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EDITORIAL

EDITORIAL

Desde esta Revista de la A.E.P.,, siempre se ha
intentado reflejar el trabajo de todos los perfusio-
nistas, tanto por su produccion cientifica, a través
de la publicacion de los trabajos y articulos, como
por la resena de aquellas ocasiones en gque todos
los miembros de la A.E.P. hemos podido tratar los
temas relativos a nuestra profesion y a nuestra
asociacion (Congresos, Asambleas, Reuniones
Cientificas,...).

En este nimero aunamos las dos vertientes, por
un lado, se publican los datos referentes al Registro
Nacional de Perfusion 2003, que es una valiosa
herramienta para todos nosotros donde se recoge
precisamente la labor diaria que todos los perfu-
sionistas estamos llevando a cabo en el ambito
asistencial, este registro es posible gracias a la
colaboracion de todos y a todos nos beneficia, por
ello recordamos su valor y el compromiso que
supone colaborar en la recogida de datos y su
envio al responsable del RNP para que en afos
sucesivos pueda seguir ofreciéndonos datos actua-
lizades.

Por otro lado, se recogen también los resultados
de la Encuesta realizada en el XXIll Congreso Na-
cional de la AEP celebrado en Zaragoza, donde se

nos ofrece una vision de los intereses y preocupa-
ciones de los perfusionistas y que serviran para
que en el proximo Congreso de la A.E.P. a celebrar
en Valencia se puedan tratar los temas de maximo
interés para todos.

No nos es posible todavia informar de la aproba-
cién del RD de Especialidades de Enfermeria, que
aun con sus luces y sus sombras, supondra un
paso mas en el anhelado reconocimiento de nuestra
profesion, esperemos no tener que esperar muchos
nimeros mas para conseguirlo.

Mas alla (sin dejar de ser importante) de este
reconocimiento, hemos de volver a recuperar el
orgullo de ser perfusionistas y trabajar cada uno
en su ambito por que este reconocimiento ademas
de formal sea real.

Durante la preparacion de este numero de la
Revista se produjo la dimision de la hasta ahora
presidenta de la A.E.P, dofia Florencia de la Fuente,
desde aqui nuestro agradecimiento por su ingente
y desinteresada labor al frente de la Asociacion
Espanola de Perfusionistas, asimismo, un saludo
y un fuerte respaldo a dona Marisol Garcia Asenjo
gue de forma provisional, pero no menos intensa-
mente, se hara cargo de la presidencia de la A.E.P.
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Utilizacion de oxigenador de membrana con extracorpodrea para la realizacion
de lavado broncoalveolar en un caso de proteinosis alveolar

Cuenca Garcia Alcaniz, Rosa M?,, Martin Garcia, Carmen., Amores Umbert, Sonia.,
Ferrero Aldaz, M® Jesus"., Centella Hernandez, Tomasa., Oliva de Anquin, Enrique.,
Garcia Andrade, Ignacio®., Epeldegui Torre, Antonio®’

Perfusionista, ?Cirujano Cardiovascular, ®Jefe de Servicio Cardiovascular

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital Ramon y Cajal. Madrid

Resumen

La proteinosis alveolar es una enfermedad pulmo-
nar poco frecuente, que se caracteriza por el acumulo
de un material proteinaceo en los alvéolos, lo que
disminuye severamente el intercambio gaseoso y
supone una incapacidad progresiva del paciente,
que generalmente es moderada, pero que en oca-
siones puede ser absolutamente incapacitante. El
lavado broncoalveolar total, consiste en la técnica
de eleccion en el tratamiento de esta enfermedad y
se realiza mediante la introducciodn y vaciado de
liquido (suero salino) en los pulmones, lo que permite
la salida del material fosfolipidico presente en los
alvéolos, proporcionando al paciente una notable
mejoria en un corto espacio de tiempo. En ocasiones
la técnica del lavado completo no es bien tolerada

por el paciente, por lo que se hace necesaria la
utilizacion de un soporte con oxigenador de mem-
brana durante la realizacion de dicha técnica. Son
pocos los casos con éxito publicados en la literatura.
Presentamos el caso de un varon de 33 afios con
un grado severo de hipoxemia que presentd una
parada cardiorespiratoria tras el primer intento de
lavado broncoalveolar y que necesité soporte me-
diante la utilizacion de circulacion extracorporea
veno-venosa con oxigenador de membrana (ECMO).
Asimismo, realizamos una revision de la técnica de
lavado broncoalveolar y de su asociacién con ECMO
en caso hecesario.
Palabras clave:
Proteinosis alveolar. ECMO. Lavado broncoalveolar.

Summary

Pulmonary alveolar proteinosis is a rare syndrome,
characterized by the accumulation of proteinaceous
material in the alveocli, leading to impaired gas ex-
change causing dyspnoea and progressive hypoxe-
mia, usually moderate, but some patients could
suffer severe symptoms. Whole-lung-lavage with
isotonic saline seems to be the only consistently
successful treatment that often results in improved
oxygenation and functional capacity. However, it
may induce a temporary hypoxemia with fatal con-
sequences and support oxygenation is sometimes
necessary. To support oxygenation during lavaging,

we used veno-venous ECMO that only few authors
used successfully.

We report the case of a 33-year-old man with
severe hipoxemia and cardiopulmonary failure during
the first lung lavage. We used extracorporeal mem-
brane oxygenation to facilitate adequate gas exchan-
ge. The whole-lung-lavage technique using veno-
venous extracorporeal membrane oxygenation is
reviewed.

Keywords:
Pulmonary alveolar proteinosis. Whole-lung-lavage.
Extracorporeal membrane oxygenation.
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Caso clinico

Se trata de un varon de 33 afos con antecedentes
de adiccion a drogas por via parenteral e inhalatoria,
que en marzo de 2002 fue sometido a una locbectomia
del I6bulo superior izquierdo por una tumoracion
que se diagnosticé como de origen inflamatoria.
Posteriormente, en junio de 2002, presentd un epi-
sodio de noocardiosis pulmonar y cerebral, con abs-
cesos cerebrales y epilepsia secundaria. En enero
de 2003 comenzo con un episodio de insuficiencia
respiratoria severa, siendo diagnosticado en su
hospital de referencia de proteinosis alveolar. El TAC
toracico se informoé como: “Patrén en empedrado
pulmonar que afecta casi la totalidad del parénquima,
mas evidente en campos inferior y medio que plantea
como primera posibilidad la proteinosis alveolar.
Discreta pérdida de volumen en hemitérax izquierdo,
con engrosamiento de la pared anterior” (Fig1).

B Sl s B
Fig. 1. Tomografia computerizada previa al primer lavado bron-
coalveolar. Patron en empedrado pulmonar que afecta casi la
totalidad del parénquima, mas evidente en campos inferiores y
medio.

Las pruebas funcionales respiratorias en ese
momento fueron: FVC 2940 64%; FEV1 40 77%,
FVC/FEV1 96%, TLC 3450 57%. En febrero de 2003
se intento el primer lavado broncoalveolar en su
hospital de referencia, que no se pudo realizar por
presentar el paciente parada cardiorespiratoria se-
cundaria a hipoxia. Es trasladado a nuestro hospi-
tal en julio de 2003 para intento de nuevo lavado
broncoalveolar. La gasometria al ingreso con 02 a
3 I/min. Fue: pH 7,36; paCO2 43, p0O2 58,4, Sa02
88,7 EB 0,8.

A su ingreso en nuestra UCI para realizacion del
lavado, se intento realizar primero el lavado del
pulmén izquierdo, ya que presentaba menor volumen
por la lobectomia previa (compliance pulmonar
derecha de aproximadamente 10 ml/cm H20O, iz-
quierda de aproximadamente 6 ml/cm H20). Se
realiza este primer lavado manteniéndose el paciente
con una saturacién de O2 del 70% y una gasometria
{con FiO2 de 1) de: pH 7,13; pO2 55 mm Hg y pCO2
de 87,6 mmHg.

Ante la imposibilidad de seguir el procedimiento
para realizar el lavado del pulmén derecho, se
decide la colocacion de un oxigenador de membra-
na con circulacién extracorporea como soporte
(ECMOQ).

Siete dias mas tarde, el paciente se traslada de
nuevo a UVI, donde tras ser anestesiado, se coloca
un tubo de doble luz izquierdo del 8,5. Se monitorizan
arteria radial, electrocardiograma y Sa02. Por via
percutanea se introdujeron los catéteres para co-
menzar la ECMO veno-venosa (canula de 21 Fr de
longitud 17,8 cm en yugular interna derecha para el
retorno de sangre oxigenada y canula de 29 Fr y
longitud 76,2 cm en vena femoral derecha para
drenaje de sangre hacia el oxigenador). Como oxi-
genador se utilizo el modelo OPTIMA OPEN XP
(CobeR) biocompatible. El cebado del oxigenador
se realizd con 750 cc de Ringer lactato y 50 mg de
heparina. Tras la administracién de un bolo de 1,5
mg/kg de peso de heparina sédica, se comenzé una
perfusion a 10 mg/h con la intencidn de mantener
un TCA entre 180 y 220 (Fig. 2).

Fig. 2. Imagen del paciente tras comenzar la asistencia en decubito
supino.

6-AE.P N.°38.
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La gasometria del paciente tras 10 minutos de
ECMO a 1,5 I/min, sin clampar el pulmoén derecho
y con una FiO2 de 1 fue: ph 7,32; pO2 116, pCO2
46,5, CO3H 24,6, Beb-1,2 y una Sa02 del 98,2%.

