s

Segundo Semestre 1989

Revista de la Asociacion Espanola de Perfusionistas




Con las mas avanzadas soluciones
de Cormédica, tanto en cirugia
cardiaca y vascular como en
cardiologla.

Porgue tan importante como la
técnica es la tecnologia.

Y con el completo servicio Cormédica
Porgue tan impartante como el
producto es la alencion permanente
al especialista. El equipo de
Cormédica esta siempre cerca de
usted para facilitarle toda la
informacién que la complejidad de su
labor requiere.

Tecnologia y servicio: razon de ser
de Cormédica.

Cormeédica SA

Grupo Palex

Avda. Diagonal, 514 - 4 7 planta
Teléfono (93) 415 18 18

08006 Barcelona

<mr—Iw®n

-
-
A,

s

OOOM=E




SUMARIO

DIRECTORA

Neus Junguera
Hospital Ntra. Sra. del Mar

SUBDIRECTORA

Rosa Molera
Hospital Santa Creu i Sant Pau

COMITE DE REDACCION

Ciudad Sanitaria de Bellvitge
Elisenda Bruguera

Esther Colillas

Margarita Olivares

Hospital General de Catalunya
Marta Sanchez

Hospital Santa Creu i Sant Pau
Rosa Garin

Rosa Molera

Ana Segovia

Hospital Clinic i Provincial
Carme Ayats

Ana Gonzalez

Aurora Vidal

Hospital Ntra. Sra. del Mar
Neus Junquera

Centro Quirdrgico Sant Jordi
Pepita Artigas

SEDE DE LA REVISTA Y
SECRETARIA NACIONAL

Rosa Molera

Ana Segovia

Rosa Garin

Servicio de Cardiologia
Hospital Santa Creu i Sant Pau
¢/ Sant Antoni M.* Claret, 167
Tel. (93) 347 31 33 ext. 181
08025 Barcelona

SECRETARIA EXTRANJERO

Margarita Olivares

Departamento de Cirugia Cardiaca
Residencia Sanitaria Principes de Espana
¢/ Freixa Llarga s/n

Tel. (93) 335 70 11 ext. 300

Bellvitge. Barcelona

Imprime Graficas Vilamayor,
Rocafort 161. Barcelona
Fotocomposicion y Fotomecanica:
Tecfa, S.A.

D.L. B-3875-88

SUMARIO

Revista de la Asociacidén Espafola de Perfusionistas.
N.° 9 - Segundo Semestre de 1989

1 Sumario

3 Editorial

5 Originales

Efectos del cebado sobre la presion colidosmética (PCO)
y otros parametros indicadores de la circulacion
extracorporea (CEC)

Sebastian Lopez Sanchez, Ginés Tocon Pastor, Pastora Medel
Fuentesal

19 Aspectos psicosociales del paciente cardiaco trasplantado
F. de la Fuente, M.? S. Blanco, B. Gil, P. Barreda

25 Micro-ordenador y perfusion
Pilar Pacetti, Josefina Martin, Carmen Royo, Juan Torres, Julio
Gutiérrez, Norberto G. de Vega

27 Nuevos Productos

28 Cartas al Director

29 Bibliografia

30 Agenda
31 Notas
36 Normas

A.E.P. N.?” 9. Segundo Semestre 1989 - 1



DISTRIBUIDOR EXCLUSIVO PPI“MH.



EDITORIAL

EDITORIAL

El pasado mes de junio la A.E.P. celebré su X ani-
versario. No solo fue una fecha en la que partici-
pamos en una interesante sesion cientifica sobre
dos temas muy importantes y que preocupan a to-
dos los perfusionistas que se sienten profesionales
y que son conscientes de su responsabilidad, como
son la seguridad durante la circulacion extracorporea
v la formacion de los perfusionistas, que conto con
las valiosisimas aportaciones de reconocidos per-
fusionistas europeos. Ni tampoco fue solo el dia en
gue vivimos una elegante, emotiva e inolvidable
cena de aniversario, organizada con la exquisitez
gue distingue a las personas a las que la Asociacion
confi¢ esta responsabilidad. Esa noche la familia de
la perfusion espanola, acompanados de nuestros
amigos-colegas representantes de asociaciones eu-
ropeas, compartimos momentos entranables recor-
dando diez anos de ilusion y duro trabajo que nos
habian permitido conseguir una asociacién unida,
ahora mas que nunca, que solo mira al pasado para
aprender de sus errores y para agradecer el trabajo
que muchos perfusionistas han realizado desde la
creacion de la Asociacion y que nos ha permitido
celebrar un X aniversario con tanto contenido. Diez
anos de incansable dedicacion en los que hemos
construido lo necesario para poder mirar al futuro
con ilusion y esperanza sabiendo que con el es-
fuerzo de todos conseguiremos que en un futuro no
muy lejano la Perfusion sea una PROFESION RE-
CONOCIDA, como ya lo es en paises cientifica y
socialmente desarrollados, para poder ofrecer la ca-
lidad asistencial que nuestra sociedad merece vy
ademds, con nuestro espiritu dinamico y europeista
luchar por no llegar tarde a nuestra cita europea.

El verdadero reto del X aniversario de la A.E.P,,
fue la celebracién de su décima asamblea en el his-
torico salon de actos del Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau (lugar donde celebramos nuestra asam-
blea constituyente). Con la mayor asistencia regis-
trada hasta el momento, tanto fisica como por de-
legacién de voto de perfusionistas que conscien-
tes de su responsabilidad y de la transcendencia
historica del tema a debatir, por tener que cubrir
con sus guardias localizadas la eventual apari-
cién de cualquier urgencia que necesitara de su
atencion profesional, no pudieron asistir personal-
mente, la asamblea extraordinaria de la A.E.P., apro-

b6 mayoritariamente el cambic de sus estatutos.

Este hecho, consolida diez anos de esfuerzo y
abre un importante camino de futuro que nos llevara
a conseguir la aspiraciéon de la A.E.P.: Nuestra en-
tidad profesional legalmente reconocida. Queda mu-
cho por hacer, estamos al principio del camino, por
eso los responsables de la A.E.P. os animamos a
seguir trabajando cada uno en la medida de sus po-
sibilidades, es una tarea de todos. Nos encontramos
en un momento de trabajo decisivo aungue poco bri-
llante de cara al exterior. Estamos cimentando las
bases de lo gue queremos ser, se esta recopilando
importante documentacion, elaborando el marco de
funciones, programa de estudios, dando forma legal
a nuestros estatutos, estudios juridicos, contactos
con organismos oficiales, con la Sociedad Espanola
de Cirugia Cardiovascular y con diferentes socie-
dades internacionales de perfusionistas, etc.

Quiero desde aqui pedir de nuevo la colaboracion
de todos, tanto demostrando nuestra profesionali-
dad cada dia en nuestro puesto de trabajo, como en
las tareas que estamos realizando en el seno de la
asociacion y de las que depende nuestro futuro. Sa-
bemos por experiencia que a veces resulta frustran-
te y desesperanzador, sobre todo cuando chocamos
con la mediocridad 0 mas aun con aquellos gue in-
tentan disimularla protegiéndose, tal vez, detras de
la mesa de algln despacho desde donde se creen
con derecho a cerrar los ojos ante una realidad es-
peranzadora y adoptan actitudes que,no solo pue-
den frustrar a buenos profesionales, sino perjudicar
gravemente a aquellos quienes dicen proteger, a los
pacientes. Afortunadamente son una pequena mi-
noria, pero incluso a ellos les demostraremos que
estan equivocados y que se encuentran ante un pro-
ceso irreversible.

Aprovecho esta oportunidad para reiterar mi feli-
citacion al comité organizador de nuestro X aniver-
sario y a todos aquellos PERFUSIONISTAS que fue-
ron conscientes de su responsabilidad y que parti-
ciparon en la décima asamblea de la A.E.P. ya que
con su colaboracion estan construyendo el futuro de
nuestra profesion. Por personas como estas vale la
pena seguir luchando.

Gracias en el nhombre de todos.

José L. Molés Molés
Presidente A.E.P.
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Efectos del cebado sobre la presion colidosmatica (PCO) y otros parametros
indicadores de la circulacion extracorporea (CEC)

Sebastian Lépez Sanchez!"; Ginés Tocén Pastor"; Pastora Medel Fuentesal®

MPerfusionista. “A.T.S. Laboratorio
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Avda. Manuel Siurot, s/n. - 41013 Sevilla. Tel. 954-61 08 86

Il Premio en el | Certamen Nacional Ciudad de Sevilla 1989

Resumen

La presion colidosmoética (PCQO) es uno de los fac-
tares que controlan el trasiego celular de liquidos.
La circulacién extracorporea (CEC) asume el inter-
cambio gaseoso y el bombeo de la sangre y en su
fisiologia influyen la composicion del cebado, la he-
modilucion y la hipotermia. En este trabajo intenta-
mos hallar un cebado que mantenga la PCO lo mas
normal posible, midiéndola con el coloidosmometro
Villco 1V (valor absoluto y curva indicadora de la os-
mosis y del poder oncotico de la muestra).

Se estudian prospectivamente 63 casos conse-
cutivos (31 varones) operados bajo CEC, con una
edad media de 50,4 anos, obteniendo muestras san-
guineas basales, a los 30 min y al fin de la CEC y a
la llegada y alta de UCI. Segun el cebado analizamos
3 grupos: A: Cristaloides, B: A+seroalbumina al
20 % y C: A+sangre.

El Hto. fue menor en los B. La lactacidemia

postCEC fue mayor en los A. Las proteinas y la al-
bamina descendieron a los 30 min y luego aumen-
taron hasta normalizarse al alta de UCI. La relacion
albumina/globulinas aumento a los 30 min y al llegar
a UCI. Para los 3 parametros, los B. mostraron los
mayores valores. La PCO bajo significativamente a
los 30 min y tendiod a subir al final de la CEC, nor-
malizandose solo al alta de UCI. El descenso inicial
fue menor y el valor al final de la CEC fue mayor en
el grupo B. Todos los cebados mostraron curvas
anomalas vy solo los del A durante la perfusion (me-
nor al final de la CEC). Al alta de UCI todos mostra-
ron curvas normales. Probablemente por la terapia
empleada. La curva anémala indica mala perfusion;
por ello el cebado con cristaloides es poco fisiolo-
gico. La adicion de albdmina lo mejora y puede gue
el empleo simultaneo de sangre normalize mas su
PEQ.

Summary

Coloidosmotic pressure (COP) is one the contro-
lling factors of de tissue fluids. Extracorporeal cir-
culation (ECC) acts as a pump and gaseous inter-
changer, been influenced by the prime, hemodilu-
tion and hypotermia. This paper try to find a prime
which maintain a near normal COP. 63 consecutive
patients (31 men) operated with ECC, with a mean
age of 50.4 years were studied prospectively. Blood
samples were obtained before, after 30 min and at
the end of ECC, at arrival and before discharge from
de ICU. The Villco IV was the coloidosmometer
used. In addition to the absolute COP value, this de-
vice gives a curve representative of osmotic and on-
cotic capabilitis of the sample. Attending to the prime
3 groups were analized: A. cristalloid, B. A + 20 %
seroalbumin and C. A + Blood.

Group B showed the lesser Hematocrit. Post EC-
Clactic acid was higger in group A. Proteins and al-
bumin decreased after 30 min and the increased. At
ICU discharge were normal. Albumin/globulins ratio
increased at 30 min and at arrival to ICU. Group B
showed the higer values for each. COP significati-
vely decreased after 30 min and tends to rise by the
end of ECC. At ICU discharge it was normal. Chan-
ges were less pronounced in group B. A «abnormal»
curve was detected in all primeand only in group A
during ECC. All were normal at ICU discharge, pro-
bably because of treatment.

The «abnormal» curve suggest an inadequated
perfusion, then cristalloid priming is not physiologic.
Albumin addition improves itand perhaps the simul-
taneous use of blood give up a better COP.

A.E.P. N.° 9. Segundo Semestre 1989 - 5
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Introduccion
a) Conceptos generales

La célula necesita como condicién fundamental
para mantenerse con vida, un perfecto estado de
equilibrio entre los liquidos y solutos en los gue se
encuentra inmersa y constituida (HOMEQOSTASIS).
Por tal razén se ha llegado a definir al ser vivo como
una gota de agua sucia. La homeostasis ejerce su
accion a través de los gradientes de concentracion
hidroelectrolitica, presion hidrostatica, presion co-
loidosmatica (PCO), asi como del sistema linfatico,
actuando entre el intersticio, la propia célula y el to-
rrente circulatorio. Casi todos los drganos desem-
penan algun papel en el control de uno o mas de los
constituyentes liquidos (GUYTON)"", de modo que
el sistema circulatorio se encarga del transporte de
la sangre a toda la economia, existiendo un trasiego
entre la sangre vy los liquidos que rodean las células y
viceversa, tal y como se puede apreciar en la figura 1.

liquido general. Asi podriamos seguir describiendo
la participacién de distintos érganos y sistemas en
cuanto a su funcién de conservacion de ese medio
liquido adecuado, del cual depende la vida de la cé-
lula y por tanto de todo el organismo, cuyo analisis
nos alargaria excesivamente esta introduccion.

A nivel capilar existen unas fuerzas que tienden a
sacar liguido al intersticio en contraposicion de las
que estan impidiendo dicha extravasacion (figura 2).

capilar

extremo g Ny e » , extremo
arterial venoso

linfatico terminal

AIRE ATMOSFERICO SECO
Q=21 % = 160 mmHg
No= 79 % = 600 mmHg
CO,= 0,04 % = 0,3 mmHg
TOTAL = 760,03 mmHg

AlIRE ALVEOLAR

0,= 14 % = 100 mmHg

Np= 73 % = 573 mmHg

CO;= 5,6 % = 40 mmHg

Vapor H,0 = 6,2 % = 47 mmHg
TOTAL = 760 mmHg

Capilar
Pulmonar

ALVEOLO e
PQO,= 100 mmHg

PCO,= 40 mmHg
PH,O= 47 mmHg
PNz= 573 mmHg

-Y.*. P Hidrostatica media = 18 mmHg *
*o PCO=28mmHg,: «: % .7 vl

r %—‘ CAPILAR

« . ' PRESION TISULAR = 6 mmHg .
. PCOTISULAR = 4 mmHg .
Y LI ESPACIO
"I I  R - . " INTERSTICIAL

o .

Fig. 1. Esquema de un capilar terminal, con sus extremos arterial
y venoso y un linfdtico. Se aprecia el trasiego entre la sangre y
el fiquido que rodea a las céiulas.

