krieger, tras realizar algunas modificaciones téc-
nicas, la incorporan a su programa de conservacion de la
sangre. Rosengart et al., disefian y realizan un ensayo clini-
co que propicia su incorporacioén con caracter generalizado
afinales de 1990. El uso de la sangre del paciente para cebar
el circuito de CEC se ha demostrado ttil para reducir la he-
modiluciéon y las necesidades de transfusion, asimismo
mantiene niveles mas altos de hemoglobina y no requiere
medidas ni productos extras, por lo que resulta una técnica
de cebado muy rentable desde un punto de vista econdmi-
co. Diferentes estudios sugieren que es una medida seguray
eficaz, con un considerable descenso en la hemodilucion y
en el nimero de pacientes que requieren transfusion de
globulos rojos durante las operaciones cardiacas.

En esencia, consiste en extraer al inicio del procedi-
miento, el maximo volumen posible de liquido de cebado
del circuito y su sustitucion por la propia sangre del enfer-
mo. Se trata por tanto de una variante de autotransfusion
que nos permite utilizar la sangre autéloga sin necesidad de
donacioén previa. Esta técnica también permite poder con-
trolar mejor el hematocrito durante la CEC, lo que puede
contribuir a reducir la morbilidad y la mortalidad hospita-
laria. Una modificacién sencilla y practica de la técnica ba-
sica de cebado del circuito con sangre auté6loga es la descri-
ta por Balachandran et al, cuya principal ventaja, deriva de
utilizar sangre venosa para el cebado de la mayor parte del
circuito extracorpdreo, lo cual se traduce en una mayor es-
tabilidad hemodinamica. La RAP en cualquiera de sus va-
riantes es un componente frecuente incluido en todos los
protocolos destinados a eliminar o minimizar la necesidad
de transfusiones de sangre durante la cirugia cardiaca con
bypass cardiopulmonar, aunque no podemos olvidar los
riesgos que este procedimiento conlleva, como son: hipo-
volemia, hematocrito excesivamente elevado para procedi-
mientos con hipotermia, hemolisis (al aumentar el hemato-
crito en CEC), uso de vasoconstrictores y compromiso de la
perfusion tisular.

4. INTERVENCIONES POSTERIORES A LA CEC

Hemostasia meticulosa por parte del cirujano, asi como
administraciéon de hemostaticos topicos, si fuera necesario.
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Estos agentes que proporcionan un sellado de heridas, pueden
ser considerados para hemostasia local en los sitios de anasto-
mosis. Existen hemostaticos sintéticos y autélogos como el gel
plaquetario que también puede ser usado como agente fibri-
nolitico. (Nivel de evidencia B, recomendacion clase IIa).

REFERENCIAS

1. Andreasen JJ. Pharmacologic methods to reduce posto-
perative bleeding in adult cardiac surgery. A mini-review.
Curr Pharm Des. 2013;19(22):3992-5.

2. Baker RA, Dickinson TA, Shann KG, Likosky DS, Spiwak
AB. Perfusion: part of the perioperative blood transfusion
and blood conservation management team. Ann Thorac
Surg. 2008 Jan; 85(1):359; author reply 359-60.

3. Dhir A. Antifibrinolytics in cardiac surgery. Ann Card
Anaesth. 2013 Apr-Jun; 16(2):117-125. doi: 10.4103/0971-
9784.109749.

4. Hessel EA, 2nd, Levy JH. Guidelines for perioperative blood
transfusion and conservation in cardiac surgery: lessons
and challenges. Anesth Analg. 2010 Dec;111(6):1555-9.

5. Hutton B, Joseph L, Fergusson D, Mazer CD, Shapiro S, Tin-
mouth A. Risks of harms using antifibrinolytics in cardiac
surgery: systematic review and network meta-analysis
of randomised and observational studies. BMJ. 2012 Sep
11;345:€5798.

6. Likosky DS, FitzGerald DC, Groom RC, Jones DK, Baker
RA, Shann KG, et al. The effect of the perioperative blood
transfusion and blood conservation in cardiac surgery
Clinical Practice Guidelines of the Society of Thoracic Sur-
geons and the Society of Cardiovascular Anesthesiologists
upon clinical practices. ] Extra Corpor Technol. 2010 Jun;
42(2):114-21.