Durante el lavado del pulmén derecho el pulmén
izquierdo fue ventilado de forma independiente. La
ECMO se mantuvo a unos flujos entre 1,5y 2 I/min,
manteniendose en todo momento con tensiones
arteriales sistdlicas entre 100 y 120 mmHg. El flujo
se reguld mediante la saturacion arterial de oxigeno,
que en ningun momento bajé durante el procedi-
miento de 89%. El tiempo de duracién de la ECMO
fue de 86 minutos. El pulmon derecho fue lavado
con un total de 13 | de suero salino isotonico a 37
grados.

Como el paciente habia sido sometido previamente
al lavado del pulmon izquierdo se decidié terminar
el procedimiento sin realizar lavado en decubito
prono, por lo que se fueron reduciendo flujos y
posteriormente se finalizo la ECMO, retirando las
canulas mediante compresion directa durante 10
minutos y un punto de seda n® 0 en la piel. La hepa-
rina circulante se revirtié con protamina a razén 1:1,3.

El paciente fue dado de alta a los 7 dias tras una
importante mejoria de su clase funcicnal. La gaso-
metria con oxigeno por gafas nasales a 2 |, mostraba
un pH de 7,36, una pO2 de 71, una pCO2 de 44 y
una Sa02 del 94%.

Siete meses mas tarde, el paciente presenta un
nuevo empeoramiento de su clase funcional, por lo
que es remitido a nuestro centro para valorar la
realizacion de un nuevo lavado broncoalveolar, en
este caso total (Tabla I).

Se solicita de nuevo nuestra colaboracion, pero
en este segundo caso con idea de realizar el lavado
broco alveolar total mediante la asistencia con ECMO
en los dos pulmones y en decubito supino y prono.

La técnica de monitorizacion fue la misma que en
la primera ocasion, asi como la utilizacion del sistema
de ECMO. En este caso la duracion de la asistencia
veno-venosa fue de tres horas y 35 minutos. Los
flujos se mantuvieron entre 1.650 y 2.700 ml/min,
para mantener unas saturaciones arteriales entre 90
y 95%. El paciente se mantuvo estable durante todo
el procedimiento, permitiendo realizar el lavado
broncoalveolar total de ambos pulmones, primero
en decubito supino y después en decubito prono
(Fig. 2, 3y 4).

El paciente paso a planta a las 24 horas y fue
dado de alta hospitalaria a los 5 dias, con una mejoria
de su clase funcional y una gasometria basal: ph
7,38; pO2 70, pCO2 41 y una Sa02 del 95%. En la
actualidad (7 meses despueés del Ultimo lavado) el
paciente lleva una vida normal, con buena tolerancia
al ejercicio.

Fig. 3. Imagen del paciente tras comenzar la asistencia en decubito
supino.

Sa02 Basal Sa02 con Sa02 Final test D2 CO/NA
oxigenoa 2 | de la marcha
Antes del primer lavado 89% 93% 66% 73%
Un mes después del primer lavado 91% 94% 80% 78%
Dos meses después del primer lavado 90% 93% 65% 73%
A los tres meses 82% 84% 52% 59%
Previo al segundo lavado 80% 84% 50% 53%

TABLA |. Deterioro progresivo de los parametros respiratorios del paciente.

AEP N°38.-7
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Discusion

La proteinosis alveolar es una rara enfermedad
que fue descrita en 1958 por Rosen y cols", y que
se caracteriza por el acumulo de material fosfolipidico
y proteinaceo en el alvéolo, lo que da lugar a una
insuficiencia respiratoria de severidad variable debido
a la alteracion del intercambio gaseoso y por tanto
a la alteracion del cociente ventilacion/perfusion.
Su prevalecia se estima alrededor de 0.37 por
100.000@. Respecto a su presentacion clinica, se
considera que existen tres formas distintas de
presentacion: congénita (debida a diferentes muta-
ciones genéticas que alteran la composicion del
surfactante), secundaria (neoplasias de origen he-
matolégico, fArmacos inmunosupresores, inhalacion
de productos inorganicos, infecciones, etc.) y ad-
quirida o idiopatica que constituye mas del 90%
(actualmente se consideran de origen autoinmune)®.
En la mayoria de los pacientes esta enfermedad se
presenta con disnea progresiva y tos. Menos fre-
cuentemente pueden aparecer fiebre, dolor toracico
y hemoptisis, sobre todo en casos de infeccion
secundaria®®. La evaluacion de la progresion de la
enfermedad y de la respuesta al tratamiento se
realiza mediante los tests de funcion respiratoria.
La gasometria arterial basal, la medicion del gra-
diente de oxigeno alveolo-arterial y los cambios de
ambas pruebas tras el ejercicio, son los mejores
predictores de la severidad de la enfermedad y de
la alteracion de la clase funcional del paciente®.
Hasta en un 25% de los pacientes se produce una
remision espontanea de la enfermedad. En otros
casos la hipoxemia es progresiva y requiere una
intervencion terapéutica.

El tratamiento de la proteinosis alveolar es en la
actualidad paliativo. El lavado broncoalveolar com-
pleto constituye el tratamiento mas seguro y efectivo
de la proteinosis alveolar adquirida, siendo el tiempo
medio de beneficio clinico de alrededor de 15 me-
ses 8. Esta técnica se realiza con el paciente
anestesiado y tras la intubacién con un tubo endo-
traqueal de doble luz, de tal manera que mientras
el paciente esta siendo ventilado por uno de los
pulmones, en el otro, mediante un sistema en Y se
van introduciendo y sacando grandes cantidades
de suero salino a una temperatura de 37° con el
objetivo de arrastrar y eliminar mecanicamente el
material fosfolipidico de los espacios alveolares.
Este procedimiento se repite en ambos pulmones
en declbito supino para lavar los campos pulmo-
nares posteriores y, después, tras dar la vuelta al

paciente, se repite el lavado en los campos pulmo-
nares anteriores colocandole en decubito prono.
Esta técnica no esta exenta de riesgos, habiendo
sido descritas como complicaciones: neumotorax,
hidrotorax, paso de liquido al pulmén que se esta
ventilando por mala posicion del tubo endotraqueal,
inestabilidad hemodinamica, infeccion y arritmias.

Por otra parte, existen ocasiones en las que el
lavado broncoalveolar no puede completarse, por
ejemplo en el caso de pacientes muy hipoxémicos.
Este es el caso de nuestro paciente, en el que du-
rante el primer intento en su hospital de referencia
sufrié una parada cardiorrespiratoria secundaria a
hipoxia, y en nuestro hospital, el primer intento de
lavado sin asistencia solo fue unilateral, ya que no
tolerd el segundo pulmon. En estos casos el lavado
broncoalveolar se ha realizado con ayuda de soporte
de circulacion extracorpdrea con oxigenador de
membrana (ECMO). El soporte con ECMO puede
realizarse mediante by-pass veno-venoso o veno-
arterial. Solo hemos encontrado un caso descrito
en la literatura en el gue el lavado se haya realizado
en una Unica sesion cuando se utiliza la asistencia
con ECMO™. En el resto de los casos publicados,
el lavado broncoalveolar se realiza en varias sesio-
nes. Esta fue la razon, de que inicialmente no com-
pletaramos el lavado en decubito prono con la
asistencia. Sin embargo, debido a la recaida que
experimento el paciente de forma progresiva en l0s
primeros seis meses, nos decidimos a realizar un
segundo lavado broncoalveolar completo en una
sola sesion con ayuda de ECMO veno-venosa.

Si bien la asistencia con ECMO no esta exenta
de riesgos, estos son menores cuando se utiliza
la canulacién veno-venosa. Por otra parte, el de-
sarrollo progresivo de materiales (canulas y oxi-
genadores) biocompatibles, han disminuido las
complicaciones hemorragicas, ya que las dosis de
heparina que se utilizan son mucho menores. En
nuestro caso tampoco tuvimos complicaciones de
tipo infeccioso o de trombosis de los sistemas
venosos utilizados.

La utilizacion de la ECMO en nuestro paciente,
permitio la realizacion del lavado completo sin que
existieran complicaciones tales como arritmias o
alteraciones hemodinamicas, secundarias a la hi-
poxemia que pudiera sufrir el paciente durante el
procedimiento. El acceso percutaneo disminuye los
riesgos de sangrado en las zonas de canulacion y
al ser en el sistema venoso, permite su cierre tras
una leve compresion.

8- ALE.P. N.°38.
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la

En conclusion, pensamos que la utilizacion de
ECMO puede resultar beneficiosa como comple-

mento al lavado broncoalveolar en los casos de
pacientes severamente afectados. Somos parti-
darios del lavado completo en una sola sesion,
ya que disminuye los riesgos inherentes a dicha
asistencia.
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Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Resumen

La respuesta individual a la heparina y a la prota-
mina ha sido ampliamente estudiada, resultando
bastante dificil, tener en cuenta de forma integrada
las diferentes variables que influyen en dicha res-
puesta. En este sentido, se han evaluado diferentes
métodos con el objetivo de optimizar las dosis de
heparina y protamina durante la circulacion extra-
corporea. Este estudio se ha planteado para evaluar
el sistema Hemochron® Response RxDx" en pacien-
tes sometidos por primera vez a una cirugia cardiaca
con circulacion extracorporea. Para ello, entre mayo
y noviembre de 2003, se han randomizado 92 pa-
cientes en dos grupos. El primer grupo, o control,
recibié las dosis de heparina y protamina por el
método convencional y el segundo grupo, recibio
las dosis que se obtuvieron tras la utilizacion del
sistema Hemochron® Response RxDx". La anticoa-
gulacion en bypass fue similar en todos los pacientes,
por encima de 400 sg de TCA, sin diferencias entre
ambos grupos. Los pacientes del grupo control
recibieron menos heparina (239,52 mg SD 52,86
versus 265,04 mg SD 77,06; p=0,06) y una dosis
significativamente mayor de protamina (288,06 mg
SD 78,59 versus 160,00 mg SD 51,62; p<0,001) que

los pacientes en los que se utilizé el sistema
Hemochron® Response RxDx". No encontramos
diferencias significativas en la cantidad de hemode-
rivados utilizados en quiréfano ni en la Unidad de
Cuidados Intensivos, ni en el numero de pacientes
que necesitaron reintervencion por sangrado. En los
parametros de coagulacion medidos en UCI, solo
encontramos diferencias significativas en el INR. Los
pacientes del grupo control presentaron un drenaje
medio a las 24 h de 535,73 (SD 61,59) y el grupo en
estudio de 492,17 (SD 46,13). Los resultados obte-
nidos en nuestra serig, indicarian que las dosis de
heparina que se utilizan de forma empirica podrian
no ser suficientes en un porcentaje no despreciable
de pacientes siendo, por el contrario, excesiva la
cantidad de protamina que se utiliza con la neutrali-
zacion empirica, lo que daria lugar a un mayor san-
grado posquirurgico aumentando, asimismo, las
posibles complicaciones derivadas de la administra-
cion innecesaria de este farmaco.