Los pulmones estin formados por una membrana
gigante (650 m?) que lleva a cabo el delicado trabajo
de intercambio de gases, al mismo tiempo que,
como cualquier otro tejido, se encuentra bafiado y
configurado por su medio liquido, entrando en juego
los diversos conceptos de presiones que posterior-
mente definiremos y que quedan esquematizadas
en la figura 2. Cuando por cualquier motivo existen
alteraciones pulmonares o lesiones vasculares a su
nivel, el mencionado equilibrio quedaria roto y como
consecuencia disminuiria la funcion de intercambio
de gases. El aparato digestivo modifica las substan-
cias nutritivas que son absorbidas hacia la sangre vy
a su través repartidas a todos los liquidos corpora-
les, influyendo, de esta manera, sobre el equilibrio

Fig. 2. Presiones gaseosas, hidrostética y coloidosmatica en los
diversos compartimenios pulmonares.

Los vasos sanguineos poseen una presién positiva
denominada presion hidrostatica (PH), la cual, de-
bido a los gradientes de presidn, hace circular a la
sangre en un sentido determinado, para que al llegar
ala membrana capilar pasen ciertas substancias fue-
ra del torrente circulatorio. Al mismo tiempo existe
otra presion que se opone a la sanguinea, la de-
nominada presién coloidosmatica (PCO), la cual evi-
ta que los vasos sanguineos queden exangiies. A
nivel del intersticio existen, también, otras dos pre-
siones: la presion hidrostatica intersticial (PHI) y la
presion coloidosmética intersticial (PCOI). Estas
cuatro presiones citadas, con sus correspondientes
valores, posibilitan la existencia de la circulacion
sanguinea, esto es, el transporte de la sangre y sus
componentes hasta la periferia tisular, en donde se
realizan los intercambios de substancias, y el retor-
no con los metabolitos adquiridos hacia el corazén
y los pulmones (figura 3).

b} Circulacion extracorporea (CEC)
La cirugia cardiaca precisa para su realizacion co-

6 - AE.P. N.° 9. Segundo Semestre 1989
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linfatico

Pi -7
PCQI 4,5 I
-7
| 45 |
PC 25 17 9
—
PCO, -25 25 -25

capilar arterial | capilar I

Fig. 3. Relacion de presiones hidrostatica y coloidosmoatica en los
capilares arterial y venoso, las cuales junto a las correspondientes
intersticiales determinan la existencia de la circulacion vy el tra-
siego de substancias entre la sangre y el espacio extravascular.

capilar venoso

rrecta del paro cardiaco, lo cual exige que la accion
de bombeo del corazon y el intercambio gaseoso de
los pulmones sea efectuade por un dispositivo me-
canico, gue es lo gue conocemaos por circulacion ex-
tracorpdrea, cuyas partes esenciales son: Lineas
circulatorias, oxigenador artificial y sistema de im-
pulsién o bombeo, tal y como se aprecia en el es-
quema de la figura 4.

VENAS
OXIGENADOR CAVAS
DE BURBUJAS
PP i linea
B '.p arterial
RS
20 Y (Aorta
r 2 Femoral
Q9 )

BOMBA DE
RODILLOS

Fig. 4. Esquema del dispositivo necesario para la realizacion de
una circufacion extracorporea (extraccion de la sangre desde las
cavas y reinfusion por la aorta o femoral) con la fuente de oxi-
geno, el oxigenador y la bomba de rodillos que impulsa la sangre
de nuevo hacia el paciente.

En nuestra opinion, la CEC ha sido, es y sera una
metodologia viva, no estatica, expuestas a multiples
variaciones y aplicaciones que el progresc tecnoc-
l6gico aporta en cada momento. De hecho se la em-
plea como soporte respiratorio en algunas enfer-
medades respiratorias bilaterales determinantes de
insuficiencia respiratoria grave, como soporte car-
diaco, aungue éste ha quedado relegado desde la
introduccion de la contrapulsacion adrtica, en algu-

nos tipos de melanomas de miembros inferiores,
etc. La CEC supone una exposicion durante algunas
horas a una situacion extranatural de perfusion, si
bien se trata de una situacion fisiopatolégica contro-
lada. Se basa en detener el corazén, dejando asi los
pulmones sin su funcién ventilatoria, a la par que se
deriva la sangre hacia un «pulman artificial» (oxi-
genador de burbujas o de membrana) y desde aqui,
con la ayuda de una bomba impulsora, reinfundirla
en una via arterial, quedando por lo tanto excluido y
sin irrigacion el corazon. Los primeros conceptos
sobre perfusion artificial fueron establecidos por Le
Galloi® a finales del siglo pasado, basandose en la
hipotesis de que cualquier tejido, célula u organo,
etc., podria mantenerse con vida si se le mantuviera
una perfusion constante con sangre oxigenada. A
este respecto cabe resenar, que la primera inter-
vencion de cirugia cardiaca con CEC, realizada con
éxito en un ser humano, la realizé GIBBON en
1954, La bomba rotatoria empleada en la actuali-
dad para la CEC fue puesta a punto por De Bakey y
modificada por LEONARDS y ANKENEY en 1958,

El primer pulmon artificial (oxigenador de burbu-
jas) fue introducido por CLARK et al.” y se basa en
hacer llegar oxigeno al 100 % directamente a la san-
gre, para su oxigenacion, lo que produce gran can-
tidad de espuma, obligando a gque el proceso de de-
sespumacion vy filtracién, sea inherente al propio di-
seno.

c) Cebado de la CEC

El circuito de CEC debe rellenarse con liquido,
para asi retirar todo el aire del sistema, incluidas las
microburbujas, a la par que debe evitarse el «vacia-
do» (sangria) del paciente al derivar su sangre hacia
la maquina de CEC. La sangre fue el primer liquido
empleado como cebado, con la idea de permanecer
lo mas cerca posible de la fisiologia al mantener la
misma capacidad de oxigenacion y un nivel similar
de presion coloidosmotica (PCO), evitandose asi un
choque brusco con otros liquidos de distinto con-
tenido hidroelectrolitico y proteico. Pronto se vio que
el cebado con sangre total del circuito de CEC apor-
taba mas inconvenientes y complicaciones que ven-
tajas, tal y como queda reflejado en la tabla |. En
base a ello se introdujo el concepto de HEMODI-
LUCION ({parcial o total) por NEPTUNE et al®®, em-
pleando para el cebado un cristaloide. La hemodi-
lucion tampoco esta exenta de inconvenientes, los
cuales quedan resenados en la tabla Il, mientras que
sus ventajas se resumen en la tabla Ill.

La composicion electrolitica empleada debe ser lo
mas parecida posible a la del plasma. Las concen-

AE.P. N.° 9, Segundo Semestre 1989 - 7
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INCONVENIENTES DEL CEBADO CON SANGRE TOTAL PARA LA
CEC

. MAYOR HEMOLISIS

. MAYOR FRACASO RENAL

PEOR PERFUSION TISULAR (VISCOSIDAD)

MAYOR INCIDENCIA DE HEPATITIS SERICA®

"~ ALTO CONSUMO DE SANGRE DE BANCO

MAYORES COMPLICACIONES PULMONARES

MAYOR INCIDENCIA DEL «SINDROME POR SANGRE

HOMOLOGA»""

_ INMUNIZACION MAS FRECUENTE FRENTE A OTROS
ANTIGENOS™**

9. MAYOR HEMORRAGIA POSTOPERATORIA

e

o

* A pesar de Antigeno Australia - una incidencia del 6 %"
*+ Debido a la hemélisis de dicha sangre”
** Antigenos secundarios no bien estudiados’

TABLA |

’7 VENTAJAS DE LA HEMODILUGION DURANTE LA CEC

MEJORA LA MICROCIRCULACION (| VISCOSIDAD)
INCREMENTA LA DIURESIS

REDUCE LA DEMANDA DE SANGRE AL BANCO
MENOR INCIDENCIA DE HEPATITIS

MENOR HEMORRAGIA POSTOPERATORIA

MEJOR REOLOGIA*

MENOR ACIDOSIS METABOLICA

Nogkwh=

* Recibido al cebado infundido a bajas temperaturas® 1" J

TABLA Il

INCONVENIENTES DE LA HEMODILUCION DURANTE LA CEC

s

. MENOR CAPACIDAD DE TRANSPORTE DE OXIGENO
2 TRANSTORNO DE LA DISTRIBUCION DEL AGUA COR-
PORAL
(AUMENTA EL LIQUIDO EXTRAGELULAR)*
3. MENOR VISCOSIDAD SANGUINEA
4 DESCENSO DEL Ca, Mg, PO4, Zn, FACTORES DE COA-
GULACION, Y PCO PLASMATICA™

* Sobre todo intersticial'+'?

TABLA Il

traciones de glucosa deben ser altas para utilizar sus
efectos diuresis osmotica, lo que beneficia notable-
mente al musculo cardiaco, debido al aporte ener-
gético de reserva que supone el aumento del de-
posito glucidico ante el periodo anoxico que se le
avecina'¥. La alta concentraciéon mantendra una ac-
cion hiperosmética, atrayendo agua hacia el lecho
vascular hasta que es metabolizada, momento en el
que aparece una dilucion electrolitica, la cual secun-
dariamente produce un descenso de la PCO!"?, lo
que puede favorecer el paso de fluidos al intersticio
e incluso hasta la propia célula'’®. La glucosa siem-
pre debe administrarse con dextranos de bajo peso

molecular por el aumento de la carga negativa que
ejercen en los eritrocitos. Entre los liquidos crista-
loides empleados por nuesiro grupo para el cebado
de la bomba, se encuentran el isolyte E al 5 % y el
Ringer lactato, cuya composicién se presenta en la
tabla IV. E! Isolyte E al 5 % es muy semejante al li-
quido extracelular (LE) por lo que a la concentracion
de Cl y Na se refiere, por lo que resulta adecuado
para la reposicion del LE'"". Algunos opinan que el
Ringer lactato es el tipo de suero mas fisiologico por
ser sus concentraciones de Ca y K muy cercanas a
las del plasma. Dicha solucion posee una ligera ac-
cién alcalizante'® a pesar -de su acidez (pH =
55 — 6,5) debido a su combinacién con los iones
de hidrogeno libres'"®. Cuando en el espacio extra-
celular (EEC) no se retiene el sodio, pero si el Cly
el agua, éstos aumentan®”. El radical lactado es me-
tabolizado a glucdgeno y eleva el nivel sanguineo
de bicarbonato. El Na reacciona con 108 radicales
existentes en la sangre, aumentandose asi también
la reserva alcalina®".

—
[_COMPOS!CION ELEGTROLITICA DEL ISOLYTE E Y DEL RINGER
LACTADO
ISOLYTE E RINGER
5% LACTADO
Glucosa 50 (-) CL 103 (109,3)
ClINa 5 (6) Na 140 (130,3)
CIK 0,75 (0,3) K 10. [ 4 )
ClCa 0,35 (0,3) Ca 5 ( 27)
CiMg 0,31 (—) Acetato 47 (=)
Acelato sodico 6 (=) Citrato 8 (=)
Citrato sodico 0,75 (—-) Lactato — (27.7)
Osmolaridad 559 272
Valores en gr/L y en mEa/L (entre paréniesis)

TABLA IV

En nuestra practica habitual, ahadimos 250 cc de
manitol al 20 % para aprovechar su poder osmatico,
si bien antes de inducir la diuresis, suele expandir
la volemia rapidamente. Parece que su efecto os-
motico evita o0 ayuda a mejorar el edema cerebral.
La presion osmotica de los coloides, conocida des-
de 1861 tras los estudios de GRAHAM®", se aplico
al estudio de la fisiologia y patologia humana por
STARLING en 1896%% al estudiar el papel de las
proteinas plasmaticas en el intercambio de agua a
través de las paredes capilares, formulando la hi-
potesis de que la velocidad y la direccion del inter-
cambio liquido entre el plasma y el espacio tisular
vienen determinadas por los factores siguientes: 1s
Presion hidrostatica a cada lado de la membrana ca-
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pilar, 2. La presion oncotica de las proteinas del
plasma y de los liquidos tisulares, y 3. Las propie-
dades fisicas de las membranas capilares, consi-
deradas como filtros mecanicos. Si bien esta hipo-
tesis no puede aplicarse de una forma generalizada
al haber demostrado, posteriormente, varios auto-
res® que la formacion del edema es el resultado de
multiples factores tales como la elasticidad tisular, la
velocidad del flujo linfatico y una permeabilidad ca-
pilar aumentada.

Como coloides para el cebado también se pueden
emplear el plasma, la sangre y la seroalbumina al
20 %. La albumina es una proteina de pequeno ta-
mafo y relativamente simétrica, con un peso mo-
lecular entre 66300 y 69000. Es muy solubre y fuer-
temente negativa (—19%, poseyendo una viscosidad
intrinseca relativamente baja y una estructurainterna
compacta®. En el plasma participa en el transporte
o inactivacion de muchas sustancias. Representa el
61 % del total de las proteinas. Clinicamente se la
suele emplear como expansor plasmatico, repre-
sentando el 80 % del poder oncotico total del plas-
ma®*. La incidencia de efectos secundarios comu-
nicada con su empleo esta entre el 0,47 y el
1,53 %®®. Su excepcional estabilidad permite su
calentamiento hasta los 60 © durante unas 10 horas,
con lo que se pueden inactivar los virus de la he-
patitis®. La distribucion de la albumina extravas-
cular viene determinada por el intercambio produ-
cido en ambos extremos de los capilares®, pro-
duciéndose un importante trasiego a nivel de los lin-
faticos®”. Las proteinas mantienen el liquido intra-
vascularmente, merced a su fuerza oncotica,
denominandose a la misma PRESION ONCOTICA
(PO) y a la debida a todos los solutos disueltos PRE-
SION COLOIDOSMOTICA (PCO)“*". El equilibrio
entre la albumina plasmatica y la albumina linfatica
pulmonar parece ser mas dinamico que el del resto
de los tejidos, debido a que culquier alteracion que
produzca edema pulmonar, interferira secundaria-
mente con la oxigenacion. La disminucion de la con-
centracion de albumina en la linfa pulmonar consti-
tuye uno de los, mecanismos de autoregulacion que
protegen contra una excesiva extravasacion de li-
guidos hacia el intersticio en respuesta a un aumen-
to de la presion vascular. Este equilibrio se produce
normalmente con una vida media de 3 horas, dis-
minuye hasta 2,5 tras el aumento de la presion vas-
cular, y en menos de una hora, tras una alteracion
de la permeabilidad vascular. Estos factores deter-
minan que cualguier efecto hiperoncoético de la al-
bumina con extraccion de agua del espacio inters-
ticial pulmonar, solo sea transitorio®. Ampliando

conceptos previamente expuestos, la literatura su-
giere que son 3 las anomalias de la dinamica de la
membrana capilar que producen edema®: 1. Au-
mento de la presiéon hidrostatica en los capilares
{normal 18 mm Hg.). 2. Disminucion de la PCO en
los capilares (normal 28 mm Hg) y 3. Aumento de
la PCO tisular por mal drenaje linfatico®® (normal 4
mm Hg).