7. Likosky DS, FitzGerald DC, Groom RC, Jones DK, Baker RA,
Shann KG, et al. Effect of the perioperative blood trans-
fusion and blood conservation in cardiac surgery clinical
practice guidelines of the Society of Thoracic Surgeons
and the Society of Cardiovascular Anesthesiologists upon
clinical practices. Anesth Analg. 2010 Aug;111(2):316-23.
Epub 2010 May 20.

8. Society of Thoracic Surgeons Blood Conservation Guideli-
ne Task Force, Ferraris VA, Brown JR, Despotis GJ, Hiammon
JW, Reece TB, et al. 2011 update to the Society of Thoracic
Surgeons and the Society of Cardiovascular Anesthesiolo-
gists blood conservation clinical practice guidelines. Ann
Thorac Surg. 2011 Mar;91(3):944-82.

9. Society of Thoracic Surgeons Blood Conservation Guide-
line Task Force, Ferraris VA, Ferraris SP, Saha SP, Hessel
EA, 2nd, Haan CK, et al. Perioperative blood transfusion
and blood conservation in cardiac surgery: the Society
of Thoracic Surgeons and The Society of Cardiovascular
Anesthesiologists clinical practice guideline. Ann Thorac
Surg. 2007 May; 83(5 Suppl):S27-86.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

SunP,JiB, SunY, Zhu X, Liu J, Long C, et al. Effects of
retrograde autologous priming on blood transfusion and
clinical outcomes in adults: a meta-analysis. Perfusion.
2013 May; 28(3):238-43. Epub 2013 Jan 22.

Vandewiele K, Bove T, De Somer FM, Dujardin D, Vanackere
M, De Smet D, et al. The effect of retrograde autologous
priming volume on haemodilution and transfusion requi-
rements during cardiac surgery. Interact Cardiovasc Thorac
Surg. 2013 Jun;16(6):778-83. Epub 2013 Mar 12.

Pensa C. Bypass cardiopulmonar, hemodilucién normovolé-
mica y autotransfusion. Rev Argent Cardiol. 2004;72:174-77.
Arrieta G. Intervenciones para conservar la sangre en ci-
rugia cardiaca con circulacion extracorpdrea. Rev Mex Enf
Cardiol. 2012;20:17-20.

Blanco Morillo J. Evidencia cientifica en la reduccion del
uso de hemoderivados en cirugia cardiaca. 2011.

Flérez S, Prieto L, Maroto L, Bustamante J, Cubero T,
Fernandez M et al. Sangre y cirugia. Estrategia de ahorro
en cirugia cardiaca. Revista espafiola de investigaciones
quirdrgicas. 2011;XIV:89-114.

Casas JI. Reposicion de la volemia. Criterio transfusional.
2006:1-10. Diponible en: https://www.researchgate.net/
publication/267828402_Reposicin_de_la_volemia._Crite-
rio_transfusional

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

45 ‘ NUMERO 59 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2015



Trabajo de master

Tabla I. Lowest Hematocrit on CPB and Outcomes: Data-Based Investigations

No of Outcome
Author patients variables Critical Hct values Results
DeFoe et al., 2001 6980  In-hospital mortality 23% Lowest Hct associated with increased
57 In-hospital mortality, need for
sy IABP, and return to CPB
Habib et al., 2003*' 5000 In-hospital mortality 22% Lowest Het associated with increased
morbidity mortality, morbidity, and resource
long-term survival utilization
Resource utilization
Fang et al., 1997 2738  In-hospital mortality ~ 14% all patients ~ Lowest Hct associated with increased
17% high-risk mortality
patients
Karkouti et al., 2005 9080  ARF requiring <21% or >25%  Hect values <21% or >25% associated
dialysis with increased risk of ARF
Habib et al., 2005* 1760  Charge in serum 24% Lowest Het on CPB associated with
creatinine increased risk of creatinine rise and
ARF ARF
Swaminathan et al., 2003* 1404 Change in serum None identified  Lowest Hct associated with
creatinine creatinine rise
Ranucci et al., 2006% 1766  In-hospital mortality 23% Lowest Hct associated with cardiac
morbidity low output syndrome and ARF
Karkouti et al., 20057 10,949  Stroke None identified Lowest Hct associated with increased
risk of stroke
CPB = cardiopulmonary bypass; Het = h it; IABP = intraaortic balloon pump; ARF = acute renal failure.