Palabras clave:

Sistena Hemochron® Response RxDx".; Tiempo de
coagulacion activado; Anticoagulacion en cirugia
cardiaca

Summary

Background. Individual response to heparin and
protamine has been widely studied while it remains
very difficult to integrate all the different variables
that influence patient response. In this sense, different
methods have been evaluated with the aim of opti-
mizing heparin and protamine dosing during extra-
corporeal circulation. This study is aimed at evaluating
the Hemochron® Response RxDx" System in patients
undergoing primary cardiac surgery under extracor-
poreal circulation.

Methods. Ninety-two patients were randomized into
two groups between May and November 2003. Forty-

six received the heparin and protamine dosing by
conventional methods (control) and the second group
was given the dosis obtained after the use of the
Hemochron® Response RxDx". Anticoagulation on
bypass was similar in all patients, above 400 sg de
TCA, without differences between both groups.
Results. Patients in the control group received less
heparin (239,52 mg SD 52,86 versus 265,04 mg sD
77,06; p=0,06) but a significantly higher dose of
Protamine (288,06 mg SD 78,59 versus 160,00 mg
SD 51,62; p<0,001) than HemochronR Response
RxDxR patients. We found no significant differences
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in the quantity of blood product used in neither the
operating room nor the Intensive Care Unit, neither
in the number of patients that required reintervention
due to bleeding. Control patients exhibited a mean
24-hour drainage of 535.73 (SD 61.59) versus the
492.17 (SD 46.17) of the study group. Results obtai-
ned in our series suggest that heparin doses being
used empirically may not be enough for a significant

number of patients while the quantity of protamine
used with empiric neutralization is excessive resulting
in greater postoperative bleeding and increasing the
possibilities for complications derived from the un-
necessary administration of this drug.

Key words: 7

Hemochron® Response RxDx". System; activated
clotting time; Anticoagulation in cardiac surgery.

Introduccién

Desde los inicios de la circulacion extracorporea
(CEC), se puso de manifiesto la necesidad de influir
en la activacion de la cascada de la coagulacion
para evitar la trombosis masiva que se produciria
en el circuito tras el contacto con la sangre de los
elementos que componen la CEC. La heparina,
administrada antes del comienzo de la CEC, a dosis
de alrededor de 3 mg/kg de peso proporciona el
efecto anticoagulante necesario para evitar dichos
efectos. No obstante, la respuesta anticoagulante
de los pacientes a esta dosis de heparina es varia-
ble ". En este sentido, sabemos que influyen factores
individuales y factores generales. Entre los primeros,
cabe destacar el déficit de antitrombina lll asi como
otras situaciones individuales de resistencia a la
heparina. Por otra parte en la respuesta anticoagu-
lante, también influyen factores generales tales como
la administracion de diferentes farmacos, las situa-
ciones de sepsis (endocarditis), la hipotermia, y la
hemodilucion entre otros.

Por otra parte, es importante para el buen desa-
rrollo de la cirugia que exista una buena neutralizacion
de los efectos de la heparina, al finalizar la CEC.
Mediante la utilizacion de protamina, conseguimos
este objetivo. La protamina es una proteina de bajo
peso molecular que actua mediante la formacion de
un complejo acido-base inespecifico con la heparina.
Sin embargo, puede presentar numerosas reacciones
adversas tales como hipotension, e incluso reaccio-
nes mas graves tales como vasoconstriccion pulmo-
nar con hipertension pulmonar severa y depresion
miocardica. Asimismo, se han descrito reacciones
anafilacticas que pueden ser incluso fatales.

Todos estos factores han hecho imprescindible
la utilizacion de diferentes sistemas de monitorizacion
de la actividad de la heparina y la protamina durante
la cirugia con CEC en un intento de adecuar las
dosis de ambas sustancias a las minimas necesarias
y por otro lado eficaces. En general podemos dis-

poner de dos tipos de test para evaluar su actividad:
1. aguellos que miden de forma indirecta el estado
de la coagulacion (por ejemplo el tiempo de coagu-
lacion activado, el tiempo de trombina con dosis
elevadas de heparina) y 2. test que miden la concen-
tracion de heparina circulante en una muestra exa-
minada. Ambos métodos tienen sus limitaciones ya
que por una parte, los test que miden el estado de
la coagulacion no presentan, desgraciadamente,
una correlacion lineal con las dosis de heparina
administradas, debido entre otros a los factores de
variabilidad anteriormente expuestos, y por otra
parte, la heparina circulante en sangre, sin unirse a
la antitrombina lll, representa un pequefio papel en
la anticoagulacion del paciente, por lo que tampoco
los test que miden este parametro, utilizados de
forma aislada, ofrecen una relacién lineal clara entre
las dosis de heparina que se administran a cada
paciente y su efecto antes de entrar en CEC.

Por todo ello, durante los ultimos afos han ido
introduciendose diferentes sistemas que asocian la
evaluacion de forma indirecta del estado de la coa-
gulacion y de la determinacion de las concentracio-
nes de heparina y protamina, en su caso, mediante
diferentes métodos y que permiten optimizar de
forma individualizada las dosis que cada paciente
necesita.

En este estudio, hemos comparado de forma
prospectiva los resultados obtenidos mediante la
utilizacion del sistema Hemochron® Response RxDx®
administrando las dosis de heparina y protamina
gue se nos indicaba, frente al empleo de forma
empirica de 3 mg/kg de heparina y su neutralizacion
con las dosis de protamina obtenidas tras la elabo-
racion de curvas dosis-respuesta utilizando el tiempo
de coagulacion activado (TCA). El sistema Hemo-
chron® Response RxDx® incorpora el analisis de
diferentes tests in vitro y realiza un test de respuesta
a la heparina, calculando la dosis que individualmente
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el paciente necesita, mediante la medicion del TCA,
posteriormente realiza un test de respuesta a la
protamina, indicando la dosis de protamina necesaria
para cada paciente y posteriormente determina la
eficacia de la neutralizacion de la heparina e indica
si el paciente necesita mas dosis de protamina®.

Pacientes y métodos

Noventa y cuatro pacientes consecutivos fueron
aleatoriamente distribuidos en dos grupos, uno
control (n=47) en el que se utilizaron las dosis de
heparina y protamina de forma empirica (para hepa-
rina 3 mg/kg de peso y protamina la neutralizacion
entre 1:1 y 1:3 dependiendo del anestesidlogo tras
los resultados obtenidos en curvas dosis-respuesta)
con control del tiempo de coagulacién activada
(TCA), y otro grupo (n=47) en el que se utilizo el
sistema Hemochron® Response RxDx" para deter-
minar las dosis de heparina y protamina a utilizar.
Fueron excluidos del estudio aguellos pacientes que
habian sido sometidos a una cirugia cardiaca previa,
0 que presentaban antecedentes de alteraciones
hematolégicas. Previo a la cirugia, se determinaron
los valores de hemoglobina, hematocrito, recuento
plaguetario y parametros de la coagulacion. Asimis-
mo, se registraron las dosis de antiagregantes y
anticoagulantes y el momento en que cada una de
estas medicaciones fue suspendida.

Manejo anestésico. Todos los pacientes fueron
premedicados con sulfato de morfina y escopolami-
na, y todos fueron monitorizados de forma similar.
Durante la cirugia se utilizaron diferentes dosis de
fentanilo (o su derivado remifentanilo), propofol,
sevofluorane y relajantes musculares para el mante-
nimiento de la anestesia.

Grupo test. En este grupo la dosis de heparina y
de protamina se determinaron segun el analisis de
la respuesta individual de cada paciente determinada
por la utilizacion del sistema Hemochron® Response
RxDx". Los componentes de este sistema incluyen
heparina y protamina para la administracién al pa-
ciente y los tubos test que contienen los mismos
farmacos para determinar los tiempos de respuesta
a la heparina y la protamina. En ningtin caso se
comenzo la CEC con un TCA menor de 400 segun-
dos. La protamina se administré alrededor de 10
minutos después de la finalizacion del bypass car-
diopulmonar. A los 15 minutos se realizaba el test
de neutralizacion de la heparina y se afadia o no
mayor dosis de protamina segun las indicaciones
del sistema.