Para algunos autores®” el nivel plasmatico de al-
bumina en el cebado debe ser de 2,5 gr/100 ml. Se
ha demostrado que una presion oncotica de 20 mm
Hg (equivalente a una concentracién de proteinas
plasmaticas total de 5,2 gr/100 ml), representa un
umbral critico por debajo del cual aumenta el riesgo
de complicaciones. Si la presion oncotica bajara de
este nivel debera administrarse una mezcla de al-
bumina y diuréticos””. Sin embargo, otros auto-
res@293031 gefalan que por debajo de 10 mm Hg
la mortalidad es segura. A este respecto, VILLA-
LOBOS®™ encontré en un grupo de 280 pacientes
ingresados en una UCI y con diversas patologias,
una mortalidad del 100 % cuando la PCO fue menor
de 12,5 mm Hg, comprobando posteriormente que
cuando se aumenta dicho nivel, el cuadro era re-
versible.

d) Hipotermia |

Otro elemento coadyuvante de la CEC es la hi-
potermia, o disminucion veoluntaria de la temperatura
corporal por debajo de los niveles inferiores de la
normalidad, constituyendo el recalentamiento hasta
la temperatura basal parte integral de su aplicacion
en la cirugia®. Su finalidad fundamental es la re-
duccion del metabolismo basal para disminuir el
consumo de oxigeno, lo que permite interrumpir o
disminuir transitoriamente el aporte de sangre a los
distintos 6rganos. En la tabla V presentamos los
consumos de oxigeno observados a diferentes ni-
veles de descensec de la temperatura segun PAS-
SELECQ®®, quien indica que el logaritmo del con-

CONSUMOS DE OXIGENO EN FUNCION DE LA TEMPERATURA™

TEMPERATURA (°C) CONSUMO (%)*

32 67
30 50-55
28 40
25 30-35
20 20-25
10 10

* Del consumo existente a 37 °C

TABLA V
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sumo de oxigeno es una funcidn lineal de la tem-
peratura entre los 37 °C vy los 100 °C. Otros auto-
res’” sefalan que el descenso progresivo del me-
tabolismo corporal con la temperatura es lineal hasta
los 25 °C, disminuyendo un 5 % por cada grado
centigrado que desciende la temperatura. BERNE,
JOWES y CROSS"" destacan la disminucion del
consumo de oxigeno miocardico al encentrar que el
corazon en paro del perro, a 25 °C, extrae 0,66 cc
de oxigeno por minuto y por 100 gr. de miocardio,
lo que equivale al 7 % del requerido por el corazon
durante su funcionamiento. La hipotermia permite
una disminucion de los flujos sistémicos durante pe-
riodos razonables de tiempo*?, que para un flujo de
0,5 L/minuto/m?, es del orden de:

— 45 minutos a 22 °C

— 30 minutos a 26 °C

— 20 minutos a 28 °C
mientras que con un flujo de 1,6 L/minuto/m? pue-
den mantenerse paros de hasta 120 minutos a
28 °C. Para LITTLE"®, existen cuatro niveles de hi-
potermia:

LIGERA hasta los 32 °C

MODERADA entre 32°C y 26 °C
MEDIANAMENTE PROFUNDA entre 26 °C y 20 °C
y PROFUNDA por debajo de los 20 °C

La utilizacion combinada de hipotermia y CEC fue
preconizada por GOLLAN et al y por PIERCE et
al“¥. El empleo de la CEC para recalentar fue su-
gerido por DAVIS, MILLER y MILLER"® y por FELL,
GUNNING, BORMANN Y TRIGGER“®. Mc-
QUISTON y BIGELOW et al” inauguraron la era
moderna de la hipotermia. El primero recomendo el
empleo de la hipotermia ligera como medio para re-
ducir el nivel metabdlico en la cirugia de ninos pe-
guefnos con cardiopatias congénitas cianoticas. Bl-
GELOW et al“” fueron los primeros en demostrar la
posibilidad de una parada circulatoria bajo hipoter-
mia. Otros aspectos metabodlicos de la hipotermia
guedan resumidos en la tabla VI. Si bien estos cam-
bios, como sefialan MOHRI y MERENDINO“?, no
son importantes a temperaturas superiores a 0s

EFECTOS METABOLICOS DE LA HIPOTERMIA DURANTE LA CEC

MENOR PRODUCCION DE CO

MAYOR SOLUBILIDAD DEL CO

ASCENSO GRADUAL DEL N.° DE HEMATIES
AUMENTO DE LA VISCOSIDAD SANGUINEA*
DESCENSO DEL N.° DE LEUCOCITOS
MENOR N.? DE PLAQUETAS

oEn. Bed Ry =5

* Aumenta un 5 % por cada °C que desciende la temperatura®®

TABLA VI

28 °C. Del conjunto de la literatura consultada po-
demos entresacar los siguientes efectos negativos
de la hipotermia:

1. La presion del liguido cefaloraguideo (LCR)
disminuye, a la par que el flujo sanguineo ce-
rebral desciende, al igual que la actividad me-
tabdlica cerebral. Por debajo de los 20 °C no
se recoge actividad cortical alguna.

2. La curva de disociacion de la hemoglobina se
desvia a la izquierda.

3. La muerte se produce entre los 24-25 °C, mas
a causa de la anoxia que a causa del paro de
las funciones metabolicas celulares.

4. Por debajo de los 28 °C aparecen disritmias
nodales y blogueos AV.

5. Aparece una prolongacion de la vida media de
los farmacos y de la capacidad de metabolizar
los citratos.

6. Aumenta la viscosidad sanguinea por el des-
plazamiento del agua hacia los tejidos y por el
secuestro del liquido en los vasos sanguineos
periféricos.

7. La perfusion periférica se hace irregular, pro-
duciéndose lesiones histicas locales.

8. Las plaguetas y los leucocitos son secuestra-
dos en el higado, bazo, intestino y médula
Osea.

9. A los 20 °C, por la trombocitopenia, aparecen
hemorragias copiosas.

Los inconvenientes citados pueden ser controla-
dos durante la CEC mediante el mantenimiento de
una hemaodilucién, anticoagulacién y presion arterial
media Optimas, un buen nivel anestésico, una diu-
resis aceptable (1 — cc/kg/hora) y un equilibrio aci-
do-base adecuado, factores todos que indican una
buena perfusion.

Hipotesis de trabajo

La controversia respecto al tipo ideal de cebado
continua en un primer plano de actualidad. La com-
plejidad del trasiego de liquidos corporales expuesta
en los distintos apartados de la introduccion, junto a
las marcadas alteracicnes que induce el estableci-
miento de una circulacion extracorponea hipotér-
mica, nos ha llevado a realizar un estudio prospec-
tivo sobre el comportamiento de la presion coloi-
dosmatica (PCO) durante y después de la perfusion,
en funcidén de diversos tipos de cebado, con el ob-
jetivo de intentar encontrar el cebado mas cercano
posible al ideal, y producir la menor agresion al pa-
ciente.

Nuestra hipotesis de partida es que el cebado
debe ser aquel que logre mantener una PCO lo mas
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cercana a la normal durante toda la duracion de la
perfusion, pareciendonos que es obligatorio el em-
pleo de coloides en dicho cebado para lograr tal ob-
jetivo.

Material y métodos

Para la comprobacion experimental de la mencio-
nada hipotesis es necesario poseer sistemas de me-
didas fiables de la PCO, ya que el calculo indirecto
de la misma a partir de las cifras de proteinas plas-
maticas, albdmina, globulinas, pH, Cl, Bicarbonato,
etc., estd sujeto a multitud de errores, considerando
la falta de relacion lineal entre la PCO vy la cifra de
proteinas, ademas de otras interferencias condicio-
nadas por el estado del paciente®**". Los disposi-
tivos disenados para la medida directa de la PCO se
denominan «coloidosmometros», habiendo senala-
do KROG"®? y TYBAER-HENSEN®® las directrices
iniciales para su realizacion. Los primeros coloidos-
mometros disponibles clinicamente presentaban el
inconveniente de su enorme tamano y/o de un tiem-
po de respuesta muy lento. En nuestro pais, VILLA-
LOBOS™ en 1976 disend un coloidosmometro de
pequerio tamano, alta velocidad de respuesta y po-
sibilidad de obtener la curva impresa que determi-
nan las variaciones de la PCO. El ultimo modelo de
dicho sistema, VILLCO IV, ha sido el empleado en
el presente estudio.

El coloidosmometro de referencia es un disposi-
tivo con dos camaras separadas por una membrana
semipermeable, que estudia la PCO en base a la di-
fusidn que a través se establece. Una de estas ca-
maras contiene una solucion fisiologica al 0,9 % y a
la otra se le anade la muestra a analizar, tras haber
sido sometida a un proceso previo de centrifuga-
cién. Sila muestra analizada es sangre, tras su ex-
traccion, se le coloca en tubos de laboratorio pre-
parados comercialmente con heparina-lithium, y de
no ser analizada inmediatamente tras la centrifuga-
cion, debe extraérsele el plasma para su congela-
cion, hasta el momento de su valoracion. Junto a la
informacion obtenida respecto al valor absoluto, el
coloidosmdmetro empleado permite la obtencion de
dos morfologias de curvas: 1. La denominada curva
«normal», que muestra un ascenso seguido de una
meseta, o 2. La denominada curva «anomala»®®
que se caracteriza porque una vez alcanzado el nivel
de meseta, ésta no se mantiene apareciendo un
descenso ulterior. En la figura 5 se presentan una
curva normal y otra anémala. La fase de ascenso de
la curva representa el paso de la solucion fisiologica
hacia la otra camara, en la cual hemos introducido la
muestra, y refleja la capacidad de osmosis que pre-

CURVA 'NORMAL’

CURVA ‘ANOMALA’

Fig. 5. Curvas coloidosmaticas normal (arriba) y «anomala» (aba-
jo). Puede apreciarse la fase de ascenso rapida inicial mayor ¢
menor en funcion del poder osmotico, seguida de una meseta
debida al poder oncdtico de la muestra. La curva «anomala», de-
bido a su poder oncodlico es incapaz de mantener esa fase de
meseta y cae.

senta esta Ultima. La fase de meseta viene deter-
minada por el poder oncético de la muestra, al re-
tener el liquido que le ha llegado a traves de la mem-
brana semipermeable. Cuando el nivel oncdtico de
la muestra es bajo, el liquido difundido por dsmosis
no es retenido y por ello la fase de meseta no es
mantenida, apareciendo el «descenso» tipico de la
meseta. Todo ello implica que el valor absoluto de
la PCO no va asociado, de una manera constante a
un patréon definido de curva. Muestras con PCO altas
pueden presentar curvas «andmalas» y muestras
con PCO bajas pueden presentarlas normales. La
curva anémala, en un contexto clinico, contribuye a
producir en el organismo un mayor paso de liquido
hacia el intersticio.

En el presente estudio se analizan 63 pacientes
consecutivos, no seleccionados previamente, con
diversas patologias cardiacas y sometidos a cirugia
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a corazon abierto con la ayuda de la circulacion ex-
tracorporea. Treinta y un pacientes eran varones y
la edad media del conjunto fue de 50,38 + 12,27
anos (rango entre 15y 72 anos). Atendiendo al tipo
de cebado empleado los pacientes fueron distribui-
dos propspectivamente en 3 grupos: A. cebado con
cristaloides; B. cebado con cristaloides y seroalbu-
mina al 20 % (300 cc); y C. cebado con cristaloides
y sangre (500 cc). En todos los pacientes se ana-
dieron al cebado anterior 250 cc de manitol al 20 %.
Como oxigenador se empleo en todos los pacientes
uno de burbujas (Optiflo 1) y la bomba empleada
para la perfusion fue modular y de rodillos (Stoc-
kert), con flujo continuo. En todos los casos obtu-
vimos muestras sanguineas antes de iniciar la per-
fusion (BASAL), a los 30 minutos de CEC, al finalizar
ésta, a la llegada del paciente a UCl y al alta de ésta.
Analiticamente se determinaron el &cido lactico, el
hematocrito, la hemoglohina libre, las proteinas to-
tales, la albimina y la relacion albumina/globulina,
asi como la PCO (absoluta y curva). La tltima se ob-
tuvo empleando el coloidosmometro Villco V. Se
determind, asi mismo, el nivel de diuresis durante la
perfusion.

Para el estudio estadistico y la obtencion de cur-
vas se empled un computador HP-85, empleando
programas de desarrollo propio. Las comparaciones
estadisticas se establecieron con el empleo del test
de la T de Student, considerando significativos los
resultados con p menores de 0,5.

Resultados

La distribucion de la muestra total y de cada uno
de los grupos considerados atendiendo al sexo fue
homogeénea. No encontramos diferencias significa-
tivas en cuanto a las edades de los diversos grupos.

DISTRIBUCION por EDAD de la SERIE GLOBAL
Ne o
24 T 38

21 T 33
18 T 29 \

|
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Fig. 5 bis.

En la figura 5 bis se presenta el histograma de dis-
tribucion por edades y sexos de la poblaciéon ge-
neral, asi como la curva ncrmal correspondiente a
dicha distribucion. La edad media del grupo A fue
de 46,9 8,96 anos, la del grupo B fue de
52,48 = 11,18 yladel C fue de 51,76 £ 11,85 afos.

La diuresis obtenida a lo largo de la CEC resultd
excelente en los tres grupos estudiados, siendo la
media global de 6,88 = 2,8 cc/min. quedando re-
senadas las medias para cada grupo en la tabla VII.
El hematocrito, como era de esperar, resultd mayor
en los pacientes en quienes se empled cebado con
sangre (grupo C), y menor en aquellos en quienes
se empled seroalbimina en el cebado (grupo B), lo
gue puede indicar que ésta produjo una cierta accion
de reabsorcion del edema tisular, aumentando asi el
promedio liquido de Ia sangre. En la tabla VIl se pre-
sentan los resultados obtenidos con los parametros
antes citados, asi como del acido lactico y la he-
moglobina libre para los tres grupos v la serie total.