Fuente: Murphy GS, Hessel EA 2nd, Groom RC. Optimal perfusion during cardiopulmonary bypass: an evidence-based approach. Anesth Analg. 2009 May;108(5):1394-417.
doi: 10.1213/ane.0bo13e3181875e2e.

Tabla Il. Esquema de clasificacidn utilizado para resumir las recomendaciones clinicas

Class 1

Class [la

Class Ilb

Estimate of certainty
(precision) of
treatment effect

Level A
Multiple (3-5) popula-
tion risk strata eval-
uated
General consistency of
direction and magni-
tude of effect
Level B
Limited (2-3) popula-
tion risk strata eval-
uated

Level C
Very limited (1-2) pop-
ulation risk strata
evaluated

Benefit === Risk
Procedure/treatment SHOULD be
performed/administered.

Recommendation that procedure
or treatment is useful/effective

Benefit >> Risk: additional
studies with focused objec-
tives needed.

IT IS REASONABLE to perform
procedure/
administer treatment.

Recommendation in favor of
treatment or procedure being
ey :

Sufficient evid from Itipl
randomized trials or meta-anal-

Some conflicting evidence from

Benefit = Risk: additional studies with
broad objectives needed; additional
registry data would be helpful.

IT IS NOT UNREASONABLE to perform

Class Il
Risk = Benefit: no additional
studies needed.
Procedure/treatment should

NOT be performed/

proced fadd

Rec dation’s

lefficacy

ed AS IT IS NOT
HELPFUL AND MAY BE
HARMFUL.

dation that procedure

less well established
Greater conflicting evidence from multi-

or treatment not useful/effec-

tive and may be harmful
Sufficient evidence from multiple

randomized trials or meta-

ple trials or met ly
yses multiple randomized trials or s08
meta-analyses analyses
Recommendation that procedure  Recommendation in favor of Rec dation’s I lefficacy R dati

or treatment is useful/effective
Limited evidence from single ran-
lomized trial or nonrandomized

studies

treatment or procedure being
usefulfeffective

Some conflicting evidence from
single randomized trial or
nonrandomized studies

fation in favor of

ion that p e
or treatment is useful/effective
Only expert opinion, case studies,

or standard-of-care

treatment or procedure being
useful/effective

Only diverging expert opinion,
case studies, or standard-of-
care

less well established

Greater conflicting evidence from single
ran domized trial or domized
studies

R 3 ., Fuil

that procedure
or treatment not useful/effec-
tive and may be harmful

Limited evidence from single ran-
domized trial or nonrandom-
ized studies

" Ja k.

ion’s lefficacy
less well established
Only expert opinion, case studies, or
standard-of-care

that procedure
or treatment not useful/effec-
tive and may be harmful

Only expert opinion, case studies,
or standard-of-care

Taken from the the AHAJACC Manual for Guideline Writing Committees

Fuente: Society of Thoracic Surgeons Blood Conservation Guideline Task Force, Society of Cardiovascular Anesthesiologists Special Task Force on Blood Transfusion. Perioperative
Blood Transfusion and Blood Conservation in Cardiac Surgery: The Society of Thoracic Surgeons and The Society of Cardiovascular Anesthesiologists Clinical Practice Guideline. Ann
Thorac Surg 2007;83:527—-86. doi: 10.1016/j.athoracsur.2007.02.099.

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

46 ‘ NUMERO 59 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2015




Trabajo de master

Figura 1.
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Ref: 2007/15
5 de Noviembre de 2007

NOTA INFORMATIVA !

SUSPENSION CAUTELAR DE LA COMERCIALIZACION DE TRASYLOL® [
(APROTININA) |

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios ha acordado, como medida de
precaucion, suspender la comercializacién del medicamento Trasylol®, que contiene aprotinina |
por via parenteral. Esta medida ha sido comunicada al Laboratorio titular de la autorizacién de |
comercializacién, Quimica Farmacéutica Bayer, S.A.