Grupo Control. En este grupo se administraron
inicialmente 3 mg/kg de peso de heparina. A los 5
minutos se realizé un TCA. Si éste pasaba de 400
segundos, se podia comenzar la circulacion extra-
corporea (CEC). Si el TCA era menor, se anadian 50
mg de heparina suplementarias y se repetia el TCA
hasta que fuera superior a 400 s. La protamina fue
administrada después de 10 minutos de finalizar la
CEC. Inicialmente se administrd a dosis entre 1y
1,3 dependiendo del criterio del anestesiologo y tras
haber hallado la dosis de heparina tetrica hallada
mediante la realizacion de curvas dosis-respuesta
segun el TCA.

Quince minutos después de su administracion se
realizé un TCA control. El anestesidlogo decidia si
era necesaria o no la administracion de dosis adi-
cionales de protamina. En estos casos registramos
la dosis inicial de protamina, las dosis afiadidas, y
la dosis total de protamina.

Condiciones comunes a todos los pacientes.
Todos los pacientes recibieron 5000 unidades de
heparina en el cebado del oxigenador. En ambos
grupos se hicieron determinaciones basales de TCA,
tras la administraciéon de la dosis de heparina, y
nuevas determinaciones si fue necesario tras afadir
mas dosis de heparina, hasta que el TCA fue superior
a 400 segundos. Durante el bypass cardiopulmonar
se realizaron controles de TCA cada 40 minutos si
el tiempo de isquemia se prolongaba.

Registro de datos. Se registraron todos los deri-
vados hematologicos utilizados en quiréfano y du-
rante las primeras 24 h en UCI, asi como el sangrado
durante dichas 24 h y los parametros hematoldgicos
y de coagulacion (Hematocrito, hemoglobina, pla-
quetas, fibrinégeno, INR, tiempo de cefalina y tiempo
de protrombina). Los datos fueron analizados me-
diante el Programa Estadistico SPSS 11.0, utilizando
los test de la t de Student, el andlisis de la varianza,
el test exacto de Fisher y la ¥, cuando fueron nece-
sarios.

Resultados

Noventa y dos pacientes entraron en el estudio.
Un paciente de cada grupo fue excluido, ya que
necesitaron una reintervencion por sangrado y en la
sala quirurgica se objetivaron puntos sangrantes.
Ningun paciente presentd un TCA previo superior a
200 segundos. Los datos demograficos de los pa-
cientes se muestran en la Tabla |. Existieron diferen-
cias en el sexo y en la edad, si bien estos parametros
no influyeron en el peso y talla, y por lo tanto en la
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Varon / hembra

Edad (anos)

Peso (kg)

Altura (cm)

Tiempo de CEC (min)

Tiempo de isquemia (min)

Procedimiento quirdargico
Revascularizacion miocardica (RM)
Sustitucion valvular
RM + Sustitucion valvular
Sustitucién aorta ascendente

Farmacos preoperatorios
Anticoagulantes
Antiagregantes

Control n = 46 Testn =46 p
23/23 32/14 0,088
69,07; DS 8,96 64,54; DS 11,5 0,038*
69,51; DS 10,70 70,95; DS 10,35 0,513
160,8; DS 8,59 162,0; DS 8,05 0,509
89.21; DS 43,41 81,43; DS 25,69 0,298
66,93; DS 37,41 59,61; DS 23,71 0,265
=15 n=19 0,676
n=24 n=22 0,229
n=7 n=3 0,125
n=0 n=2 0,557
n=26 n=20 0,389
n=14 n=16 0,656

TABLA |. Datos demogréficos. Los datos muestran la media y la desviacion estandar. Los valores de la p se han obtenido mediante
analisis de la t de Student para datos no apareados y el test exacto de Fisher.

superficie corporal, lo que seria importante en la
evaluacion del sangrado.

La Tabla Il muestra los resultados de los estudios
hematoldgicos y de coagulacion en el precperatorio
vy en UCI. No existieron diferencias importantes en-
tre ambos grupos, exceptuando el tiempo de pro-
trombina antes de la cirugia, cuya media fue superior
en los pacientes del grupo control, y el INR que fue
significativamente mayor también en este grupo,
tras la cirugia.

Dosis de heparina y protamina. La Tabla Ill mues-
tra las dosis administradas de heparina y de prota-
mina. Los pacientes del grupo control recibieron
inicialmente una cantidad de heparina similar a los
del grupo “test”. Sin embargo, en este Ultimo grupo
de pacientes fue necesario anadir nueva dosis de
heparina en 35 pacientes frente a 16 en el grupo
control. La heparina total recibida por los pacientes
del grupo control fue claramente menor que la reci-
bida por los del grupo “test”, si bien no alcanzé los

Antes de la cirugia
Hemoglobina (mg/dl)
Plaquetas (10° mm?)
T° protrombina (sg)
INR
T° cefalina (sg)

Llegada a UCI
Hemoglobina (mg/dl)
Plaquetas (10° mm®)
T° protrombina (sg)
INR
T° cefalina (sg)

Control n = 46 Test n = 46 p
13,30; DS 1,59 13,92; DS 1,51 0,865
212,92; DS 84,40 208,63; DS 62,72 0,546
13,51; DS 2,03 12,59; DS 1,36 0.050*
1,10; DS 0,16 1,08, DS 0,16 0,639
31,28; DS 5,02 32,66; DS 5,72 0,219
10,43; DS 1,13 10,18; DS 1,31 0,326
141,88; DS 43,76 144,62; DS 53,84 0,320
24,40, DS 19,78 20,38; DS 18,08 0,312
1,44; DS 0,17 1,35, D8 0,15 0,015
41,31; DS 10,01 41,83; DS 11,47 0,818

TABLA II. Pardmetros de laboratorio. Los datos muestran la media y la desviacién estandar. Los valores de p se han evaluado mediante
el test de la t de Student para datos no apareados. UCI: Unidad de cuidados intensivos.
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TCA basal (sg)

Dosis inicial de Heparina (mg)

Dosis de Heparina afiadida (mg)

N° Pacientes que se anade Heparina
Dosis total de Heparina (mg)

TCA de comienzo CEC (sg)

Dosis inicial de Protamina (mg)
Dosis anadida de Protamina (mg)

N° Pacientes que se afiade Protamina
Dosis total de Protamina (mg)

TCA final (sg)

Control

121,15; BS 15,80
208,60; DS 32,06
88,87; DS 37,24
n=16
239,52; DS 52,86
447.46; DS 88,62
277,74; DS 60,85
87,50; DS 104,58
n=6
288,06; DS 78,59
135,93; DS 49,49

Test

117,51; DS 13,04
203,20; DS 63,80
78,09; DS 47,00
n=35
265,04; DS 77,06
411,78; DS 98,48
152,61; DS 49,83
42,50; DS 26,65
n-8
160,00; DS 51,61
126,28; DS 14,71

p

0,231
0,608
0,423

0,067
0,058"
0,0001"
0,260

0,0001"
0,208

TABLA Ill. Dosis de Heparina y Protamina. Los datos muestran la media y la desviacion estandar. Los valores de la p se han evaluado

mediante el test de la t de Student para datos no apareados. TCA: Tiempo de coagulacion activado.

limites de la significacion estadistica. No existieron
diferencias significativas ni en el TCA basal ni en el
TCA con que se comenzo la CEC.

Los pacientes del grupo control recibieron mas
protamina que los pacientes en los que se utilizé el
sistema Hemochron® Response RxDx" (p<0,001).
En el grupe control fue necesario afnadir nueva dosis
de protamina en 6 casos frente a 8 casos en el grupo
“Test”. La dosis total de protamina fue también signi-
ficativamente mayor en el grupo control (p<0,01).

Sangrado postquirdrgico, reintervenciones por
sangrado y transfusion de hemoderivados. El san-
grado a las 24 horas de la cirugia no fue signi-
ficativamente diferente entre ambos grupos (Fig. 1).
En el grupo control fue necesario reintervenir a 3
pacientes, y solo a 1 paciente en el grupo test, sin
que se encontraran puntos sangrantes en la revision
quirurgica. No existieron diferencias significativas
en la infusion de productos hemoderivados entre
ambos grupos (Tabla V).

Tres pacientes del grupo control recibieron apro-
tinina en UCI, frente a cuatro pacientes del grupo
“test”

Discusion

Las dosis de heparina necesarias para inhibir la
coagulacion durante la circulacion extracorpdérea
(CEC), en general se calculan de forma empirica,
utilizandose segun las escuelas dosis entre 300 y
400 U/kg. Asimismo, las dosis de protamina se
calculan en unos casos en funcion de la dosis de
heparina administrada, en una proporcion entre 1y
1,5 mg de protamina por cada 100 U de heparina,
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Fig. 1. Sangrado en UC! a las 24 h de la cirugia. La figura muestra
fos datos de los pacientes del grupo control y del grupo test. La
linea negra central representa la mediana del drenaje a las 24
horas después de la cirugia.

tras la utilizacién de curvas dosis-respuesta segun
la dosis de heparina administrada vy el tiempo de
coagulacion activado (TCA). Los objetivos en defini-
tiva, son por una parte administrar una dosis de
heparina que permita la adecuada anticoagulacion
durante la CEC y por otra, proporcionar la dosis de
protamina necesaria para revertir el efecto de la
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C. de Hematies en Cx
(bolsas = 300-350 cc)
Plasma en Cx {(cc)

Plaquetas en Cx (cc)
C. de Hematies en UCI
(bolsas = 300-350 cc)

Plasma en UCI (cc)

Plaquetas en UCI (cc)

n=10 n=9
3,08; DS 1,37 2.11; DS 0,33 0,036~
n=1 n=0
500
=2 n=0
300
n=13 n-20
215505 1.28 1595 BS 115 0,646
n=3 n=3
666,66 800
n=3 n=1
300 300

TABLA IV. Transfusion de productos hemoderivados. Los datos muestran la media y la desviacion estandar. Los valores de la p se han
evaluado mediante el test de la t de Student para datos no apareados. Cx: quiréfanc. C: concentrados.

heparina circulante en el momento de finalizada la
CEC, intentando disminuir el sangrado perioperatorio
y, por supuesto, la administracion de hemoderivados.