El aumento que observamos en la lactacidemia
postperfusion, mas marcada en el grupo A(p 0,05),
no se relaciond con cambios en el pH, 10 gue pa-
rece reflejar la influencia ejercida sobre tal resultado
por parte del tipo de cebado empleadc. No nos ex-
plicamos el mayor aumento porcentual de la he-
moglobina libre en el grupoc B, hecho coincidente
con un menor hematocrito en el postoperatorio de
este grupo, si bien todo ello puede reflejar un efecto
negativo para el empleo de seroalbdmina en el ce-
bado de la CEC. Como era de esperar, las carac-
teristicas similares de los pacientes, incluidos los di-
Versos grupos, no encontramos diferencias signifi-
cativas preoperatorias en cuanto a las proteinas to-
tales, albumina y relacion albumina/globulina. En las
determinaciones realizadas a los 30 minutos de la
CEC llama la atencién el nivel alcanzado por las pro-
teinas totales, albumina y relacién albumina/globu-
lina en los pacientes del grupo B. Resultd signifi-
cativamente superior su valor a los de los grupos A
y C (p 0,001 para ambas), a la vez que los pacientes
del grupo C mostraron resultados significativamente
superiores a los del grupo A (p 0,1; p 0.01 y p 0,5),
excepto para las proteinas totales, que en el grupo
C la p resultéd de 0,002. Al final de la CEC se man-
tuvieron las relaciones observadas a los 30 minutos,
con excepcion de la relacion albumina/globulina que
fue similar en los grupos A y C (P no significativa).
A la llegada a UCI, los valores de los 3 parametros
resefados continuaron siendo superiores en el gru-
po B con respecto a los otros dos (p 0,01 para todos
y p 0,05 respecto al grupo A al considerar las pro-
teinas totales), mientras que no encontramos dife-
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rencias apreciables en los grupos A y C entre si. Al
alta de UCI el nivel de proteinas totales fue similar
en todos los pacientes. El nivel de albumina plas-
matica del grupo B fue significativamente superior a
la del grupo A (p 0,05), al igual que la relacion al-
bamina/globulina del grupo A fue significativamente
menor a la de los otros 2 grupos (p 0,02 y p 0,05).
Las medias y desviaciones tipicas para estos tres
parametros analiticos en cada uno de los grupos du-
rante cada uno de los periodos objeto de estudio
quedan indicados en la tabla VIII.

Las proteinas totales, a lo largo del estudio, mos-
traron cambios estadisticamente significativos en
cada uno de los momentos considerados, con res-
pecto al inmediato anterior (p 0,01 para todos), con
un descenso importante a los 30 minutos de la CEC

(6,78 £ 1,03 a 4,3 + 0,75), para posteriormente au-
mentar de forma paulatina al final de la CEC
(4,84 = 0,78) yalallegadaa UCI (5,64 = 0,82). Los
valores al alta (6,44 = 0,92) no fueron estadistica-
mente distintos a los basales. Un cambio similar
apreciamos en la evolucion de las cifras de albumina
durante el tiempo estudiado (2,67 = 0,57 a los 30
minutos de CEC; 2,92 + 0,66 al final de la misma;
y 3,6 £ 0,66 a la llegada a UCI), si bien con signi-
ficacion estadistica algo menor (p 0,01). Los valores
basales (3,95 + 0,82) y al alta de UCI (3,9 £ 0,57)
fueron similares. la curva de evolucién de la relacion
albumina/globulina mostré un aumento significativo
a los 30 minutos de CEC (p 0,005) (de 1,48 + 0,37
hasta 1,66 + 0,46) y al llegar el paciente a la UCI (p
0,02) (1,79 £ 0,4). Este ultimo, a su vez, fue signi-

EVOLUCION DEL Ac.LACTICO, HEMATOCRITO, HEMOGLOBINA LIBRE Y DIURESIS DURANTE LA CEC*
A 29:21+13,23 449+11,48 50,03+8,35 32,45+5,1 5,655 25,25+25 92 7,212,562
B 21,06+13,35 34,36%14,78 47,16+£4,15 28,5414,49 4,36+2,5 26,561+18,85 6,26+4,29
c 14,8447 .53 32,09+22,4 48,01+6,57 34,02+6,68 13,39+12,4 49,13+23,83 7,33+4,23
GLOBAL 21,5£13,07 36,7+1567  48,44+6,71 31,41+5,82 7,36%8,6 32,79£24,95 6,88+3,79
* Expresades en media * desviacion tipica,
TABLA VI
VALORES DE LAS PROTEINAS, ALBUMINA Y RELACION ALBUMINA/GLOBULINAS*
PARAMETRO GRUPO 30'CEC FIN CEC LLEGADA UCI ALTA UCI
BASAL
A 6,924+0,84 3,82+0,7 4,32+0,62 5,39+0,66 6,29+£0,76
PROTEINAS B 6,91+1,14 4,78+0,64 5,35+0,8 6,14+0,84 6,49+0,79
C 6,42+1,01 4,2240,53 4,75+0,47 521+0,38 6,49+1,15
A 3,99+0,61 2,11+0,39 2,4440,45 3,28+0,31 3,6%0,45
ALBUMINA B 4,03£0,95 3,2+0,41 3,47+0,63 4,4+0,68 4,07+0,54
C 3,76+0,82 2,49+0,3 2,71x0.2 3,2+0,29 3,9+0,6
RELACION A 1434036 1,39+0,33 1,32+0,3 1.58+0,36 1,31+0,16
ALBUMINA/ B 1.53£0,37 2,014+0,41 1,88+0,4 2.08+0,4 1,704
GLOBULINA C 1.47+£0,48 1,4940,29 1,3740,28 1,61£017 1,54+40,26
* Valores expresados por la media = desviacion tipica.
TABLA VIII
EVOLUCION DE LA PCO EN EL GRUPO GLOBAL Y CADA SUBGRUPO*
GRUPO BASAL 30'CEC FIN CEC ALTA UCI
GLOBAL 21,41+2.85 11,56+2,28 12,87+2,21 21,69+3,33
A 22,4412 85 10,75+2,13 12,03+2,23 21,79+3,74
B 20,57+2,85 13,06+1,93 13,82+2,07 22,08+3,28
C 21,18+2,39 10,67£1,83 12,7241,85 21,03+2,66
* Valores expresados por la media + desviacion tipica

TABLA IX
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EVOLUCION DE PROTEINAS, ALBUMINA y ALB./GLOBULINA

Proteinas
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Basal 30'CEC Fin CEC Lleg. UCI Alta UCI

Fig.6

ficativamente superior al observado basalmente (p
0,01). También este parametro mostrd valores sin
diferencias estadisticamente significativas respecto
de los basales al momento del alta (1,56 + 0,35). En
la figura 6 se presenta el grafico evolutivo de los va-
lores mencionados anteriormente.

En la tabla IX se presentan las PCO basales ob-
tenidas para el grupo total y para cada uno de los
subgrupos. A los 30 minutos de CEC evidenciamos
una disminucion significativa en el nivel de esta pre-
sion, tanto en la serie global como en cada uno de
los subgrupos (p 0,001 para todos). Al final de la
CEC los valores tendieron a subir, pero mantenién-
dose sus cifras absolutas significativamente por de-
bajo de las basales (p 0,001). Al alta de UCl la PCO
se habia normalizado, sin que sus valores difirieran
estadisticamente de los encontrados en situacion
basal, ni presentando diferencias significativas en su
valor absoluto, entre los tres grupos. A los 30 mi-
nutos de CEC, el descenso experimentado por el
grupo B fue significativamente menor que el pre-
sentado por los otros dos grupos (p 0,001). Al final
de la CEC la PCO del grupo B continu6 siendo sig-
nificativamente mayor que la del grupo A (p 0,02),
si bien las diferencias se acortaron respecto del gru-
po C (p 0,2). Al alta de UCI y se indico previamente
la ausencia de diferencias en la PCO de los 3 gru-
pos. Todos estos cambios se presentan graficamen-
te en la figura 7, indicandose los valores absolutos
de la PCO basal, a los 30 minutos de CEC, al final
de la CEC vy al alta de UCI, para cada uno de los
grupos considerados. Hemos eliminado los datos
obtenidos a la llegada a UCI por resultar similares
(ausencia de significacion estadistica) a los obteni-
dos al finalizar la perfusion extracorporea. Los datos
presentados en dicha figura indican que a los 30 mi-

EVOLUCION de la PRESION COLOIDOSMOTICA

4 Cristaloides

© Seroalbumina

mm Hg
>
1

X Sangre

T T T T
Basal 30'CEC FinCEC AltaUCI

Fig. 7

nutos de CEC se produjo un descenso en el valor
de la PCO del 52,1 % del inicial en el grupo A, a un
67,2 % en el grupo B y a un 60,1 % en el grupo C.

Por lo que respecta a las curvas coloidosmaticas
es de destacar el hallazgo de curvas «andmalas» en
el cebado de todos los grupos. En los pacientes en
quienes empleamos para el cebado sangre {(grupo
C) obtuvimos como pico medio de ascenso
8,39+ 279. ElI wvalor del grupo A fue de
44,36 + 4,58 y para el grupo B de 30,3+2,29, sien-
do significativas las diferencias entre los 3 grupos (p
0,001). Por lo que respecta a las caidas, el valor me-
dio encontrado para el grupo C fue de 6,25+2,88,
para el grupo A fue de 4,11+2,1 y para el grupo B
fue de 21,07+3,29. En los dos primeros tipos de ce-
bados (A y C) no existieron diferencias significativas
por lo que respecta a la caida (p 0,1), mientras que
si existieron al comparar el grupo B con los otros dos
(p 0,001). Las curvas caracteristicas de cada uno de
los cebados se presenta junto a las curvas obtenidas
durante la perfusién en cada uno de los grupos con-
siderados (figuras 8,9 y 10). Asi, en la curva coloi-
deosmotica del grupo A (figura 8), en la mitad su-
perior izquierda se presenta la curva «anomala» del
cebado, observandose el ascenso rapido y el alto
pico de subida en contraste con su brusca caida.
Frente a la curva normal observada antes del inicio
de la CEC (mitad superior derecha) se aprecia cla-
ramente la anormalidad de las curvas obtenidas du-
rante el resto de los periodos analizados (mitad in-
ferior de la figura). En la figura 9 se presentan la cur-
va del cebado (mitad superior izquierda) v en los di-
versos periodos analizados para el grupo B, y en la
figura 10 las correspondientes al grupo C. En ia fi-
gura 9 se aprecia que aunque el ascenso es rapido
y marcado, su caida es lenta y suave, sin descender
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CRISTALOIDES

A CEBADO | B PRE-CEC .
C. 30’ CEC D FIN CEC

Fig. 8. Curvas obtenidas en el cebado (mitad superior izquierda)
y a partir de las muestras del paciente basalmente y a los 30 mi-
nutos y al final de la CEC. Se aprecia curva «anomala» en todas
las sifuaciones, excepto en la basal.

a niveles poco fisiologicos, siendo el grupo por otra
parte, mayor PCO alcanzd. En la figura 10 (Grupo
C), la curva del cebado (mitad superior izquierda)
muestra un ascenso rapido pero de muy escasa
cuantia, al igual que el ulterior descenso. Los valo-
res absolutos de las curvas durante la CEC resul-
taron similares a los observados en el grupo A, pero
diferenciandose en que ninglin momento de la per-
fusion existio curva «<andmala», al igual gue sucedid
en todos los pacientes del grupo B. La anormalidad
de las curvas del grupo A se mantuvo hasta Ia lle-
gada a UCI.

A los 30 minutos de CEC el pico medio de la curva
mostro un valor de 14,85 + 1,98 y una caida media
de 11,1 £ 1,79 en los cases del grupo A. Al final de
la CEC el pico medio fue de 15,28 + 2,67 y la caida
media de 16,81 = 1,94. Estos valores muestran cla-
ramente la tendencia a presentar picos algo supe-
riores y caidas mas suaves al final de la perfusion

SERCALBUMINA :
B. PRE-CEC

A. CEBADO :
C.30' CEC D. FIN.CEC

SANGRE B. PRE-CEC
A. CEBADO
C. 30" CEC DoFIN CEC

Fig. 8. Curvas oblenidas con el cebado (mitad superior izquierda)
Y a partir de las muestras de pacientes, basalmente y a los 30
minutos y al fin de la CEC. Apréciese que sdlo la curva del cebado
es «anomala».

Fig. 10. Curvas obtenidas a partir del cebado (mitad superior iz-
quierda) y de las muestras de pacientes, basalmente y a fos 30
minutos y al fin de la CEC. La muestra del cebado muestra curva
«anomala» con un ascenso corto y una caida de la meseta suave.
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cuando ya el efecto agudo de la entrada del cebado
en la circulacién se han disipado parcialmente. No
obstante lo cual debe destacarse que los valores de
este grupo resultaron patologicos en todos los pe-
riodos de tiempo considerados. En la figura 11 se
muestran los picos de ascenso y las caidas de las
curvas coloidosmaéticas de 11 pacientes del grupo A
en las fases evolutivas estudiadas en el presente
trabajo, en gquienes no falté ningun dato en todas
ellas.

Es esencial para finalizar el analisis de estos re-
sultados la mencién de que la normalidad adquirida
para casi todos los parametros estudiados al alta de
paciente de la UCI se relacionan claramente, aunque
no es el objeto del presente estudio, con las medi-
das terapéuticas empleadas durante el ingresc en
aquella.

CURVAS ANOMALAS en las SOLUCIONES CRISTALOIDES

24
224
20
o] 18
E 164
14
12
104
8 T T T T T T 1
Pica Caida Pico Caida Pico Caida
30' CEC Fin CEC Lleg. UCI
Fig. 11
Discusion

En el analisis del presente trabajo hemos encon-
trado que el cebado no presenta ningln tipo de in-
fluencia en relacion al sexo y la edad de los pacien-
tes. La diuresis durante la CEC esta muy por encima
del nivel que para la mayoria de los autores consi-
deran como critico, reflejando una perfusion ade-
cuada en todos los casos. El menor hematocrito
apreciado en el grupo B puede achacarse a su ma-
yor poder oncético circulante. Sin embargo, este pa-
rametro se mantuvo durante toda la CEC a un buen
nivel, ya que no mostré descensos que indicaran
compromiso de la oxigenacion tisular (hematocrito
menor del 22 %).

El cebado con sangre mostré unos mayocres ni-
veles de hemoglobina libre, indicadores de la pre-
sencia de hemdlisis, pudiendo ello correlacionarse
con la mayor fragilidad de los hematies que présenta

la sangre transfundida. A pesar de ello, es el grupc
B (seroalbumina) aguel que mostré mayor gradoe
porcentual de hemoglobina libre. Creemos que ello
se debe a una mayor absorcion del liquido del tercer
espacio, inducido por su poder oncoético, y por tanto
mayor absorcion de agua por parte del hematie has-
ta su rotura por hinchazén del mismo. También pue-
de deberse a la inutilizacion y destruccion del eritro-
cito al encontrarse bruscamente enfrentado a una si-
tuacion hiperoncoética. Incluso conviene que rese-
nemos que de otra forma nc nos explicamos tal re-
sultado. Habida cuenta de ello, cualesquiera que sea
su explicacion este hallazgo puede considerarse
como uno de los inconvenientes del empleo de so-
luciones hiperoncoticas para el cebado de la CEC,
aungue nuestros resultados sugieren gue sus be-
neficios suepran con creces tal inconveniente.