Tal como se informaba el pasado 25 de octubre (ver Nota Informativa de la AEMPS 14/2007), |
ademas de los resultados de recientes estudios publicados, que han puesto en duda el balance
beneficio-riesgo de este medicamento, se ha producido la interrupcion del ensayo clinico BART,

que se estaba realizando en Canad4, al encontrarse un incremento de riesgo de mortalidad en el

brazo de aprotinina.

A la luz de la informacién sobre la interrupcién del ensayo clinico BART, la Agencia de
Medicamentos de Alemania (BfArM) ha decidido la suspension cautelar de la autorizacién de
comercializacion del medicamento. Ademas, la decision de Alemania implica que se va a llevar
a cabo una revision formal del balance beneficio-riesgo a nivel europeo, con una decisi6n final
vinculante para los estados miembros de la Union Europea.

a cabo en casi 3.000 pacientes, con el objetivo de demostrar una posible ventaja de aprotinina

respecto a la reduccion de sangrado clinicamente relevante, sobre otros medicamentos en la ,
misma indicacidn, en pacientes sometidos a cirugfa cardiaca extracorpérea. Los resultados del

andlisis intermedio realizado por el comité de seguridad del estudio (DSMB) han mostrado un J
incremento del 50% de la mortalidad a 30 dias en el grupo de pacientes tratados con aprotinina,

en comparacion con los grupos tratados con 4cido tranexdmico o dcido aminocaproico (Riesgo

relativo, RR=1,5; p=0,06), una diferencia, cercana a los limites de significacién estadistica
convencionales. Ademés, una tendencia de una mayor mortalidad global en el grupo con

aprotinina ha estado presente durante todo el desarrollo del ensayo clinico. En el estudio, la

aprotinina muestra, por otra parte, un menor riesgo de sangrado post-operatorio grave que los '
comparadores, aunque este resultado no compensa el mayor riesgo de mortalidad global

encontrado.

[
I
El ensayo clinico BART, promovido por el Ministerio de Salud de Canada, estaba siendo llevado ‘
|
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Opinidn

Historias de una perfusionista

¢Qué ha supuesto para Maite Mata, como profesional y como docente,
ser coordinadora de la formacidn de los perfusionistas espafioles?

e defino como una persona sencilla, amiga de sus

amigos, amante de la vida, alguien que disfruta de

las pequenas cosas. Mi andadura profesional em-
pezd hace ya unos cuantos afos, primero como enfermera
quirargica y después como perfusionista.

Como joven profesional siempre me preocupd coOmo
mejorar, como formarme, como contribuir a que mi profe-
sion llegara a lo mas alto; adquirir aquellos conocimientos
de los que carecia y seguridad para poder dar una mayor y
mejor calidad a los pacientes, pero, sobre todo, una aten-
cion segura.

No puedo dejar de mencionar a aquellas personas que
han marcado, y mucho, mi trayectoria, de las que aprendiy
sigo aprendiendo, sin las que hoy no estaria escribiendo
esta carta, ni tendriamos lo que hemos conseguido como
colectivo. Estas personas fueron mis maestras: Carmen
Ayats y Ana Gonzalez. Asi como el Dr. Jaime Mulet y la Dra.
Carmen Gomar. Ellos me ensefiaron que instruir no es tarea
facil, que no todo el mundo esta capacitado, que la perseve-
rancia y la constancia suplen muchas deficiencias, pero,
sobre todo, que uno tiene que luchar por aquello en lo que
cree y ser fiel a sus principios, desde la humildad y senci-
llez, con grandes dosis de humanidad.

A medida que me adentraba en el mundo de la perfu-
sidn, se apoderaba de mi esa magia que la envuelve, pero
lleg6 un momento en que senti la imperiosa necesidad de
saber y saber mas para poder controlar todos aquellos pro-
cesos en los que la participacion del perfusionista es vital.
Necesitaba ampliar mis conocimientos para estar segura de
lo que hacia, para no perjudicar nunca al paciente, para po-
der servir de apoyo al resto del equipo quirtrgico ante si-
tuaciones complicadas y dificiles.