En nuestro estudio hemos seleccionado de forma
aleatoria 94 pacientes sometidos a CEC indepen-
dientemente de su patologia, no observando dife-
rencias significativas en las variables preoperatorios
entre ambos grupos excepto en la edad, sin que ello
se viera traducido en diferencias en la superficie
corporal. Asimismo se registraron las dosis de anti-
coagulantes y antiagregantes previos a la cirugia en
ambos grupos, sin que se observaran diferencias
significativas.

En la misma linea que otros autores ““, nuestro
estudio confirma el beneficio de utilizar el sistema
Hemochron® Response RxDx“ para adecuar las
dosis de heparina y protamina de nuestros pacientes.
Hemos podido observar que han sido necesarias
mayores dosis de heparina en el grupo que utilizamos
el sistema RxDx" (265,04 mg) gque en el grupo control
(239,52 mg), cuya diferencia se encuentra en el limite
de la significacion estadistica. Los estudios previos
no coinciden en este dato. Zucher y cols.” utilizan
mayores dosis de heparina, mientras que Jobes y
cols.” por el contrario, necesitan menores dosis de
heparina cuando utiliza el sistema RxDx”, y otros
autores” no encuentran diferencias en este parametro
cuando comparan las dosis administradas de forma
empirica con las dosis halladas mediante el sistema
RxDx". Estos datos confirman la variabilidad indivi-
dual del efecto anticoagulante de la heparina y la
necesidad de ajustar su dosis para contrarrestar

dicha individualidad. Llama la atencién el numero
de pacientes que no alcanzan un TCA adecuado
(mayor de 400 sg) tras el primer bolo de heparina,
en ambos grupos. En 35 pacientes después de
administrar la cantidad de heparina inicial, el Siste-
ma RxDx" nos indicé la necesidad de afadir mas
dosis de heparina, y en el grupo control, con la dosis
empirica de 3 mg/kg tampoco se alcanzo un TCA
de 400 sg en 16 pacientes. Estos datos, podrian
estar relacionados con el alto numero de pacientes
de nuestra serie (46 en total) que han estado tratados
con heparina (ya sea heparina sodica o heparinas
de bajo peso molecular) y que podria influir en la
resistencia a dicha sustancia.

En cuanto a la dosis de protamina, si bien cabria
esperar que fuera menor en el grupo de pacientes
en los que se determina mediante curvas dosis-
respuesta, ya que la cantidad de heparina adminis-
trada fue menor, el resultado es claramente diferente,
siendo concordante con lo publicado hasta el mo-
mento™ “®. En el grupo control se administraron
288,96 mg de protamina, frente a 160 mg en el grupo
en gue se utilizé el RxDx". Esta menor dosis de
protamina no afecto en nuestro estudio al sangrado
postoperatorio en las primeras 24 horas como puede
observarse en la grafica | (Grupo control: mediana
440 ml, frente al grupo RxDx" cuya mediana fue de
400 ml). 3 pacientes tuvieron que ser reintervenidos
por sangrado sin que se objetivaran puntos sangran-
tes en el grupo control y un paciente en el grupo
RxDx". Tampoco observamos diferencias significa-
tivas en la cantidad de hemoderivados administrados
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en UCI (grupo control: una media de 2,15 bolsas de
sangre en 13 pacientes, 666,67 cc de plasma en 3
pacientes y una media de 300 cc de plaquetas en
3 pacientes, frente al grupo RxDx" en el que se
administraron una media de 1,95 bolsas de sangre
en 20 pacientes, 800 cc de plasma en 3 pacientes
y de 300 cc de plaquetas en 1 paciente). Boldt y
cols " tampoco encuentran diferencias significativas
en el sangrado postoperatorio ni en la utilizacion de
hemoderivados, si bien estos resultados los obtienen
cuando realizan la cirugia en normotermia. Otros
autores"™ ® observan diferencias significativas en
estos parametros, aunque en el caso de Bennett y
cols., realizan el estudio en 2.246 pacientes, lo que
podria explicar un aumento de las diferencias en
una serie tan amplia y durante cuatro afos de expe-
riencia. En nuestra serie se administrd aprotinina en
tres pacientes del grupo control y en cuatro pacientes
del grupo RxDx®, dato éste que no influye por lo
tanto en las diferencias entre ambos grupos.

Diferentes autores” “ ¥ han puesto de manifiesto
una disminucion en el sangrado postoperatorio
utilizando el sistema RxDx"” probablemente en rela-
cion con la menor dosis administrada de protamina.
No lo hemos podido confirmar en nuestro estudio,
si bien tres pacientes tuvieron que ser reintervenidos
por sangrado en el grupo control y un solo paciente
en el grupo RxDx®, datos que si bien no resultan
significativos por el bajo numero de pacientes,
podrian estar en la linea de lo publicado hasta el
momento.

Como conclusion de nuestro estudio, podemos
afirmar que con la utilizacién del sistema Hemo-
chron® Response RxDx® es necesario administrar
mayores dosis de heparina que las utilizadas con el
método empirico. Este aumento de la dosis de
heparina no se traduce en un aumento de las dosis
de protamina, sino por el contrario, son necesarias
significativamente menores dosis de protamina para
neutralizar el efecto de la heparina. Si bien en nuestro

estudio no hemos hallado diferencias en el sangrado
a las 24 h, si hemos observado un aumento en el
ndmero de reintervenciones en el grupo control frente
al grupo en el que se utilizo el sistema Hemochron®
Response RxDx°.Y por (ltimo, pensamos que el
sistema Hemochron® Response RxDx" es un buen
método para la monitorizacion de la anticoagulacion
durante la circulacion extracorporea que permite la
estandarizacion de los procedimientos eliminando
en gran medida la subjetividad que podria derivar
en una baja anticoagulacion durante la CEC y en un
aumento innecesario de las dosis de protamina
cuando se utilizan el analisis simple del TCA y las
curvas dosis-respuesta.
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Valoracién continua de la PaCO: mediante capnografia durante la C.E.C.

T. Serra, M. Mas, J. Bergada, J.A. De Paz, J. Zarzar, A. Martinez, L. Rigo, A. Miré,
E. Moran, J. Albertos

Clinica Rotger. Palma de Mallorca. Espafa

Introduccién

Desde que Luft, en 1943, inventara el primer
aparato de medicién del CO: por infrarrojos, la
capnografia se ha convertido en una herramienta
imprescindible como parte de la monitorizacién en
cualguier anestesia general. A pesar de ello, en casi
todos los quirofanos de cirugia cardiaca, esta moni-
torizacion deja de utilizarse durante el by-pass
cardiopulmonar.

La espectroscopia infrarroja” es la medicién de
la energia absorbida de una estrecha banda de lon-
gitud de onda de luz infrarroja al hacerla pasar a
través de una muestra de gas. La radiacion infrarro-
ja solo puede ser absorbida por moléculas que sean
poliatbmicas o asimétricas. Por lo tanto, moléculas
no polares como las de helio, argon e hidrégeno, vy
moléculas simétricas como el nitrogeno y el oxigeno
no absorben la radiacion infrarroja. En cambio, el
CQO:, el N:O, el vapor de agua y los anestésicos
volatiles si absorben la radiacion infrarroja cuando
sus atomos rotan o vibran asimétricamente y lo ha-
cen de una manera caracteristica y unica. Por lo
tanto cada substancia absorbe la radiacion de una
longitud de onda especifica; y ya que el nimero de
moléculas en la trayectoria de la luz infrarroja deter-
mina el grado de absorcion, este tipo de analizadores
infrarrojos pueden medir la presion parcial de un
gas. De esta manera, mediante la eleccién de una
longitud de onda, ante la cual la substancia en
cuestion absorbe la luz mas avidamente, es posible
medir la concentracion de tal substancia incluso en
una mezcla de gases. El CO: absorbe fuertemente
la luz comprendida dentro de una longitud de onda
de 4.28 micrometros, mientras que el N-O lo hace
en el rango de los 4.35 a 4.50 micrometros. Todos
los anestésicos halogenados absorben fuertemente
la luz cuya longitud de onda corresponde a los 3.5
micrometros. Ello permite que casi todos los capno-
grafos que actualmente se utilizan en quiréfano
midan, a parte del carboénico espirado, la concentra-
cion de gases anestésicos (fluorane, sevofluorane...),
asi como las concentraciones de oxigeno y N-O.

Con el capndgrafo obtenemos lo que llamamos
un capnograma®”, es decir, una representacion
grafica de la cantidad de CO: espirado (EtCO.) por
las vias aéreas del paciente en funciéon del tiempo.
Esto si medimos dicho CO: a nivel del tubo orotra-
queal o en la fase espiratoria del circuito del respi-
rador. Sin embargo durante el By-pass cardiopul-
monar el respirador se para y los pulmones dejan
de ventilar, lo que hace inutil medir la concentracion
de CO: a ese nivel. Por ello, el lugar indicado para
tal medicion es la salida de gas del oxigenador,
lugar donde sale el producto gaseoso fruto del
intercambio de gases entre la membrana del oxige-
nador y la sangre del paciente.

Ciertos estados fisiopatolégicos y fallos en el
respirador u oxigenador producen cambios en el
capnograma. Si se logra reconocer estos cambios,
se pueden interpretar los capnogramas y asi au-
mentar su utilidad.