En ningun momento de la perfusion el acido al-
canzd niveles peligrosos, tal y como comprobamos
durante la CEC mediante el analisis del equilibrio
acido-base, no comentado en el presente estudio
por dos razones fundamentales: La mayoria de los
pacientes no mostraron alteraciones dignas de men-
cidon y aguellos pocos en quienes aparecieron rapi-
damente fueron compensados metabdlicamente. El
marcado aumento de la lactacidemia al final de la
CEC en el grupo A parece indicar que existid una
mejor irrigacion tisular a lo largo de toda la perfusion
en los grupos en quienes empleamos un cebado
con coloides, debido a que presentan un menor gra-
do de absorcion hacia el tercer espacio, y por tanto,
se produce una menor edematizacion tisular, todo
ello determinante de una menor produccién de acido
lactico.

En ninguno de los grupos se alcanzo un nivel op-
timo de proteinas totales (5,2 gr/100 cc.) a los 30
minutos de iniciada la CEC. Encontramaos un nivel
de albdmina mas cercano al fisioloégico en el grupo
cebado con seroalbumina (3,2 gr/100 cc), logran-
dose estas cifras al finalizar la CEC, manteniéndose
hasta el alta de UCI. En este mismo grupo aprecia-
mos aumentada la relacion albdmina (globulina
(2,01), l6gicamente a expensas del aumento de la
fraccion albumina secundaria a su empleo en el ce-
bado (relacion albumina (globulina normal =
1,1 — 1,5) descendiendo a cifras normales al fina-
lizar la CEC, para verse nuevamente aumentada a la
llegada a la UCI. Esto sugiere que en el balance
anestésico se halla necesitado una mayor introduc-
cion de coloides desde la salida de la CEC hasta el
fin de la intervencién. Esta situacion se normaliza al
alta de UCI.

Ninguno de los grupos estudiados mostro valores
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optimos de PCO durante la CEC, si bien conviene
destacar que en el grupo B encontramos los niveles
mas altos, y a los 30 minutos de CEC solo este gru-
po present6 valores de PCO por encima de aquel
que VILLALOBOS®? considera como normal (12,5
mm Hg), aunque los valores de los otros dos grupos
se encuentran por encima de aquellos considerados
como indicativos de peligro de muerte inminente por
otros autores”® en caso de no tomar las medidas
oportunas para aumentar la baja PCO (PCO 10 mm
Hg). Conviene destacar que el nivel alcanzado en
todos los grupos al finalizar la CEC resultd aceptable
comparado con los valores considerados adecuados
por varios autores®”, alcanzandose en todos la nor-
malidad al alta de la UCI. Conviene resaltar gue el
grupo B remonta en dicho momento la PCO que ba-
salmente presentaban sus pacientes. Independien-
temente del tipo de cebado empleado, conviene
destacar que la PCO basal desciende a la mitad de
su valor inicial a los 30 minutos de CEC, debido a la
hemodilucién principalmente. Existe una mayor for-
macion de edema intersticial cuanto menor es la
PCO. El grupo B, en nuestro estudio, fue el que me-
nos se alej¢ de la normalidad, representado su per-
fusion una situacion mas fisiolégica que la de los
otros grupos.

Uno de los hallazgos mas importantes de nuestro
estudio, por tratarse de la primera descripcion mun-
dial de las curvas coloidosméticas durante la CEC,
es que en todos los cebados empleados detectamos
la existencia de una curva coloidosmotica «anéma-
la», si bien el Unico en quien la misma se mantuvo
hasta la llegada a la UCI fue el grupo en que se em-
pled el cebado con cristaloides (grupo A), lo que su-
giere gue el hallazgo de una curva «andémala» du-
rante la CEC o en otras condiciones ajenas a la ci-
rugia cardiaca indica o es determinante de una peor
perfusion tisular debido a la dificultad para mantener
la <homeostasis» en un medio no solo edematizado
a consecuencia de los efectos inherentes de la per-
fusion, sino también por encontrarse en una situa-
cién de favorecimiento de la formacion de edemas,
por lo que el parametro PCO, y sobre todo las curvas
coloidosméticas, deben tenerse presentes a lo largo
de cualquier perfusién extracorporea, asi como a la
hora de elegir el mejor tipo de cebado a emplear, no
solo para evitar la aparicién de curvas anémalas sino
también para favorecer una situacion de hemodilu-
cion, de perfusion y de cebado mas fisiologico, ya
gue el objetivo final de cualguier actuacion sanitaria
es mejorar la situacion del paciente sin alejarnos de
la fisiologia.

Conclusiones

1.

2.

La PCO resulta basica para la eleccion del tipo
de cebado mas adecuado para la CEC.

La PCO ideal del cebado es aquella que per-
mite obtener una hemodilucion aceptable a la
vez mantiene todos los pardametros biologicos
a un nivel lo mas fisiclégico posible.

Resulta fundamental para la vida del paciente
el evitar a toda costa la aparicion y/o el man-
tenimiento de una curva andomala durante cual-
quier momento de la CEC.

Nuestro estudio indica claramente que el ce-
bado con seroalbimina fue el mejor de los
analizados, pese a lo cual el nivel de la PCO
se mantuvo alejado de la normalidad.
Nuestros resultados nos permiten concluir gue
aungue la seroalbumina mejore la perfusion
debemos seguir investigando la obtencion del
cebado ideal relacionando la hemodilucion con
la adicién, conjunta o aislada, de distintos co-
loides con el objetivo de conseguir €l menor
descenso posible de la PCO y la mejor per-
fusion tisular disponible.

El presente estudio sugiere, fuertemente, que
el empleo de un cebado que combine simul-
taneamente el empleo de sangre y seroalbu-
mina puede ofrecer una perfusion menos nor-
mal. La certeza de esta Ultima hipdtesis conlle-
va la busqueda de la concentracion ideal de
cada una de ellas en el cebado.
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Aspectos psicosociales del paciente cardiaco trasplantado!’

F. de la Fuente, M.? S. Blanco, B. Gil y P. Barreda

Perfusionistas del equipo de Cirugia Cardiovascular. Hospital Valdecilla. 33008 Santander

Resumen

Con objeto de valorar los resultados en referencia
a la calidad de vida del paciente trasplantado cardia-
co, hemos efectuado un estudio de valoracién psi-
cosocial a los pacientes que han sobrevivido a un
trasplante cardiaco en nuestro Centro.

Nueve pacientes que han podido ser estudiados
preoperatoriamente y seguidos a los 3, 12 y 36 me-
ses de la intervencion, han sido evaluados en re-
ferencia a 4 aspectos psicosociales: status personal,
laboral, familiar y social.

Los resultados obtenidos después de la valora-
cion, mostraron que la situacion personal del pa-

ciente trasplantado mejora substancialmente des-
pués de la cirugia, normalizandose en practicamente
la totalidad de los pacientes. En referencia a la si-
tuacion profesional, ésta practicamente no se mo-
difica a pesar de gque los pacientes frasplantados se
encuentran en una situacion funcional muy buena.
No se modifican después de la intervencion los sta-
tus familiares y sociales del paciente.

Como conclusion pedemoscitar que eltrasplante car-
diaco produce una gran mejoria en la calidad de vida
del paciente, tanto analizada por medios objetivos,
como por la propia valoracion que el paciente efectua.

Summary

In order to asses the results referring to the quality
of life of the patient having undergone a heart trans-
plantation, we have conducted a psychosocial eva-
luation study among patients having survived a heart
transplantation in our Center.

We have studied 4 psychosocial aspects: perso-
nal, professional, family and social situation, in nine
patients examined before surgery and then reexa-
mined 3, 12 and 36 months later.

The results obtained after the evaluation show that
the personal situation of a patient having undergone

a heart transplantation improves substantially after
surgery, and becomes normal in nearly all the pa-
tients. The professional situation hardly changes
even if the patients find themselves in a very good
functional situation. The family and social situation of
the patient do not change after surgery.

To conclude we could add that heart transplanta-
tion means a significant improvement in the quality
of life of the patient, whether analized with objective
means or with the evaluation made by the patient
himself.

Introduccién

La supervivencia a largo plazo para los pacientes
sometidos a un trasplante cardiaco es todavia una
incognita.

El programa de trasplante cardiaco se inicid en
nuestro Centro en Diciembre de 1984. Desde esta
fecha hasta Mayo de 1988 se realizaron 18 tras-
plantes a 18 pacientes. La supervivencia a largo pla-
zo en la fecha en gue finalizo el presente estudio
erade 9 pacientes, que son el cbjeto de este trabajo.

La calidad de vida de los pacientes trasplanta-
dos, a medio y largo plazo, ha sido nuestra preo-
cupacion y para valorarla hemos efectuado esta in-
vestigacion.

Material y métodos
Desde Diciembre de 1984 a Mayo de 1988, se
han efectuado en el Hospital Valdecilla de Santander

un total de 18 trasplantes cardiacos a 18 pacientes
con cardiopatia terminal.

Se ha realizado un estudio prospectivo en 9 pa-
cientes que en esta fecha habian sobrevivido a la
intervencian.

Todos eran varones, con una edad media de 42
anos -(rango de 18 a 60 anos). Siete enfermos es-
taban casados y dos eran solteros. El nivel educa-
cional fue considerado alto en 1 caso, medio en 4,
bajo en 3 y muy bajo en uno.

El seguimiento oscilo entre 2.5 y 41 meses, con
un seguimiento medio de 19 meses, y un segui-
miento acumulado de 169,5 meses. Ningun pacien-
te fue perdido del control clinico postoperatorio.

El control pre- y postoperatorio se efectué me-
diante un cuestionario comun para todos los pacien-
tes. En 6 casos se realizé con entrevistas perso-
nales y en los 3 restantes por correo.
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Se considero importante en este estudio pros-
pectivo que el cuestionario cubriese los diferentes
aspectos psiquicos y sociales, que configuren un
cuadro lo mas fidedigno posible de la personalidad
y circunstancias ambientales, que puedan influir en
la conducta del paciente a medio y largo plazo tras
el trasplante cardiaco.

La estructura de la entrevista recoge los aspectos
mas significativos de:

1. Status personal.

2. Status laboral.

3. Status familiar.

4. Status social.

La periodicidad de las respuestas al cuestionario
tipo fue realizada en 4 momentos diferentes:

a) preoperatoriamente.

b) alos 3 meses de la cirugia.

c} alos 12 meses.

d) alos 36 meses.

Debido a la gran amplitud cronologica de este es-
tudio, no todos los pacientes han realizado las en-
trevistas en todos los plazos previstos. Todos los
pacientes fueron valorados preoperatoriamente y a
los 3 meses de la cirugia. Cinco, ademas, fueron
evaluados a los 12 meses y 4 a los 36 meses.

Resultados

La valoracidon psicosocial de los pacientes, tal y
como hemos citado en el Material y Métodos, se ha
realizado en 4 apartados:

1. Status personal.

1.1. Alteraciones psiquiatricas.
Solamente un paciente presentaba alteracio-
nes de este tipo, durante el preoperatorio, que
desaparecieron tras la intervencion.

1.2. Fatiga.
Todos presentaban disnea antes de la cirugia,
por hallarse en grado funcional 1V de la NYHA.
A los 3 meses, también todos presentaban una
disnea de medianos-grandes esfuerzos (grado
[I-11). A los 12 meses, Unicamente 1 de los 5
entrevistados, referia disnea a grandes esfuer-
zos y a los 3 afos, todos estaban asintomati-
cos.

1.3. Alteraciones del sueno.
Ocho de los 9 enfermos presentaban insomnio,
inquietud durante la noche, dificultades para
descansar u otras alteraciones. A los 3 meses,
5 de los 9 pacientes seguian con los mismos
problemas, que desapareciercn en todos los
casos a los 12'meses de la intervencian,

1.4, Irritabilidad.
Seis de los 9 enfermos presentaban irritabilidad
preoperatoriamente a consecuencia de su en-
fermedad, cuadro que se repetia a los 3 meses
de la cirugia. Al afno, solamente 2 de los pa-
cientes la presentaban y ninguno a los 3 anos.
Tabla I).

ASPECTOS PSICO-SOCIALES DEL PACIENTE CARDIACO
TRASPLANTADO

] A"; ) Fatiga  Alt. suefio lrritabilidad
Psiquiatrica

Si No Si No S8 No Si No

PREOP. 1 8§ 9 — 8 1 6 3
POSTP.

3 meses — 9 3 6 5 4 6 3
12 meses — 5 1 4 — 5 2 3
24-36 meses — 4 — 4 — 4 — 4

TABLA |. Status personal |.

1.5. Falta de concentracion.
Seis de los nueve pacientes presentaban falta
de concentracién antes de operarse. A los 3
meses esta cifra era semejante (5 de 9). Al ano
persistia este sintoma en 2 de 5 pacientes,
mientras que a los 3 afios todos referian una
capacidad de concentracion normal.

1.6. Depresian.
Siete de 9 enfermos presentaban depresion
antes de la cirugia, 4 de 9 a los 3 meses del
postoperatorio y al ano, 2 de 5 pacientes. Sin
embargo, a los 3 anos, todos los trasplantados
estaban libres de esta complicacion.

1.7. Ansiedad.
Este apartado es superponible al anterior. Las
cifras son idénticas, como se puede apreciar en

la Tabla Il
ASPECTOS PSICO-SOCIALES DEL PACIENTE CARDIACO
TRASPLANTADO
Falta d
Cinier?— Depresion Ansiedad B:['err?;\r/o
tracion
PREOP. e 3 7 2 T 2 1 B8
POSTOP.
3 meses 5 4 4 5 4 5 1 8
12 meses 2 3 9 3 2 3 B9 3
24-36 meses e o o= A == # B D

TABLA Il. Status personal |l
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1.8. Humor expansivo.
Al tratarse de un parametro intimamente ligado
con la perscnalidad del individuo, no se vio
afectado de manera significativa con la inter-
vencion. Practicamente el «triste» siguio sien-
do «triste» y el «alegre», mas o menos «ale-
gre».

2. Status laboral.
Los resultados obtenidos en las encuestas-entre-
vistas realizadas se refieren a distintos parametros
para una valoracion correcta de la situacion laboral.
2.1. Profesion.
La mayoria de los pacientes trasplantados per-
tenecian a los sectcres de la industria y agrario
(3 y 2 respectivamente). Los demds tenian las
siguientes ocupaciones: 1 taxista, 1 marinero,
1 ingeniero y 1 estudiante.