Asi, poco a poco, surgié también la necesidad de trasmi-
tir aquellos saberes a los perfusionistas noveles que empe-
zaban a caminar por este mundo. Pero ;como podrian los
jovenes acceder a esos conocimientos si, como colectivo,
no teniamos ninguna formacion reglada? Se dependia ex-
clusivamente de la buena voluntad y la capacidad de magis-
terio de nuestros compafieros y de las horas personales que

Maite Mata
Perfusionista
Hospital Clinic (Barcelona)

4

invertiamos en buscar una informacién que, para colmo de
males, solia estar jen inglés! Era absolutamente necesario
que eso cambiara.

Eran tiempos de una gran actividad en politica educati-
va a nivel internacional y europeo, los momentos de la
apertura de fronteras y el desarrollo, y posterior aprobacion
y aplicacion, de los pactos de Bolonia. El colectivo de perfu-
sionistas, consciente de las carencias formativas, y siguien-
do las directrices del European Board of Cardiovascular
Perfusion (EBCP), constituido en el afio 1991, estaba desa-
rrollando un programa de formacioén para los perfusionis-
tas. Se habia formado una Comision de Docencia, integrada
por perfusionistas de diferentes hospitales de Cataluna. Me
senti muy halagada cuando mis companeros me pidieron
que participara en ella ya que, por aquel entonces, era de las
primeras perfusionistas que se formaban en el drea de Bar-
celona tras un largo periodo asociativo sin perfusionistas
noveles. Asi, progresivamente, se fueron construyendo los
cimientos de nuestra formacion.

Una vez desarrollado el programa, teniamos que oficia-
lizarlo. Necesitaibamos ponerlo a prueba, necesitibamos
un hospital referente para ponerlo en practica. Puesto que
mi situacion personal me lo permitia, y tras consultarlo con
todo el equipo de perfusion abanderado por Carmen Ayats,
la AEP me encomendo6 coordinar la formacion de los perfu-
sionistas en Esparia, tarea de enorme responsabilidad que,
por mas que hubiera querido, hubiera sido imposible sin el
apoyo incondicional del equipo de perfusion del Hospital
Clinic. A ellos mi admiraciéon y gratitud infinita. No obstan-
te, el programa de formacion seguia necesitando el respal-
do de alguna institucion educativa que oficializara estos
estudios.

No puedo dejar de reconocer que sin la colaboracion de
mi hospital, de la Direccién de Enfermeria de entonces y de
ahora, no lo hubiéramos logrado. Consultamos a nuestra
jefa de drea, Maria Angeles Arrabal, a quien entusiasmé la
idea y nos facilit6 los contactos pertinentes para poder ha-
cerlo a través de la Universidad de Barcelona. Asimismo,
contactamos con la Dra. Misericordia Garcia, actual codi-
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rectora del Master y profesora de la EUE (Escuela Universi-
taria de Enfermeria), a la que cautivamos con nuestro pro-
yecto y nos aconsejo y orientd en los pasos a seguir para
poder poner en marcha el programa a través de la Universi-
dad de Barcelona.

Asi, en el afio 1995, pusimos en funcionamiento el pri-
mer Postgrado en Técnicas de Perfusion y Oxigenacion Ex-
tracorpdrea, llenos de ilusion y con grandes expectativas.
Gracias a los apoyos de la Dra. Carmen Gomar (UB), el Dr.
José Luis Pomar (SECCV) y la Dra. Misericordia Garcia
(EUE), que aceptaron codirigirlo, lo pusimos en marcha,
bajo los auspicios de la Universidad de Barcelona. Es de jus-
ticia decir que sin el arduo trabajo, ilusionado y tenaz, de la
Dra. Carmen Gomar a lo largo de todos estos afnos no ha-
briamos llegado hasta donde estamos. Mi mas profundo
afecto y gratitud.

Debo reconocer que el primer curso fue duro, muchos
esperaban un fracaso, pero vencimos y fue un gran éxito y
un gran acierto también porque, cuando se cree en lo que se
hace y se lucha por ello, solo se puede conseguir el triunfo.