En relacion a las mediciones de la tension dei
CO: expirado (Pe CO:) es necesario recordar que
el CO: difunde rapidamente a través de la membrana
alvéolo-capilar. Si la ventilacion y la perfusion se
relacionan apropiadamente en todo el territorio
pulmonar, la tension de CO: alveolar debe ser casi
igual a la PaCO-.

Sin embargo, ya que los pulmones comprenden
un heterogéneo grupo de alvéolos individuales,
mas que un solo alvéolo, la tensién alveolar de CO:
es un concepto matematico que representa la
concentracion de CO: que resultaria si el gas de
todos los alvéolos de los pulmones fueran colecta-
dos simultaneamente.

Dado que la tensién alveolar de CO: no puede
ser medida directamente, se asume que el gas
existente en la via aérea al final de una exhalacién
completa, esta compuesto principalmente por gas
alveolar. De modo que la EtCO: es considerada (en
teoria para fines de la capnometria) igual a la PeCO:
alveolar y por lo tanto a la presion parcial de CO:
(PaCO?).
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Bajo la aceptacion de este ultimo planteamiento,
la aplicacion mas comun de la capnografia consiste
en aceptar los valores de EtCO: como un reflejo de
la PaCQO:, por lo que se utiliza en la practica clinica
para evaluar lo adecuado de la ventilacion alveolar.
En términos generales, se acepta como normal el
que la PaCO: sea mayor en 4 a 7 mm de Hg que
el PeCO:, pudiendo incrementarse esta diferencia
hasta en 14 a 25 mm de Hg en pacientes con insu-
ficiencia respiratoria y trauma multisistémico, por
lo que hay que tener presente que hay situaciones
clinicas que pueden hacer que la EtCO: sea un
pobre indicador al perder su estrecha correlacion
con la tension alveolar y por lo tanto también con
la PaCO:. Pacientes con respiracién superficial,
flujos respiratorios de baja velocidad, o con vacia-
miento desigual de diferentes segmentos pulmona-
res pueden no descargar gas alveolar puro a las
vias respiratorias superiores y el valor medido de
la EtCO: subestimara la tension alveolar de éste.
Cuando el capnograma es anormal, la EtCO: no
debe considerarse como un reflejo fiable de la
PaCO:. No obstante, aunque el capnograma sea
anormal, mientras su forma permanezca invariable,
puede usarse la EtCO. como un control de
“tendencia” con la condicion de que la funcion
cardiovascular sea constante. De esta manera, el
uso de la EtCO: como reflejo no invasivo de la
PaCO: es cuestionable cuando existe enfermedad
pulmonar o bajo gasto cardiaco.

El capnograma nos mostrara una curva caracte-
ristica con dos fases perfectamente diferenciadas,
una correspondera a la fase inspiratoria y la otra a
la fase expiratoria.

Capnograma

Todo esto ocurre cuando el EtCO: que medimos
es el intercambiado por los pulmones. En el oxige-
nador tendremos un flujo continuo de gas espirado
{no hay fase inspiratoria y fase espiratoria), por tanto
el capnograma nos dara una recta.

.‘"

02 -
40

40

Capnograma en C.E.C.

En C.E.C. conocemos continuamente el gasto
cardiaco v el flujo de gas fresco que entra en el
oxigenador. Al igual que ocurre en la respiracion
pulmonar, estos parametros tienen relacion directa
con la PeCO: y con la PaCQO:..

Objetivos

Comprobar si la capnografia durante ia C.E.C.
(medida a la salida de gas del oxigenador) puede
utilizarse para monitorizar la ventilacion del paciente.
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En concreto, si los valores de CO: final espirado se
correlacionan con los valores de PaCQO..

Material y método

Hemos estudiado 25 pacientes consecutivos
(N=25), 15 hombres (60%) y 10 mujeres (40%), con
edad media de 67.7+9.8 (rango 52-83) afios. Todos
fueron sometidos a cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea: 6 para recambio valvular, 18 para
revascularizacion miocardica y 1 para revasculariza-
cion miocardica + recambio valvular. Se excluyeron
del estudio los pacientes a los que se les realizd
revascularizacion miocardica sin C.E.C. Ninguno de
los pacientes tenia enfermedad pulmonar severa ni
enfermedad tiroidea. La media de sus superficies
corporales fue de 1.76+0.19 m2 (rango 1.4-2.2) m2.
La media del hematocrito, previo a C.E.C., era de
38.6%+4.9 (rango 46%-28%). La media de tiempo
de C.E.C. fue 77.8+16.4 (rango 52-112) minutos. La
media de tiempo de clampaje fue 51.2+13.8 (rango
29-87) minutos.

A todos los pacientes se les administrd anestesia
general balanceada con los siguientes farmacos:
midazolam, fentanilo, cisatracurio y fluorane.

El oxigenador utilizado en todos los casos fue el
Optima Xp de COBE. Este oxigenador es de fibra
hueca microporosa con una superficie de membrana
de 1.9 m2. lineas y filtro arterial también de COBE
y cardioplejia hematica fria intermitente 4:1 (Sorin).
La bomba de extracorpérea fue una COBE Century
con cabezal de bomba de rodillo. Los intercambia-
dores de calor HEMOTHERM.

Se ajustaron los indices cardiacos vy flujos de gas
fresco para llevar a cabo una correcta perfusion y
oxigenacion extracorporea.

En la salida de gases del oxigenador se conecto
un tubo de 3/8 en T con otro de calibre CH14. Este
ultimo se conecto a la alargadera del capnaégrafo.

El monitor de capnografia es un moédulo del res-
pirador Drager Cicero. Las unidades de Pe CO: se
pueden medir en mmHg., Kpa. y % vol. Para este
estudio se han medido en mmHg.

El analizador de gases fue un Radiometer ABL
505. Los valores de Pa CO- no se han corregido en
funcion de la T* (método alpha-stat).

Todas las CEC se realizaron con el cebado minimo
que exige el sistema (oxigenador, lineas, filtro...) el
cual fue de 1500 ml. y compuesto por Voluven 6%,
Ringer Lactato, 20 gr. de Manitol, 1500000 ui. de
Aprotinina.

Se midieron temperaturas nasofaringea, rectal y
central (termistor del catéter de termodilucion),
tomando como referencia para el estudio la nasofa-
ringea.

A los 8 minutos de iniciar la C.E.C se extrajo la 12
gasometria y se recogieron los siguientes datos: Pe
CO:, temperatura nasofaringea (T%), flujo de gas
fresco, indice cardiaco (I.C.), FiO: y presién arterial
media (T.A.M.). A los 20 minutos de la primera se
hacia lo propio con la 2* gasometria y a los 20
minutos de esta tambien.

Las muestras se tomaron de forma que no coin-
cidieran con los cambios de la temperatura del agua
del intercambiador, ni con la administracion de
bicarbonato.

Analisis estadistico

Analisis de la variancia para medidas repetidas y
regresion lineal simple para cada par de mediciones.
Se considera nivel de significacion p < 0.05.
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Resultados

No se han observado cambios en las mediciones
de indice cardiaco, tension arterial media y flujo de
gas fresco en los distintos puntos de medicion. Se
aprecia una variacion significativa de la PaO: en los
tres momentos estudiados al igual que ocurre con
la FiO:. La temperatura varia de forma significativa,
como era de esperar, desde 29,7+0,9 °C al inicio de
la CEC hasta 35,2+3,5 °C en la tercera medicion,
siendo de 31,5+1,5 °C a los 20 minutos de la prime-
ra muestra (p < 0,000). La PeCO: sigue un incremen-
to progresivo a lo largo de la CEC desde valores de
29+5 mmHg hasta alcanzar los 38+5 mmHg al final
del estudio (p< 0,000). La Pa CO: sigue una relacion
inversa a la Pe CO: con valores desde 38,316,4
mmHg al inicio, 34,5+4,9 mmHg a los 20 minutos
y desciende hasta 33,4+3,8 mmHg a los 40 minutos
{p=0,01). Tabla I.

Muestra1 Muestra2 Muestrad P
I.C. (/min.m2) 1,940,2 2,040,2 2,00,1 NS
Flujo gas fresco (1) 2,606 2,6+0,4 2,0+0,1 NS

FiO: 04:02  043t04 05104  <0,000
TAM. (mmHg) 70467 0,145 7244 NS
EtCO: (mmHg) 29+5 3246 385 <0,000
PaCO: (mmHg)  383:64  345:49  334:38 001
Pa0; (mmHg) 261435 D26+42 209440 0,01
T2 (0) 207:09  315:15 352435 <0000
TABLA |

Se aprecia una correlacion significativa entre los
valores de Pe CO: y Pa CO: (r=0,34; p= 0,002),
aungue la relacion entre los dos parametros es muy
débil, como lo demuestra el coeficiente de determi-
nacion del 12% (r2=0,1189). Figura 1.

En el analisis de la diferencia entre PeCO: y PaCO:
respecto a la T?, observamos que esta diferencia se
correlaciona estrechamente con la temperatura cor-
poral en cada punto de obtencion de las muestras
de gas espirado y presion sanguinea de CO: (r=0,83;
p<0,0000), con un coeficiente de determinacion del
68% (r2= 0,6895). Figura 2.

Discusion

Durante la C.E.C. no se observa una relacion
suficiente entre PaCO: y PeCO: que pueda permitir
el calculo de un parametro a partir del otro. La dife-

PCO2

R*=0,1189

EtCO2

Fig. 1. Relacion entre ef Et COz (=Pe CO2) y la Pa CO: (no corregida
por T°) en todas las muestras obtenidas.