2.2. Condiciones laborales.
Las condiciones laborales, mientras no estu-
vieron de baja por la cardiopatia, fueron valo-
radas subjetivamente como buenas en 3 casos,
regulares en 1, malas en 4 y muy malas en 1.

2.3. Satisfaccion laboral.
Fue considerada buena en 7 pacientes y mala
en los 2 restantes.

2.4. Tipo de seguro médico.
La mayoria de los enfermos estaban acogidos
al regimen de la Seguridad Social, 2 poseian el
Seguro Agrario y 1 era Auténomo.

2.5. Baja laboral.
Todos los pacientes se encontraban en baja la-
boral antes de la cirugia con un tiempo medio
de 41 meses (rango de 12 a 84 meses). A los
3 meses, naturalmente, todos seguian en baja
laboral por prescripcién facultativa. Dos de los
5 enfermos se habian reincorporado a su tra-
bajo al ano de la intervencion y estos mismos
2 pacientes seguian trabajando a los 3 anos.

2.6. Incapacidad definitiva.
Seis pacientes de los 9 tenian aceptada la in-
capacidad definitiva antes de ser operados.
(Tabla ).

2.7. Situacién laboral activa.
Con respecto a este apartado, los resultados
obtenidos en la encuesta fueron los siguientes:
Tras la cirugia, solamente 3 pacientes desea-
ban incorporarse a su trabajo habitual, 4 pre-
ferian otro tipo de trabajo y 2 no se planteaban
ninguno.
De los 5 pacientes estudiados un ano después
del trasplante, 2 se han reincorporado a su pro-
pio trabajo y uno trabaja como hobby.

A los 3 anos, de los 4 pacientes que fueron
evaluados, los 2 pacientes que no tenian la in-
capacidad definitiva, continuaron con su pro-
fesion y uno seguia en su trabajo como hobby.
De los 9 pacientes estudiados, solamente 3
son laboralmente activos, ya que los 6 restan-
tes poseen la incapacidad definitiva, que no es
revisable en Espafa. (Tabla IV).

ASPECTOS PSICO-SOCIALES DEL PACIENTE CARDIACO
TRASPLANTADO

STATUS LABORAL

TIPO SEGURO MEDICO INCAPACIDAD DEFINITIVA
S. Social 6 Si 6

S. Agrario 2 No 3
Autdénomo 1

TABLA IIl. Status laboral |.

ASPECTOS PSICO-SOCIALES DEL PACIENTE CARDIACO
TRASPLANTADO

POSTOP. TRABAJO
BAJA Anterior Otro Hobby

Si No Si No Si No Si No

3 meses 9 — 3 6 4 5 — —
12 meses 3 2 2 3 — 5 1 4
24-36 meses 2 2 2 2 — 4 1 3

TABLA IV. Status laboral |l.

3. Status familiar.

Dentro de este apartado se han recogido los as-
pectos mas significativos del entorno familiar del pa-
ciente trasplantado y su evolucion después del tra-
tamiento quirdrgico.

3.1. Situacion familiar.
Todos hacian vida familiar antes de la interven-
cion y continuaron realizando una vida familiar
estable, excepto un paciente que después de
un ano de la cirugia, hizo una dependencia de
la familia del donante, a la que conocio por «re-
ferencias de la prensa», hasta el punto que ha
abandonado a la suya propia.

3.2. Elemento familiar.
Siete de los 9 enfermos son cabeza de familia
antes y después de la cirugia. Dos de ellos tie-
nen condicion de hijo.

3.3. Compromiso econdmico.
No ha variado el compromiso econémico antes
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y después del trasplante cardiaco. Este es total
en 4, parcial en 4 y nulo en uno. (Tabla V).

ASPECTOS PSICO-SOCIALES DEL PACIENTE CARDIACO
TRASPLANTADO
PREOP. POSTOP.
N 3meses 2 24-36
meses meses
9 el 5 4
Vida familiar 9 9 4 3
Elemento familiar
C. Familia 7 7 3 2
Hijos 2 2 2 2
Comp. Econdmico
Total 4 4 2 1
Parcial 4 4 2 2
Ninguno 1 1 i 1

TABLA V. Status familiar 1.

3.4. Apoyos fisicos y emocionales.

Estos apoyos no se madificaron en ninguno de
los 4 momentos cronolédgicos en los que se va-
loraron a los pacientes.

Los apoyos fisicos fueron la esposa en 7 pa-
cientes, la madre en 1 y ninguno en el paciente
restante.

Los apoyos emocionales fueron la esposa en 2
pacientes, la esposa vy los hijos en uno, la es-
posay los suegros en uno, la esposay los ami-
gos en uno, la madre en dos, el equipo médico
en uno y ninguno en el paciente restante. (Ta-

bla VI).

ASPECTOS PSICO-SOCIALES DEL PACIENTE CARDIACO
TRASPLANTADO

Apoyo Fisico N Apoyo emacional N
Esposa 7  Esposa 2
Madre 1 Esposa + Hijos 1
Ninguno 1 Esposa + Suegros 1
Esposa + Amigos 1
Madre 2
Equipo Médico 1
Ninguno 1

TABLA VI. Status familiar Il.

4. Status Social.

Los resultados recogidos en este cuarto y ultimo
aspecto no variaron significativamente en relacion
con el trasplante cardiaco.

4.1. Lugar de residencia.

No se modifico.

4.2, Interés por el entorno.
No se modifico.

4.3. Aficiones.
No se modificaron.

4.4, Relaciones sociales.
En este dato se observé una ligera mejoria,
aungue no significativa.

4.5. Nivel de autonomia.
Existe una clara diferencia, ya que antes del
trasplante, sélo un 33 % de los pacientes pre-
sentaban un buen nivel de autonomia, y en
cambio a 3 y 12 meses, el porcentaje era su-
perior al 75 % y a los 3 afos era del 100 %.

(Tabla VII).
ASPECTOS PSICO-SOCIALES DEL PACIENTE CARDIACO
TRASPLANTADO
PREOP. POSTOP.
12 24-36
3MESES ases  meses
N 9 9 5 4
Relaciones Sociales
* Muchas 3 4 ) 1
* Normales 1 1 2 2
* Pocas 3 2 — —
* Nulas 2 2 1 1
Nivel de Autonomia
* Si 3 5 4 4
* No 6 4 1 —

TABLA VII. Status social.

4.6. Actividad sexual.

La actividad sexual era nula en todos los pa-
cientes antes de la intervencién. A los 3 meses,
de los 9 pacientes evaluados, 5 habian iniciado
una actividad sexual valorada como muy limi-
tada. A los 12 meses 3 pacientes tenian una
actividad muy limitada, uno tenia una actividad
normal y uno 6ptima. Esta misma proporcion se
mantenia a los 36 meses.

Discusién

El prondstico global a medio-largo plazo del pa-
ciente trasplantado se ve afectado por una serie de
factores que pueden influir de manera negativa so-
bre su evolucion. La revision efectuada de la litera-
tura muestra que estos factores negativos son: a) las
complejas y vastas recomendaciones médicas (1-
3): b) los grandes cambios en su sistema de vida (4-
7); ¢) la duracién del régimen médico (8-10); d) la
gran prescripcion de medicamentos con efectos co-
laterales y adversos (8-11).
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Hay un dato sobresaliente que afecta a la «calidad
de vida» del paciente trasplantado, que hace refe-
rencia al status del trabajo. Como cita Evans et al.
(12): «Que uno haga por vivir y ademas sea eco-
ndmicamente productivo son los mejores determi-
nantes de opinidn o juicio sobre su propio mérito y
valor social». Jhonson (13) comenta que las peérdi-
das de productividad en lo que concierne a los pa-
cientes con enfermedades cardiacas son muy gran-
des. Este efecto esta extendido, ciertamente, a los
pacientes con corazon trasplantado. Christopherson
(14-16) realiza un estudio sobre la rehabilitacion la-
boral de los pacientes trasplantados. Cincuenta y
uno de 56 pacientes trasplantados (91 %) fueron
considerados como personas sanas y totalmente re-
habilitadas, sin embargo, solo 26 (46 %) volvieron al
trabajo a pleno rendimiento. En nuestro estudio, y
teniendo en cuenta que el numero de pacientes es
bastante mencr, la proporcion de reincorporacién la-
boral, en funcion del nimero de pacientes que que-
dan aptos para el trabajo, es aun mucho mas de-
sastrosa (22 %). Posiblemente debido al régimen de
la Seguridad Social. Estas proporciones tan bajas de
reincorporacion laboral, se observan incluso para la
cirugia cardiovascular de lesiones valvulares y co-
ronarias.

Las publicaciones saobre la reincorporacion labo-
ral, son aun mas extensas. La serie de Hunt et al.
(17), muestra unos resultados optimistas. Los pa-
cientes que sobreviven los 3 primeros meses vy lle-
gan en clase funcional |, son el 90 % del total. De
estos, el 74 % volvieron a sus anteriores ocupacio-
nes y actividades.

Otros estudios que provienen del programa de la
Universidad de Stanford (Centro pionero en el tras-
plante cardiaco y con la mayor experiencia), evaluan
la rehabilitacion de los pacientes sometidos a tras-
plante cardiaco por debajo de los 30 anos. Los re-
sultados obtenidos fueron: el 39 % estaban traba-
jando, el 17 % estaban en el periodo escolar obli-
gatorio, el 8 % estaban estudiando por su propia vo-
luntad, un 17 % eran estudiantes graduados y salo
el 17 % ni trabajaba ni estudiaba. (18).

Gaudiani et al. (19) muestra que un 64 % de los
pacientes trasplantados se hallan trabajando y acti-
vOs, en un periodo de 5 o mas anos después de la
intervencion.

Un dato muy importante es que la vuelta al trabajo
competitivo no depende de la edad, ni de la duracién
de la incapacidad, sino del tipo de seguro médico
que poseen los trasplantados y de las condiciones
laborales en las que desarrollaban su profesion.
(22). :

Otros aspectos muy importantes que afectan a los
resultados del paciente trasplantado en cuanto a los
que hemos citado como «calidad de vida», hacen
referencia a los aspectos familiares y sociales del
entorno de estos pacientes. El tipo de conducta de
la esposa/o del paciente trasplantado y el apoyo
continuado, influyen de una forma extremadamente
intensa en estos resultados. Los estudios de inves-
tigacion de estos resultados, realizados por Rogers
(23) muestran el papel del personal de enfermeria
como vital en el asesoramiento, instruccion y evo-
lucion de las conductas a seguir, por parte de las
esposas de los pacientes trasplantados. En el es-
tudio efectuado por nuestro equipo, se comprueba
esta aseveracion. Todos los pacientes trasplantados
en situacion familiar de matrimonio, reciben el apoyo
fisico y emocional desde el periodo preoperatorio
hasta el final del seguimiento de su mujer.

Conclusiones:

1. Existe un aumento significativo de la calidad de
vida tras el trasplante cardiaco.

2. Hemos observado una incidencia de trastornos
de la personalidad escasa (1 de 9 pacientes).

3. La reincorporacion laboral tras el trasplante
cardiaco es minima (22 %), probablemente
determinado por la irreversibilidad de la inca-
pacidad definitiva.

4. No se modifican de forma significativa los com-
promisos ni los apoyaos familiares.

5. Tampoco se modifican las relaciones sociales
tras el trasplante cardiaco.

6. Esta intervencion produce un aumento signi-
ficativo e importante de la autonomia del pa-
ciente.
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Micro-ordenador y perfusion

Pilar Pacetti, Josefina Martin, Carmen Royo, Juan Torres, Julio Gutiérrez y Norberto G. de Vega

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital Regional «Carlos Haya» de Malaga

Resumen

El trabajo cotidiano del perfusionista, conlleva una
serie de calculos necesarios para iniciar la perfusioén
y posteriormente para su mantenimiento. Pensamos
gue actualmente podemos ahorrar tiempo y posibles
errores, sustituyendo los sistemas clasicos de ta-
blas, graficos y calculo manual, por un micro-orde-
nador programado especialmente para perfusion. En
este trabajo presentamos nuestra experiencia.

Summary

The everyday work of the perfusionist includes a
series of calculations which are necessary for starting
perfusion and subsequently for maintaining it. We think
that nowadays we can save time and avoid the pos-
sibility of committing mistakes by substituting the clas-
sic system of tables, diagrams and manual calculation,
with a microcomputer specially programed for perfu-
sion. In this study we present our experience.

Material y métodos

Se elaboraron cuatro programas, en lenguaje BA-
SIC, para un microordenador tipo calculadora pro-
gramable. El primero para el célculo de los para-
metros generales de perfusion, el segundo para el
calculo de necesidades de heparina y protamina se-
gun el tiempo de coagulacion activado, el tercero
para el calculo de correcciones de iones y defecto
de bases y el ultimo para la correccion de pH, pO,
y pCO, segun la temperatura.

La base de dichos programas fue la siguiente:

1. Célculo de parametros iniciales.

Se introdujeron los datos de peso, talla, hemato-
crito del paciente, hematocrito deseado, volumen de
cebado no hematico, volumen de cebado hematico,
volumen de cardioplegia y otros sueros aspirados a
bomba y volumen de sangre extraida para autotrans-
fusion o sangrado importante no recuperado, aso-
ciandolos a variables para su procesamiento.

Se utitizaron las férmulas de Du Bois para el cal-
culo de superficie corporal (1) y las clasicas de vo-
lumen intravascular total (60 c.c./kg. para el adulto
y 80 c.c./kg. para el nifio), volumen total paciente-
circuito, volimenes globulares (de paciente, de cir-
cuito, de sangre afadida y de paciente-circuito) (2).

Se introdujeron como constantes el hematocrito
de sangre de Banco (35 %), los flujos segln su-
perficie (2 a 2.8 I/min/m? para adultos y 2.4 a 2.8 I/
min/m? para ninos), el limite de peso entre adulto y
nifno (20 kg.) y dosis de heparinizacion (3 mg/kg).

Los datos calculados vy leidos en pantalla fueron:
Superficie corporal, Hematocrito final para el cebado
introducido, volumen de cebado con suero para ob-
tener el hematocrito ideal introducido, flujos de per-

fusion, dosis de heparina en mg y en c.c. para las
heparinas al 1 % y al 5 %..

2. Calculo de necesidades de heparina y prota-

mina.

Se introdujeron los datos de peso, tiempo inicial
de coagulacion activado sin heparina, tiempo de
coagulacion activado con la dosis de heparinizacion
inicial (3 mg/kg) y tiempo de coagulacion activado a
corregir, asociandolo a variables para su procesa-
miento.

Se utilizé la tipica formula de la linea recta (x=
a+by) para el calculo de heparina circulante (3).