Asi hemos seguido nuestra andadura: adaptando, cam-
biando y mejorando todos aquellos aspectos curriculares
relacionados con la perfusion; sentando las bases para lo-
grar una perfusion moderna, centrada en la evidencia; una
profesion que sigue los canones que marcan el desarrollo
tecnologico y los avances en los procedimientos quirtirgicos.

Cuando miro hacia atras y repaso a las promociones de
alumnos (jya la octava!), compruebo que el alumno supera
al maestro, y esto me enorgullece y satisface, porque recom-
pensa con creces el trabajo duro llevado a cabo por muchos
profesionales implicados en este campo, véase: anestesio-
logos, cirujanos cardiacos, estadisticos, enfermeros, médi-
cos de diferentes especialidades.

Profesionalmente, me siento una persona muy afortu-
nada porque nuestra formacion me ha permitido compartir
conocimientos, aprender de los demads, conocer a personas
increibles, tanto entre el profesorado como en el alumnado.
Sin duda, también ha habido momentos muy duros, pero
los resultados compensan, y con creces, los sinsabores. Se
me encomendod una mision, con una vision de futuro en la
que crei y a la que me entregué, que por fortuna he podido
y puedo compartir con los alumnos. El master significa te-
sOn, fuerza, amistad; me ha enriquecido y me ha hecho me-
jor, personal y profesionalmente.

Me considero un mero instrumento, alguien que estaba
en el lugar adecuado en el momento justo, solo una perfu-
sionista mas que acepto el reto que se nos planteaba como
colectivo, y lo inico que he hecho es tirar del carro, pero
hay que ser consciente de que hemos avanzado porque el
carro estaba guiado por todos vosotros, que lo empujabais y
que lo alineabais cuando estaba a punto de descarrilar. Mi
particular reconocimiento hacia el colectivo, sin cuyo res-
paldo, afan de superacion y capacidad de entrega, no hubié-

ramos logrado el reconocimiento académico. El mérito co-
rresponde a todos y cada uno de los perfusionistas.

Como sabéis, siempre hay piedras que sortear en los ca-
minos y algunos de nosotros, en no pocos momentos, per-
dimos la fe en el proyecto. Una persona muy querida, a la
que admiro y que ha marcado mi andadura profesional, me
ensefid que los objetivos deben ser a corto plazo, que solo
después de conseguir uno se puede abordar el siguiente.
Gracias, Ginés, por estar cerca siempre que te necesité, por
creer en mi, en el equipo del Hospital Clinic. Ginés es tam-
bién el alma del Master. Como decia, siempre hay baches,
pero se sortean y superan. Esto me lo ensefid otra persona,
Marisol Garcia, de la que he aprendido que, ante cualquier
vicisitud de la vida, uno tiene que levantarse y seguir lu-
chando. Gracias, Marisol, por ser como eres.

Finalmente, no puedo dejar de pensar y de mencionar a
los alumnos que creyeron en nosotros como sus formado-
res, en nuestro proyecto, y que nos transmitieron sus ganas,
su ilusion, porque ellos son el futuro de la perfusion, de una
perfusion basada en la evidencia, de calidad y segura. A
todo el colectivo, gracias por confiar, por creer en nuestro
proyecto. A mi juicio, los logros se consiguen con generosi-
dad, perseverancia, honradez y siendo fieles a nuestros
principios. Los egoismos e intereses personales no condu-
cen a nada, solo al aislamiento y a empobrecer nuestra
mente. Querria que los que todavia dudais o atin no creéis
suficientemente en el proyecto os animaseis a subir al carro
porque, como dice la actual presidenta de la AEP, la Dra.
Carmen Luisa Diaz, juntos sumamos. El master sois voso-
tros; la AEP, es nuestra alma.

Permitidme que mis tltimas lineas vayan dedicadas a
mi familia: Perdon por las horas robadas, mi eterna gratitud
por vuestro inquebrantable apoyo y por ayudarme a levan-
tarme cuando perdia la fe en mi misma.
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Normas de publicacidn

Las normas de publicacion de la Revista de la Asociacién Espafola de
Perfusionistas siguen el consenso de Vancouver y se adaptaran en todo lo
posible a las resoluciones del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas. Es objetivo del Equipo Editorial de la Revista el alcanzar las mayores
cotas de rigor en los trabajos que se acepten para su publicacion. Es por
ello que los requisitos de publicacién seguirdn estas normas de publicacién
internacionales.