PCOZ-EtCO2

SOV—
26 28 30 32 34 )

Temp °C

Fig. 2. Diferencia entre Pa CO2 (no corregida por T°) y Et CO2
(=Pe C0O2) en funcion de la T® nasofaringeal del paciente en el
momento de la extraccion.

rencia entre ambos parametros esta mediada por la
T# corporal a la cual se efectian las mediciones.

En estudios previos los autores de distintos
trabajos se contradicen. M.J. O'Leary et al” (St.
Bartoholomew’s Hospital, London) en un estudio
similar al nuestro encontraron menor relacion (r2=
0.343) entre la diferencia PaC0O:-PeCO:- en funcion
de la T? (gases no corregidos segun T9). Mantienen
un .C. constante pero no sefalan tener nila TA.M.
ni el flujo de gas fresco constantes. Esto puede ser
motivo de que encuentren menor relacion gue no-
sotros.

Por otra parte W.M.Weightmman et al” (Sir Charles
Gairdner Hospital, Australia) consideran mas correcto
utilizar la T* de la sangre a la salida del oxigenador
en lugar de la nasofaringea. Consideran que la
capnografia a la salida del oxigenador puede ser Util
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para estimar de forma continua la PaCO: corregida
por T2, A nivel tedrico posiblemente sea mas correcto
corregir la PaCO: a la T® real de la sangre en lugar
de medirla a 37 °C para compararla con uncs valores,
de EtCO:, que se miden a T? real. Pero a nivel prac-
tico, si estamos utilizando el método alpha-stat, nos
es mas cémodo predecir la PaCO: no corregida
(medida a 37 °C).

David B. Mc Closkey et al (Albany Medical Center,
New York) defienden la capnografia en C.E.C. como
un buen método para preveer de forma continua la
PaCQ:. Hacen referencia a la PaCO: no corregida.
Relacionan la PeCQO: con su T? en varias muestras
tomadas a 26 pacientes. Obtienen una recta de
regresion para un determinado oxigenador y tras
compararla con la de otros oxigenadores concluyen
que la capnografia podria ser una herramienta util
para el perfusicnista si se familiariza con la relacion
existente entre PeCO:, PaCQ: y T# en su oxigenador.

En nuestro analisis vemos cierta relacion entre
PeCO: y PaCQO: a T* constante y que a medida que
se modifica la T* esta relacion se modifica de forma
predecible. La prediccion de la PaCO: mediante la
capnografia no nos dara valores exactos pero si una
tendencia de estos valores que puede servirnos para
predecir la ventilacion del paciente durante la C.E.C.

De esta forma tendremos informacion continua
sobre posibles fallos en la ventilacion (fallo del
oxigenador, fallo flujo de gas, fallo flujo de bomba...).
A pesar de ello la capnografia no debe sustituir ni
las gasometrias rutinarias ni los analizadores de
gases en serie sino ser un complemento mas para
dar al perfusionista la maxima informacion posible.

En definitiva, la monitorizacion de la capnografia
durante la C.E.C. es una herramienta mas, que de
forma no invasiva y econdmica, nos puede comple-
mentar la informacion requerida por el perfusionista
sobre la ventilacion del paciente durante la C.E.C.
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ReGIsTRO

Estimados compafieros perfusionistas:

Me pongo en contacto con vosotros, a través
de nuestra querida revista, para haceros llegar los
registros del RNP correspondientes a los afios
2.002 y 2.003.

En primer lugar, quisiera disculparme por lo que
pudiera parecer una tardanza en la aparicion de
estos, sobre todo de los datos del afio 2.002; que
aunque los tenia procesados a su debido tiempo,
no los quise publicar ya que carecia de datos
anteriores en soporte informatico similar para poder
compararlos y ver la tendencia de estos.

En segundo lugar, quiero daros las gracias a
todos aquellos gue me habéis enviados los registros,
por seguir creyendo en nosotros mismos y en lo
gue estamos haciendo. Quiero animar a los que no
los han enviado, bien porque dudan, o bien, porque
simplemente piensan que no sirven para nada, a
estos, les digo que son datos muy valiosos de
nuestra actividad diaria, de lo que somos y hace-
mos. Estos datos gozan de absoluta confidenciali-
dad, siendo materialmente imposible saber su
procedencia y su contenido. Como Coordinador
Nacional del Registro de Perfusién, os digo que
soy un mero guardian y custodio de estos datos y

AEP

que mi deber y cometido es precisamente ese,
recibir, procesar, guardar y custodiar celosamente
estos datos, para plasmarlos posteriormente en las
graficas que a continuacion veréis.

Debajo de cada grafico encontrareis una pequefa
aclaracion o nota. No he querido sacar conclusiones
relevantes acerca de ellos, ya que prefiero que cada
uno saqgue las suyas propias, sobre todo, cuando
se contemplan dos o mas graficos al mismo tiempo.

Los datos referentes al ano 2.004, los podéis
enviar hasta el dia 31 de Marzo de 2.005. A partir
de esa fecha empezaré a procesar toda la informa-
cion recibida, que espero esté cercana al 100 %.

En Enero de 2.005 estara disponible en nuestra
pagina de Internet el enlace para poder descargar
el programa correspondiente del RNP 2.005, tanto
en su version de adulto como de infantil. También
seguira el del ano 2.004. Solo tenéis que hacer
doble clic con el ratén en el enlace correspondiente
y seguir las instrucciones.

Un cordial saludo a todos.

Joseé Luis Arteaga Soto
Coordinador del RNP.
Sevilla a 22 de septiembre de 2004
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REGISTRO NACIONAL DE PERFUSION
Adultos

Datos afios 2002 y 2003
(Comparativa de los mismos)

1. Registros validos recibidos

Ha habido en el ano 2003 un descenso muy
importante (mas de 800 registros) con respecto al
ano 2002. La tendencia que es negativa, tendria
gue haber sido justamente al contrario dada la
importancia que estos datos suponen para nuestro
colectivo.
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2. Zona geografica de la AEP

Salvo en la zona de Levante que se ha supe-
rado en mas de un 300%:; en todas las demas, ha
decaido de una forma importante el envio del
mismo.
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3. Tipo de hospital

En los dos periodos analizados el uso de los
hospitales publicos ha superado ampliamente a los
privados en la cirugia de adultos, pero hay que
tener en cuenta el menor nimero de casos en el
ano 2003 y sin embargo el nimero de casos es
ligeramente superior, lo que indica que la actividad
en este sector cada aho es mayor. '
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4. Género

Practicamente se mantiene la misma proporcion
entre hombres y mujeres intervenidas que en regis-
tros anteriores, aunque el nimero de mujeres cada
ano es mayor.
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5. Utilizacion de la CEC

En el afic 2002 hubo 715 casos que no utilizaron
la CEC, lo que supone un 14% del total, frente a
los 407 del ano 2003 que corresponde a un 9,5%.

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

6. Cirugia minimamente invasiva
Aunque todavia incipiente, podemos destacar
en este grafico el gran avance de este tipo de ciru-
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gia, con un espectacular aumento de 19 casos
habidos en 2002 a 70 en 2003; teniendo en cuenta
el menor numero de registros presentados.
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7. Urgencias

En el apartado de urgencias, la tonica se mantiene
practicamente igual que en registros anteriores, es
decir entre un 9-10%.
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8. Tipo de intervencion

La gran mayoria de las intervenciones realizadas
en Espana durante el periodo 2002/2003 corres-
ponden a patologias isquémicas. En segundo lugar
estan las patologias valvulares y en tercer lugar
pero muy alejada de estas, las referentes a la cirugia
de la aorta.
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9. Festivos

Las intervenciones realizadas en festivo, segun

los datos analizados, han subido de un 1,4% en
2002 aun 2,1% en 20083 lo que viene a corroborar
la tendencia de los Ultimos afos.

10. Horario

El horario por excelencia para la realizacion de
la cirugia cardiaca en Espana sigue siendo la ma-
nana, seguido de la tarde, aunque la mafiana-tarde
practicamente iguala a la tarde pura.
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11. Protesis/tipo

Igual grafico para el afo 2002 que para el 2003.
No necesitaron protesis la mayoria de los casos; se-
guido de los valvulares mecanicos y de los biologicos.
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12. Tipo de perfusion

Aumento espectacular como muestra la linea de
tendencia (rojo) del consumo de centrifuga en de-
trimento del uso de rodillo.

24 - A[EP. N.°38.



REGISTRO

3500

HNo

odill
entrifuga
Rodille Pulsatil
- Peristaltica
=== pspa

— -CinEaT(Cantrlfuga:

3000

2500

2000

1500

1000

500 4

13. Tipo de oxigenador

Al igual que ocurre con el uso de la centrifuga,
el tipo de oxigenador preferido por los Perfusionistas
espanoles es biocompatible.
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4000 _.mm — e
3000 - - — :
0 - ; ' : e
Estdndar Biocompatible No oxigenador|

14. Tipo de circuito

Abierto biocompatible es el tipo de circuito usado,
con gran diferencia sobre los demas en los dos
periodos.
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15. Uso de hemoconcentrador
El uso del hemoconcentrador en el afio 2002 fue
de un 11%, bajando a un 8% en el afio 2003.

6000 : : 2002
2003

5000 49_25 =

4000 \\ﬂq

3000 \\

2000 \\ : =
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o b : : : 8
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16. Drenaje venoso activo

Si observamos atentamente esta grafica, podre-
mos ver que hay un aumento importante tanto del
vacio como de la centrifuga para el periodo de
2003, lo cual nos indica la utilizacion del drenaje
venoso activo de forma reciente.