Se introdujeron como constantes la dosis inicial
de heparinizacion (3 mg x kg) y de reversion con
protamina (1.5 mg por mg de heparina circulante).

Los datos calculados y leidos en pantalla fueron
las dosis de heparina a anadir y/o de protamina para
revertir.

3. Célculo para correccion de potasio y defecto

de bases.

Se introdujeron como datos el peso del paciente,
la potasemia y el defecto de bases en sangre, aso-
ciandolos a variables.

Se utilizaron las clasicas formulas para dilucion de
iones en espacio extracelular (4).

Se introdujo como constante el valor de normo-
potasemia (4.2 mEg/l).

Los datos calculades vy leidos en pantalla fueron
los miliequivalentes de potasic y/o bicarbonato a
anadir.

4. Correccion de pH, pO, y pCO, segun tempe-

ratura.

Se introdujeron los datos de pH, pO,, pCO, ana-
lizados a 37 °C y la temperatura real del paciente,
asociandolos a variables.
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Se utilizaron las formulas de correccion de Se-
veringhouse y Rosenthal (5).

Los datos calculados y leidos en pantalla fueron
el pH, pO, y pCO, corregidos.

Todos los programas se iniciaron con la identifi-
cacién de la utilidad en uso, seguido por la entrada
de datos solicitada de forma clara y legible para los
no familiarizados con el ordenador. La pantalla con-
taba de dos lineas de 32 caracteres (columnas) cada
una.

En todos ellos se introdujo un filtro de captacion
de errores en la ejecucion y/o manejo con aviso en
pantalla y reinicio de programa. Los valores nume-
ricos finales se redondearon a dos decimales. En to-
tal se consumieron 3103 bytes.

Resultados

Se comprobaron resultados en multiples supues-
tos clinicos, tanto con valores normales como extre-
mos.

Durante diez intervenciones consecutivas, de pa-
tologia y edad diversa, utilizamos simultaneamente
la técnica manual y el microordenador comprobando
la exactitud de los calculos.

Se observd una perfecta correlacion en los re-
sultados ejecutados por los dos métodos asi como
una exactitud por el método del ordenador gue es-
capa a la vision de graficas y tablas.

En casos de discrepancia de datos se debio a
errores del calculo manual y nunca a errores de los
programas. Asi mismo el tiempo empleado fue con-
siderablemente inferior en el método con ordenador.

Desde entonces se viene utilizando de forma ha-

bitual en todas nuestras perfusiones reafirmando su
fiabilidad.

Discusion

Los avances tecnolégicos actuales ofrecen la po-
sibilidad de uso de ordenadores a bajo costo y de
muy facil manejo, con una rapidez de proceso y fia-
bilidad en cuanto a célculo infinitamente superior a
los célculos manuales.

Nuestra experiencia en el uso de microordena-
dores en el campo de la perfusion ha sido plena-
mente satisfactoria por su exactitud, ahorro de tiem-
po y facilidad de manejo.

La exactitud de resultados puede aun perfeccio-
narse mediante la introduccion en los programas de
mas limites entre pesos para las rutinas de cada
Centro.

Creemos que esta técnica puede y debe ser in-
troducida como rutina en la perfusién, aunque no
debemos desechar totalmente las técnicas manua-
les, ya que una averia del ordenador puede hacerlas
necesarias temporalmente.
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Ciamsa
Sistema D-705 Midiflo de Dideco

NUEVO OXIGENADOR PEDIATRICO DE FIBRA
HUECA FABRICADO POR DIDECO

Dados los resultados altamente positivos del oxi-
genador infantil-pediatrico de fibra hueca MASTER-
FLO, en sus versiones D-701-34 y D-702-51, DI-
DECO ha desarrollado un nuevo oxigenador pedia-
trico compactc de fibra hueca con las caracteristicas
generales que se indican a continuacion.

El oxigenador pediatrico de fibra hueca D-705 Mi-
diflo puede hacer tanto que es casi injusto llamarlo
oxigenador «pequeno».

Ofrece muchas ventajas lo que lo convierte en
una eleccién ideal para un extenso ndmero de pa-
cientes adultos/pediatricos con requerimiento de
fluido de sangre hasta 3.5 I/min (4.01/min. A.AM.|
standard).

El concepto de la valvula con cierre propio que se
encuentra en el reservorio de cardiotomia/venosa,
proporciona las caracteristicas ideales para un buen
funcionamiento.

Lo practico del sistema abierto junto con la se-
guridad que se espera del sistema cerrado.

Es pequeno en volumen de cebado: 140 mls.

Es grande en versatilidad y facilidad de uso.

El sistema Midiflo incorpora un nuevo reservorio
de cardiotomia/venosa de 2 litros, disponible en 2
versiones: 20 o 40 micras.

El reservorio se ha disefado para que se pueda
extraer facilmente del oxigenador permitiendo su
utilizacion para autotransfusiones postoperatorias.

En el reservorio la sangre venosa se drena por
gravedad.

Pasa a través de un dispensador de fluido que
asegura un flujo suave dentro del reservorio, desde
donde se bombea hasta el intercambiador de calor
del oxigenador de fibra hueca.

Se ha aumentado el intercambio gaseoso a través
de un cuidadoso uso de las caracteristicas de con-
figuracion sangre/gas (alrededor y dentro de la fibra
hueca de polipropileno respectivamente).

El sistema se completa a través de tomas de

muestras venosas y arteriales y una linea de recircu-
lacion con clamp de multiuso que simplifica el ce-
bado y las maniobras de desconexion.
Distribucién en exclusiva para toda Espana por:
Ciamsa
Llussa, 5 - 08028 Barcelona
Tel. (93) 339 54 54
Tix. 98047 CISA E - Fax: (93) 490 18 36
Ciamsa
Lopez de Hoyos, 142 - 28002 Madrid
Edificio Royal Ofic. 33
Tel. (91) 416 62 68 - Fax. (91) 51912 49
Ciamsa Andalucia, S.A.
San Francisco Javier, 9 - 41005 Sevilla
Edificio Sevilla 2, 6.°, 15.2
Tel. (954) 65 83 11 - Fax. (954) 65 73 62

Sorin Espana, S.A.
Nuevo Reservorio Sorin modelo VRF-40

El VRF-40 combina en un solo elemento tres apli-
caciones:

— Reservorio de cardiotomia

— Reservorio venoso

— Drenaje toracico

Adaptable a los soportes standard de la gama de
reservorios Sorin, incorpora un filtro venoso de
180 u con 230 cm? de superficie y con un volumen
de 3.500 ml, juntamente con el filtro de cardiotomia
de 30 u y 800 cm? de superficie.

Posee seis entradas de aspiradores para evitar el
uso de conectores.

Con dos tomas pos-lock para acoplamiento direc-
to de un hemoconcentrador.

Incorpora doble toma de retorno venoso asi como
una toma de 3/8" para el drenaje tordcico.

Para mas informacion dirigirse a:
Sorin Espana, S.A.
Ctra. Cerdanyola, 69-71
Tel. 674 30 50
08190 - Sant Cugat del Vallés {Barcelona)
Sorin Espana, S.A.
Dr. Esquerdo, 64
28007 - Madrid
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El pasado mes de Junio festejamos nuestra pri-
mera década como Asociacion. Barcelona tuvo el
honor y la satisfaccion de acoger la celebracion tal
cual se hizo diez anos antes.

Nos consta que pasamos unos momentos casi
magicos, donde todos fuimos protagonistas y donde
hubo un sentimiento de unidad y orgullo colectivo
muy sentido y del encanto de una noche, pasamos
al desencanto de una jornada.

Habia cosas importantes que tratar en dicha jor-
nada y zazzss!!! llegé una nube..., un tanto negra,
que borro la luminosidad del ambiente, y un velo de
tristeza cubri¢ la cara de algunos, porque sentimos
que de repente volviamos, tras diez anos, al punto
de partida con nuestros estatutos, lo que significaba
un derrumbamiento moral después de tantas horas
de dedicacion.

Todos lamentamos en aguellos moementos el gran
esfuerzo que habia supuesto para muchos de no-
sotros el delegar un voto:

jQUE GRAN ESFUERZO!

Nadie es quien para erigirse juez, pero creo que
debe ser motivo de reflexion por parte de todos el
plantearnos nuestro compromiso con nuestra pro-
fesion y con nuestro futuro y dige NUESTRO con
letras mayUsculas porque no es un asunto de cuatro.

Cada uno de nesotros no solo tiene alge que de-
cir, sind que debe aportar todo lo que pueda enri-
quecer a la profesion desde la posicion que ocupe,
porque es evidente que cada cual independiente-
mente de su papel individual, propaga la imagen de
todo un colectivo, y por tanto considero que hemos
de tener una actitud de defensa de las atribuciones
del perfusionista, sin triunfalismos, pero con convic-
cion y animo de superacion.

Imagino las dificultades de muchos para incor-
porarse a las actividades de nuestro colectivo, por
las limitaciones de tiempo que todos sufrimos, pero
sinceramente creo que con un poco de esfuerzo de
cada uno de nosotros, las cosas estarian de otra ma-
nera. Todos somos responsables con nuestras ac-
ciones y quizds aun mas con nuestras actuales omi-
siones.

Sugiero una mirada al futuro, que es positivo y
tangible y que sélo depende de lo que hoy haga-
mos... 0 bien de lo que dejemos de hacer.

Ana Segovia
Hospital de Sant Pau
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En esta seccién intentamos dar la maxima infor-
macion sobre congresos, jornadas y conferencias
gue creemos pueden ser de nuestro interés.

Nacional 1990

12-15 Junio® VI Congreso de la A.E.P.
Puerto de La Cruz. Tenerife.

Otros paises 1990

25-27 Abril | Congreso Internacional de Medi-
cina Extracorporea. México D.F.
Sociedad Mexicana de Tecnologia
en Circulacion Extracorporea.
Alvaro Galvez y Fuentes 260.
Colonia Centinela.
04450 Mexico D.F.

5-9 Junio 5 th. Wordl Filtration Congress.
INTERFILT 90, Nice. France.
INTERFILT 90,C/O Indexpo.
21 Avenue de la Div. Leclerc, F
94230 Lachan. France.

15-16 Junio XV Congrés du CECEC. Paris.
Hotel Pullman-Saint-Jacques.
17, Boulevard Saint-Jacques.
75014, Paris France.

Otros paises 1991

12-15 Junio IV European Congress on Extracor-
poreal Circulation Technology.
Rotterdam Schultz van Aagenstraat
53. 3062 x| Rotterdam. Netherland.

* Fechas a confirmar

&
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Relaciones internacionales

Estamos viviendo una época de grandes cambios
para la perfusion. Durante el escaso tiempo en que
formo parte de la Junta Directiva de la A.E.P. he po-
dido observar como los perfusionistas de toda Eu-
ropa vivimos y sentimos las necesidades vy la reali-
dad de nuestra profesion.

A pesar de que solo contamos con treinta anos de
existencia, 0 quiza por esto, somos conscientes de
lo importante que es conseguir el reconocimiento de
nuestro trabajo. Esto sélo se conseguira con un pro-
grama de estudios Unico y uniforme en todo el am-
bito de la Comunidad Econdmica Europea.

Este programa de estudios estara condicionado,
evidentemente por los diferentes campos de los que
proceden los actuales perfusionistas europeos.

Si pretendemos potenciar estudios especificos de
perfusion, para elevar el nivel profesional, debere-
maos asi mismo exigir una titulacién universitaria de
grado medio.

El Comité Euroeo, ahora inexistente en cuanto a
que carece de estructura legal, muestra una gran
preocupacion para lograr su definicion, y ha centra-
do sus objetivos inmediatos en una publicacion in-
ternacional y un plan de estudios comun para la es-
pecialidad de perfusion, fundamental si tenemos en
cuenta que en pocos anos estaremos sometidos a
una unica legislacion y a la libre circulacion laboral,
todo lo cual puede deparar mas de una sorpresa a
aguellos que no prevean las medidas oportunas.

Los perfusionistas espanoles estamos integrados
en el Comité Europeo con un anteproyecto de for-
macion que quiere ser global. Nuestro pais desem-
pefia un papel importante como mediador y por otra
parte es un puente de unién entre Latinoamérica y
Europa. En el Congreso Mundial celebrado en Flo-
rencia el pasado mes de Septiembre, se iniciaron los
primeros acercamientos a los paises de habla his-
pana, sugiriéndose la posibilidad de editar una re-
vista comun en idioma castellano. La respuesta no
pudo ser mejor, reprochandosenos, incluso, el no
haber tomado antes esta iniciativa.

Mas que nunca es preciso que todos trabajemos
para que la perfusion sea reconocida como una nue-

va profesion. ; e
Maria Eugenia Rivera

Delegada Internacional

El pasado sabado 21 de Octubre, viajamos a Bru-
selas el Presidente y Secretario General de la
A.E.P., aceptando la cordial invitacion de la BEL-
SECT (Sociedad Belga de Perfusionistas) para par-
ticipar en el X aniversario de esta Sociedad.

Los actos dieron comienzo la manana del sabado
21 con una densa sesién de trabajo que cubrio toda
la manana y gran parte de la tarde en la que, con la
participacién de cerca de cien perfusionistas tanto
belgas como representantes de las sociedades eu-
ropeas y EE.UU., fueron presentados temas cienti-
ficos de gran actualidad.

El mismo sabado por la noche se celebrd una
cena conmemorativa del X aniversario con la asis-
tencia de todos los participantes en las sesiones
cientificas y representantes del Ministerio de Sani-
dad Belga. En el transcurso de la cena, el presidente
belga pronuncid un discurso dirigido a las autorida-
des presentes, en el que explicd que era un perfu-
sionista y cuales eran sus necesidades conmemo-
rativas a todos los perfusionistas que cumplian diez
anos de ejercicio profesional.

Al finalizar la cena fueron leidas unas palabras del
presidente holandés Sr. Steembrink, que por enfer-
medad tuvo que abandonar los actos, y en las que
haciendo gala de su conocido espiritu integrador eu-
ropeo, brindo por el deseo de que en 1992 la Socie-
dad Europea de Perfusionistas sea una realidad. Si-
guiendo esta tdnica europeista fuimos invitados, como
representantes de las sociedades eurcpeas, un miem-
bro de la Sociedad ltaliana y el presidente de la A.E.P.
a dirigir unas palabras a los asistentes.

En resumen, puedo valorar nuestra asistencia
como muy positiva no solo por los interesantes con-
tactos que mantuvimos sino también por la oportu-
nidad que tuvimos de constatar que la A.E.P. es una
asociacion que esta presente en la vida eurcpea,
que es altamente respetada y que se espera de ella
una participacién activa en la construccion del futuro
europeo de los perfusionistas.