Siendo conscientes de la dificultad que para algunos profesionales puede
tener en un principio el cumplimiento de estas normas y no queriendo que
trabajos con calidad y fruto de la practica y la experiencia de los profesionales
que trabajan en el ambito de la perfusién puedan quedar sin ser expuestos
por dificultades técnicas o administrativas, el Equipo Editorial, a través de
la secretaria de la Revista podra apoyar con los medios técnicos necesarios
para su presentacion correcta a los autores que lo soliciten.

NORMAS PARA LA ELABORACION DE ARTICULOS:

Los manuscritos se enviaranalasecretaria de la Revista mecanografiados
en papel Din A-4 (original y dos copias) y en soporte informatico (disquet
0 CD), debiendo éste estar etiquetado y haciendo constar en el mismo el
nombre y formato del fichero. Recomendamos usar formato Word (u otro
compatible), tipo de letra Arial, Times New Roman o similar, tamafio 1 0
a 12 einterlineado 1,5 a 2. Es recomendable evitar el uso indiscriminado
del formato negrita y cursiva. La extensién maxima del trabajo no serd, en
general, mayor de 20 hojas. También se admite el envio de manuscritos
en soporte electrénico seguro exclusivo, como correo electrénico o CD
por via postal. En cualquier caso deberd acompafarse una carta en
la que los autores mencionen de forma expresa su aceptacion de las
normas y requisitos contenidos en este documento.

Las paginas estaran numeradas consecutivamente. Cada seccién o
apartado se iniciard en hoja aparte. En la primera de ellas, figurara el
titulo del trabajo, nombre y dos apellidos de cada uno de los autores con
el rango académico mas elevado y su Centro de Trabajo, asi como las
sefas de contacto.

En una segunda pdgina se presentara un resumen que no excedera de
250 palabras, junto con tres a seis palabras claves (recogidas en el Index
Medicus). Ambos apartados irdn traducidos al inglés.

Los trabajos referidos a investigaciones originales se ordenaran segin
los apartados habituales: introduccién, material y métodos, resultados,
discusion y conclusiones.

Podran publicarse notas clinicas, con una extension maxima de 4 hojas y
un ndmero no superior a 10 citas bibliogréficas.

Las abreviaturas figuraran siempre inmediatamente detras de la palabra
o frase a la que se refieran por primera vez. Se evitara su uso en el titulo
del manuscrito.

Tablas y Figuras. Cualquier tipo de graficos, dibujos y fotografias seran
denominadas Figuras. Tanto éstas como las Tablas, estardn impresas cada
unaenunahojaindependiente. Deberan estar numeradas correlativamente
seguln el orden de aparicién en el texto, con nimeros romanos las tablas,
y niimeros arabigos las figuras. En cada uno constara un titulo conciso.
Si este no fuera suficientemente aclaratorio, se adjuntard una nota
cuya lectura haga que la Figura o Tabla sea entendible por si misma, sin
necesidad de leer el texto del articulo. Se retocaran las fotografias para que
no puedan ser identificados los pacientes. En caso de no poder evitar la
identificacion debera obtenerse (y en este caso acompafiarse una copia)
autorizacion escrita del paciente o su representante legal.

Bibliografia. Recomendamos resefar Unicamente las citas bibliograficas
necesarias y relevantes. Estas se identificardn en el texto, tablas
y figuras mediante nimeros ardbigos, en formato superindice, sin

paréntesis y numeradas por orden correlativo seglin su aparicién en

el texto. Se deben seguir las normas del International Committee of

Medical Journal Editors (ICMJE). Las normas para citar las referencias

se pueden consultar en la URL: https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_

requirements.html.

El formato para la denominacién de agentes microbianos seguira

necesariamente estos criterios: el agente podra ser denominado segin

criterios taxondmicos (por ejemplo, Streptococcus pneumoniae 6 bien

S. pneumoniae) o con su denominacién ordinaria (siguiendo el mismo

ejemplo, neumococo) cuando sea comUnmente aceptada en la practica.