No quiero finalizar sin hacer referencia y a pro-
posito de lo anteriormente expuesto, que como pre-
sidente de la A.E.P., he sido invitado a formar parte
del comité organizador del «Cuarto congreso Eu-
ropeo de perfusionistas» que tendra lugar en Noord-

iik (Holanda) en 1991.
wijk (Holanda) en José L. Molés Molés

Presidente A.E.P.
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Congreso de la SMTCE

Hemos recibido en la Redaccion de la Revista,
una carta del Presidente de la Sociedad Mexicana
de Tecnologia en Circulacion Extracorpérea, en la
gue se nos pide un intercambio de publicaciones y
se nos invita a su Primer Congreso.

Reproducimos a continuacion su escrito.

México, D. F. a 1.° de Noviembre de 1989

Sra. Rosa Garin

Revista de la Asociacion
Espafola de Perfusionistas
Barcelona, Esﬁaﬁa

Estimada comparera:

Reciba ud. un fuerte saludo de los perfusionistas de
México. Nos dirigimos a ud. con el proposito de in-
vitarle a el Primer Congreso Internacional de Medi-
cina Extracorpdrea, que tendra lugar en la Cd. de
México, los dias 25, 26 y 27 de Abril de 1990,

A este Congreso asistiran representantes de dife-
rentes sociedades de Perfusionistas, entre otras la
Dra. Hilda Velarde, Presidente de la Sociedad de
Perfusion en Venezuela, el Sr. George D. Gallbraith,
Presidente de la American Society of Extra-Corpo-
real Technology, perfusionistas cubanos y nos falta
confirmar la asistencia de la Presidenta de la Socie-
dad Brdsilena de Perfusion. La idea es establecer un
fuerte lazo de union entre los perfusionistas a nivel
internacional con objeto de fortalecer nuestra posi-
cion en la cirugia y la medicina.

Como Soc. Mex. de Tecn. en Circ. Ext. hemos ini-
ciado la publicacion de un Boletin Informativo, del
cual le incluyo los primeros tres numeros; al res-
pecto le agradeceria considere la posibilidad de un
intercambio de publicaciones.

Deseo solicitarle incluyese una nota de invitacion en
la Revista de la Asociacion Espanola de Perfusionis-
fas, con objeto de dar a conocer este evento entre
los miembros de su Asociacion.

Reciba ud. nuestro mas sincero agradecimiento por
su apoyo. Me despido de ud. esperando verla en
nuestro pais el proximo abril de 1990. Cualquier
ayuda que pueda proporcionarle por favor no dude
en solicitarla.

Muy atentamente

Dr. Omar Sanchez Ramirez
Presidente de la SMTCE

Breve cronica de la conmemoracion de la X
Asamblea de la A.E.P.

Como todos vosotros sabeis, celebramos en Bar-
celona los dias 2 y 3 de Junio de 1989 la X Asamblea
de la Asociacion Espanola de Perfusionistas.

Sin lugar a dudas, los compcnentes del Comité
Organizador de dicha Asamblea, estan plenamente
satisfechos de como se desarrollo todo el programa
y la colaboracion y entusiasmo que mostraron los
asistentes en todo momento.

El viernes 2 de Junio a las 15 horas hubo entrega
de documentacion y a las 15,30 horas tuvo lugar la
inauguracion oficial en el magnifico salén de actos
del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barce-
lona. La Mesa en este momento estaba compuesta
por la Sra. Rosa Garin, perfusionista del Hospital de
Sant Pau, por la Sra. Gloria Roig, Jefe de Enfermeria
del mismo hospital, Sr. José Luis Molés, Presidente
de la A.E.P., Sra. Angels Elias, Jefe del Departa-
mento de Enfermeria del Institut Catala de la Salut
y el Sr. Manuel Salas, representante del Colegio de
A.T.S. y Diplomados en Enfermeria de Barcelona.
Excuso, después del acto inaugural, su presencia el
representante del Consejo Nacional, por haberse re-
trasado debido a problemas de transporte.

Abrid la conmemoracion la Sra. Rosa Garin, que
recordd que la primera Asamblea oficial de la A.E.P.
se realizd dentro del mismo salén de actos en que
nos encontrabamos. A continuacién fue presentan-
do a todas las personas de la mesa que la acom-
panaban y cada una de ellas gloso la importancia y
responsabilidad de la perfusion dentro del ambito de
A.T.S. y dieron la bienvenida a los presentes, de-
seando que fueran provechosas para todos, las dos
ponencias gque iban a seguir a continuacion.

La primera mesa redonda tratd sobre «SEGURI-
DAD EN PERFUSION», actué como moderador el
Sr. José Luis Molés y participaron Mr. Scheers del
hospital de Marsella y Mr. D.R. Wheeldon del Pap-
worth Hospital de Cambridge.

La segunda mesa redonda trat¢ sobre «<FORMA-
CION EN PERFUSION», actuando de moderador el
Sr. Miguel A. Villar y participo Mr. J. Steenbrink del
Catharina Ziekenhuis de Eindhoven. Holanda.

Ambos temas despertaron el interés de todos los
asistentes, demostrandose este interés en el es-
pacio de tiempo destinado a coloquio, donde la par-
ticipacion de los oyentes a nivel de preguntas y dis-
cusion fue intenso vy fructifero.

Alas 22 h. se celebrd en el hotel Ritz de esta ciu-
dad, la cena conmemorativa del X Aniversario de la
AE.P.
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foto 1: Mesa inaugural. De izda. a dcha. Sra. Rosa Garin, Sra.
Gloria Roig, Sr. José Luis Molés, Sra. Angels Elias, Sr. Manuel
Salas.

Creemos que fue una fiesta emotiva y entrafable
de la que todos los asistentes nos acordaremos du-
rante mucho tiempo, pues muchos de nosotros, a
traves de las palabras que nos dirigio el Sr. Molés,
en un momento de la noche, revivimos todos los es-
fuerzos gue durante estos diez anos se han reali-
zado, tanto a nivel individual como colectivo, para
que la A.E.P. tenga un peso especifico propio dentro
del ambito de la sanidad Espariola y de la perfusion
internacional, esfuerzos que junto a momentos de
esperanza y alegria y momentos de tristeza y frus-
tracién han creado un vinculo profesional y de amis-
tad imposible de ignorar.

Foto 2: Mesa redonda: «Seguridad en Perfusion».

Al acabar su discurso el Sr. Molés, el comité or-
ganizador pidio la presencia de los dos anteriores
presidentes, Sra. Rosa Garin y Sr. Francisco-Mena

a los que se les hizo entrega de un ramo de rosas
en agradecimiento a su trabajo dentro de la Asocia-
cion.

A continuacion se entregaron unos llaveros de
plata con el anagrama de la A.E.P., para todos los
perfusionistas en activo de la Asociacion, como re-
cuerdo de este Aniversario.

Foto 3: Sra. Rosa Garin, Sr. Francisco Mena, Sr. J. L. Molés.

La sorpresa de la noche fue, cuando ya nadie lo
esperaba, un magnifico pastel con diez velas con-
memorativas. Para apagar estas velas, el Sr. Molés,
pidio la ayuda de una serie de personas que repre-
sentaron a todo el colectivo de perfusion. Estas fue-
ron, la de mas edad dentro de la Asociacion, la ul-
tima que ingreso en la misma, los dos expresiden-
tes, el primer Secretario y el actual, un representan-
te de las casas comerciales, y un representante del
comité organizador. Tedos ellos al unisono apaga-
ron las velas, siendo el momento mas emotivo de la
fiesta.

Seguidamente se abri¢ el baile, que durd hasta las
4 h. de la madrugada.

Al dia siguiente se realizaron la Asamblea anual
Ordinaria y la Extraordinaria. Tratandose en la pri-
mera diferentes temas de los que ya habreis tenido
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Foto 4: Pastel de conmemoracion.

noticias a través de las respectivas vocalias y la se-
gunda estaba convocada con el unico proposito de
proponer la aprobacion de los nuevos Estatutos de
la A.E.P. Se paso a votacion y fueron aprobados por
mayoria, abriéndose de esta manera una nueva deé-
cada para esta Asociacion, esperando que todas
nuestras metas y objetivos se vean cumplidos en
este recién inaugurado periodo.

Un elemento que no podia ser olvidado en esta
celebracion eran las casas comerciales, que durante
estos diez anos hemos tenido a nuestro lado para

Foto 5: Momentos antes de apagar las velas.

ayudarnos a llevar a la practica ideas, proyectos, ne-
cesidades... En agradecimiento por todo este tiempo
de apoyo, se realizdé una cena en Barcelona, el dia
uno de Diciembre, a la que se invité a una repre-
sentacion de las diferentes firmas vy a la que asistio
la Junta Directiva de nuestra Asociacion y el Comité
Organizador de la X Asamblea. En el transcurso de
esta cena se hizo entrega de una placa conmemo-
rativa por la estrecha colaboracion que ha existido
estos 10 anos entre la A.E.P. y las casas comercia-
les.

VI Congreso de la A.E.P.

Entre los proximos dias 12 y 15 de Junio de 1990
(fechas definitivas a confirmar) se celebrara en el
Puerto de la Cruz (Tenerife) el VI Congresc de la
A.E.P. ’

El Comité Organizador, compuesto por D. Car-
melo Garcia, D. Félix Hernandez-Francés y D. Ale-
jandro Lacruz, animan a todo el colectivo de perfu-
sion a asistir, asi como a colaborar mediante fa pre-
sentacion de ponencias a estas Jornadas.

Este ultimo punto de especial importancia, es fun-
damental para lograr el nivel cientifico y de intercam-
bio de experiencias entre todes los perfusionistas
gue formamos la Asociacion.

En breve tiempo se recibirda comunicacion indivi-
dual mas completa sobre el VI Congreso de la A.E.P.

Bolsa de Trabajo

Recordamos a todos los Perfusionistas de la
AE.P. que en este apartado de Notas hay un es-
pacio dedicado a Bolsa de Trabajo, por el que po-
demos informar de la necesidad de cubrir una plaza
de perfusion en cualquiera de los centros, tanto pu-
blicos como privados, de toda Espana.

Fe de erratas

Correcciones al trabajo de D. Juan Gomez-Pavon,
publicado en la revista n.° 8, «Protocolo de evalua-
cion clinica de los oxigenadores de membrana.»

Pag. 8. La direccion correcta del Hospital de la Prin-
cesa ¢/ Diego de Ledn, 62 - 28006 Madrid.

P4g. 8. Abajo izg. donde dice presenciamos en su
totalidad. Debe decir: presentamos en su
totalidad.
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Pag. 9.

2. Evaluacion durante c.e.c.

2.1. Posibilidad de oxigenacién

2.1.1. 2.1.1.1. Dice: Funcion de perfu-
sion. Debe decir: Presidn de perfusion.
2.3. Facilidad de utilizacién.

2.3.5. Dice: Luer-lock suficiente.

Debe decir: Luer-lock suficientes.

2.3.8. Alfinal, dice o cardioplegia hematies.
Debe decir: o cardioplegia hematica.

2.4. Intercambiador térmico.

2.4.1. Dice al final, (vasocontenido, vaso-
rrozado, etc.)

Debe decir: (vasoconstrenido, vasodilatado,
etc.).

2.5. Lineas accesorias.

2.5.4. Dice el sistema cerrado, «vent»...
Debe decir: En sistema cerrado, «vents»...

2.6. Variables de perfusion.

2.6.1.-6 linea, dice: protesis totales.
Debe decir: Proteinas totales.

16 linea, dice: rehydrogenasa lactica.
Debe decir: Dehydrogenasa lactica.

Pag. 10.2.6.2.-2 linea, donde dice: presiones...

drastilica...

Debe decir: presiones... diastolica...

4 linea, donde  dice: presion...o
p.auriculs.izq.

Debe decir: presion...o p.auricula.izg.

3. Después de C.E.C.

3.1. Coagulacién

3.1.1-3 linea, donde dice: heparina-proto-
mina

Debe decir: Heparina-Protamina.
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1. Se publicaran trabajos relacionados con la es-
pecialidad y otros afines gue se cansideren de in-
terés.

2. Laextension del trabajo sera libre y se presentara
en papel blanco tamano DIN-A4, mecanografiados
por una sola cara y a doble espacio en todos sus
apartados, con margenes no inferiores a 2 cm.

La numeracion debe comenzar por la pagina del ti-
tulo y figurard en el margen superior derecho de ma-
nera correlativa y en el siguiente orden:

a) Una primera pagina que debe contener:

— El titulo. Conciso, pero informativo.

_ Puede existir un subtitulo de no mas de 40 es-
pacios.

— Nombre y dos apellidos de cada uno de los
autores con el maximo titulo académico alcan-
zado.

— Nombre del (los) departamento (s) y la (s) ins-
titucion o instituciones a las que el trabajo
debe ser atribuido.

Nombre y direccion del responsable de la co-

rrespondencia sobre el trabajo.

Una segunda pagina que contendra un resumen

de una extension maxima de 150 palabras. En

esta segunda pdagina deben formularse los ob-

jetivos del estudio, los procedimientos basicos,

los hallazgos mas importantes y las conclusiones

principales. No incluira datos no citados en el tra-

bajo.

¢) En una tercera pagina, abstrac en inglés.

d) Texto del trabajo. Debera contener los siguientes
apartados:

Introduccion

Material y método

Resultados

Discusion

Conclusiones

=

J e

&

e) Bibliografia. Numerada por orden de aparicion en
el texto, donde constara la enumeracion de la
cita.

Seran redactadas segun las siguientes normas:
Articulos:
— Apellidos e inicial del autor o autores
— Tiitulo del trabajo
Abreviatura internacional de la revista
— Vol.: paginas, ano de publicacion

Libros:
— Apellidos e inicial del autor o autores
— Titulo del libro

— Editorial, paginas, ciudad y ano.
Se recomienda incluir los de especial interés y
las de reciente revisién, procurando no sobre-
pasar 25 citas.

f) Tablas, ilustraciones y fotografias:
Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccién de tablas y esquemas
que iran numeradas en la parte inferior segun el
orden de exposicion en el texto y con un titulo
informativo. Las fotografias blanco y negro sobre
papel brillo tamafo 10 x 13 llevaran al dorso el
nombre del autor y el nimero de orden. Al pie
del folio ira la explicacion de las abreviaturas.
En folio aparte, y con el mismo numero de orden
y titulo informativo, se mecanografiard a doble
espacio la explicacion de la tabla, esquema o fo-
tografia, procurando ser breve y concreto.

3. El Comité de Redaccién se reserva el derecho de

no aceptar trabajos que no se ajusten a las presen-

tes instrucciones, asi como, previamente a su acep-

tacion sugerir las modificaciones que considere ne-

cesarias.

Comité de seleccidn y redaccion
de la revista A.E.P.
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