10. Aceptacion y publicacion de los trabajos: De los trabajos recibidos se
contestarda con acuse de recibo. Una vez leido por el Equipo Editorial se
enviard para su evaluacién ciega a dos expertos del Comité Cientifico de
la Revista. Si fuera necesario, se establecerd contacto con los autores
para sugerencias, correcciones o apoyo de secretaria. El Equipo Editorial
podrd encargar articulos y trabajos de los temas que considere de
interés para el desarrollo de |a Perfusion.

11. Los articulos deberdn ir acompafados de una direccién de contacto
(postal o preferentemente electrénica), que aparecerd publicada al
principio del articulo original, para facilitar |a interaccién autor-lector.

12. Los autores deben declarar los posibles conflictos de intereses y esta
informacién ha de ser conocida para que otros puedan juzgar por si
mismos sus efectos. Se produce un conflicto de intereses en un articulo
determinado cuando alguno de los que participan en el proceso de
publicacién desarrolla actividades que pudieran condicionar su opinién
y posicionamiento. Habitulamente, los conflictos de intereses mas
frecuentes consisten en la existencia de relaciones econdmicas directas
o indirectas con industrias farmacedticas. Sin embargo, también
pueden deberse a otras razones, tales como relaciones personales,
competitividad académica o posicionamiento ideoldgico e intelectual.

13. Al remitir un trabajo a esta Revista, los autores aceptan expresamente
lo siguiente: Que es un trabajo original y que no ha sido previamente
publicado. Que no sido remitido simultdneamente a otra publicacion. Que
todos los autores han contribuido intelectualmente en su elaboracion.
Que todos ellos han leido y aprobado la versién del manuscrito finalmente
remitida. Que, en caso de ser publicado, transfieren todos los derechos de
autor al editor, sin cuyo permiso expreso no podra reproducirse ninguno
de los materiales publicados en la misma. Que convienen que la editorial
y el Equipo Editorial no comparten necesariamente las afirmaciones que
en el articulo manifiestan los autores.

14. Puede obtenerse informacién adicional relativa a la elaboraciéon de
manuscritos y formato de las referencias bibliograficas en:

International Committee of Medical Journal editors (ICMJE):
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication
of Scholarly work in Medical Journals, diciembre 2014
http://www.icmje.org/recommendations/

Traduccién al castellano:

Requisitos uniformes de los manuscritos enviados a Revistas
Biomédicas, 2003
http://www.fisterra.com/herramientas/recursos/vancouver/
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SISTEMA CARDIOHELP
DISENADO PARA SALVAR VIDAS
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MAQUET presenta CARDIOHELP, el sistema de
asistencia cardiopulmonar mas pequeno del
mundo: CARDIOHELP ha sido disenado para
asistir y transportar pacientes que requieren
asistencia cardiaca y/o respiratoria, como es el
caso de pacientes con shock cardiogénico o
ARDS.

MAQUELT

GETINGE GROUP

Con su amplia gama de aplicaciones
terapéuticas, CARDIOHELP es una valiosa ayuda
para quirofanos, unidades de cuidados
intensivos, salas de hemodinamica, salas de
emergencia.

MAQUET — The Gold Standard.

Quadrox-i Neonatal y Pediatrico

Quadrox-i Adult

Quadrox-iD

= CARDIOVASCULM‘

MAQUET Spain S.L.U

P.E. Rivas Futura ,c/Marie
Curie 5, Edif. Alfa,

28521, Rivas Vaciamadrid
Teléfono: +34 (0) 91 678 16 52
Fax: +34 (0) 91 678 16 53
spain@magquet.com
www.maquet.com
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Health innovation that matters

HEARTLINK™ SYSTEM

The first automatically integrated
perfusion management system

HeartLink™ Card
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Goal-Directed Perfusion ' R Improved Patient Outcome

Increased Clinical Efficacy

The Goal-Directed Perfusion System.

LivaNova HeartLink™ System is the first automatically integrated perfusion management system
designed for improved patient outcomes, increased clinical efficacy and Goal-Directed Perfusion.
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