2002 2003
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40001
3000

2000
1000

No Vacio Centrifuga  Rodillo Otro

17. Recuperador celular

El uso del recuperador celular ha pasado de ser
de un 39% en 2002 a un 61% en 2003, lo que
supone un 21% mas de consumo.
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18. Filtro arterial
El uso del filtro arterial segun datos de estos dos
afnos ha bajado del 79% en 2002 al 72% en 2003.
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~ 19. Reintervenciones

Las reintervenciones no han tenido variacion en
los dos periodos, manteniendose en torno a un 94%
de la cirugia que no necesitaron ser reintervenidas.
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20. Cardioplejia

El uso de las diferentes soluciones cardioplejicas,
fue similar los dos afos, tanto para los que usaron
la hematica, como para los que no. Hay un descenso
de 340 casos para el grupo de cardioplejia cristaloide.
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21. Balon intraaortico

Muy similar también su uso durante los dos
periodos. Destaca claramente su no utilizacion,
seguido de una puesta preoperatorio.
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22. Asistencia ventricular
La asistencia ventricular fue practicamente inexis-
tente.
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23. Ecmo

Salvo los cinco casos del ano 2003, no se utilizo
Ecmo en la cirugia de adultos.

6000 - -————-—————————————

2000

1000
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REGISTRO NACIONAL DE PERFUSION

Infantiles

Datos anos 2002 y 2003
{Comparativa de los mismos)

1. Registros validos recibidos

El numero de registros validos del afio 2003 con
respecto a 2002 ha descendido 73, lo que supone
un 34% con respecto al periodo anterior.

2002 2003

2. Zona geografica de la AEP

Segun nos muestra este grafico podemos obser-
var que no solamente han descendido el nume-
ro de registros validos del afio 2002 que fueron
de 235 al del afio 2003 que descendieron a 162;
sino que también lo hicieron las zonas geografi-
cas que enviaron este registro, de un modo signi-
ficativo.

160 s = B2002
140 2003 |

Sur Norte Cataluia Centro Levante

3. Tipo de hospital

Este grafico nos demuestra que toda la actividad
quirdrgica en cirugia infantil durante los afios 2002
y 2003 fue desarrollada en hospitales publicos
frente a los privados.

235 B 2002
300 2003
200 0 0‘
pi ’
0
Publico Privado

4. Género
Al igual que en registros anteriores, el genero
masculino sigue siendo el predominante en la cirugia

infantil.
aMm a; culino
B Femenino
150
100
504
0
2002 2003

5. Utilizacion de la CEC

Casi la totalidad de las intervenciones que se
realizaron durante el afio 2002 fueron con CEC,
(229) frente a 6 sin CEC, lo que supone un 97%.
En el afo 2003 el 100% fueron con CEC.

CEC

0 50 100 150 200 250

AEP N.238.-27



REGISTRO

6. Urgencias
Las urgencias tanto en el aio 2002 como en el
2003 suponen solo un 4% de la cirugia infantil.

Fz’o_rwm ——— R
7
150
155
100
50 |
. ‘9T

i 2003 Urgentes No urgentes
—t—2002 e - ) 7
7. Festivos

Solamente ha habido un solo caso tanto en el
afo 2002 como en el 2003 en festivo; o que supone
que el 100% de los casos fueron realizados en dia
no festivo.

Si festivo;

2002 2003

8. Tipo de intervencion

El tipo de intervencion realizada es similar en los
dos periodos comparados, tanto en el tipo como
en la cuantia.

Otros

Atresia
Hipoplasia

‘ Est. Pulmonar {
Tx. Cardiaco

9. Tipo de circuito

En esta grafica podemos ver como casi el 100
% de la cirugia infantil se hace con materiales
biocompatibles, y dentro de estos como en el ano

2003 hay un incremento considerable del circuito
cerrado frente al abierto.
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@ 2003
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10. Tipo de prétesis

Similar grafica para los tipos de protesis emplea-
das en los dos periodos estudiados. Destaca la no
utilizacion de prétesis seguida de protesis de tipo
vascular.
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11. Tipo oxigenador
Practicamente el 100% de los oxigenadores
utilizados han sido biocompatibles.

235 T
250
200
150
100

B
w2002
| 2003 No

Biocompatibie J

12. Perfusion
Practicamente todas las intervenciones han sido
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realizadas con centrifuga, salvo 3 casos con aspas
en el afo 2003, En ningun caso se realizé cirugia
con radillo.

250 @ 2002
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13. Hemoconcentrador
Practicamente el uso de la hemoconcentracion
es similar en los dos periodos comparados.
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14. Filtro arterial

La utilizacion del filtro arterial ha sido de un 91%
en el ano 2002, frente a un 94% utilizado durante
el 2003.

213
300
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B No
0
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15. Reintervenciones

Las reintervenciones practicamente no han sido
necesarias en esta cirugia, salvo los congénitos
que han supuesto un 7,5% de este grupo.

250 . —2002

i 213

150 | MTQ\
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16. Cardioplejia

En el uso de la cardioplejia, destaca el apartado
de no utilizacion con un 49% en el aflo 2002 y un
incremento importante en el afio 2003 de un 85%.

160
140
120
100

Hematica Cristaloide No cardioplejia

17. Asistencia circulatoria

El uso de la asistencia circulatoria practicamente
no ha existido, salvo en un caso en el V.. en el afio
2002.

0 50 100 150 200 250,

18. Ecmo
No fue necesaria la utilizacion del ECMO durante
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todo el afio 2002. En el afio 2003 solo fue necesaria 19. Balén intraadrtico
su utilizacion en 4 intervenciones, lo que supone No fue necesario el uso del balén intraadrtico en
un 2% tan solo. la cirugia infantil realizada en los afios 2002 y 2003.
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200

150

50

0 50 100 150 200 254
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ENCUESTA

RESULTADO DE LA ENCUESTA DEL CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA

DE PERFUSIONISTAS. ZARAGOZA 2004

Autores:
Marisol Garcia Asenjo
Perfusionista. Hospital de Basurto. Bilbao

José Luis Medina Almansa
Perfusionista. Hospital Reina Sofia. Cordoba

Comeo en cada congreso la Asociacion Espanola
de Perfusionistas y los distintos Comités organiza-
dores, preparan una encuesta andénima para recoger
las opiniones y conclusiones que sobre el mismo
tiene los congresistas.

La revision de estas encuestas es el Unico baremo
gue tenemos para saber como valoran los socios
las distintas ponencias, conferencias, organizacion,
etc., detectar aquello con lo que no estan satisfe-

Clases de Socios
Numerarios 48 88%
Colaborador 4 7%
Otros 3 5%
Total de respuestas 55

chos y de acuerdo con esta informacion saber hacia
donde hay que incidir en las mejoras, con el objetivo
de conseguir el maximo de calidad de nuestros
congresos.

Al finalizar el pasado congreso en Zaragoza se
recogieron 55 encuestas contestadas de forma
andénima, puntuandose de 1 a 5, el interés cientifico
y la calidad de las presentaciones, se obtuvieron los
siguientes resultados:

Clase de socios

7 5%

= Nurnerarios

® Colaborador

Otros

= 2

Mesa Redonda: “Cebados. Nuevas Tendencias”

Interés Cientifico
1
2 1 2%
3 5 9%
4 23 42%
5 21 38%
No estaba presente 5 9%

| 2% ot

B9% @0% Oo% m2

o3
o4
m5

0 No estaba
presente
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Calidad de la presentacion
-1 . 20»’6 B 1
> ] 5% E11% B0% ) p21% |m2
7
3 12 21% P | [— =
4 24 43% 3 o5 m5
5 13 23% | e 0 43% -
No estaba presente 6 1% presente
Conferencia Inaugural
Interés Cientifico
® 4%
1 =l
., D18%
2 2 4% m24% BO0% / O4% |7 |m2
| 3
3 2 4% = P — |
4 10 18% o
5 28 50% .
0 estaba
resent
No estaba presente 13 24% » 50% prosenie
Calidad de la presentacién
| 4% :
L B24%  @o% 011% Dz
2 2 4% = ;
m]
3 6 11% s
4 8 15% o
5 26 46% B o T
o o estaba
No estaba presente 13 24% W 46% piesonte
Comunicaciones Libres
Interés Cientifico 4% B|5%
] W 16% N B0% / =B
2 3 5% o
3
3 14 25% o ;
m]
4 27 50% o
5 9 16%
O50% No estaba
No estaba presente 2 4% presents
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| Calidad de la presentacion
1 \40/0 ./55/0 (|
2 3 5% m 18% oo% / m2
0
o3
3 10 18% iy
4 30 55% i
5 10 18% o 55% No estaba
No estaba presente 2 4% ’ el
Posters
Interés Cientifico e
1 018% po% @i12% m2
2 6 12% o3
3 1.3 26% o4
4 20 40% ms5
5 2 4% Al 40% il
No estaba presente 9 18%
No contestan 5]
Calidad de la presentacion
m 2% o
1 0%
2 1 2(y 817% - | O 25% m2
(]
o3
3 13 25% ek
4 18 33% ot
5 12 23% | 23% O 339 No estaba
No estaba presente 9 17% resente
Aspecto Cientifico del Congreso
]
2 4 7% m18%
9 o, O18% |B1
3 10 18% b WG i
4 31 57% _ RN
5 10 18% 22 o4
No he asistido a la mayor parte m5
: 3 No he asistido a
I‘—D 57% la mayor parte
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Organizacion del Congreso

=1
m2
o3
o4
m5

No he asistido a
la mayor parte

1
2 1 2%
3 7 13%
4 20 36%
5 27 49%

No he asistido a la mayor parte

Duracion del Congreso
Adecuada 44 81%
Debe aumentarse 10 19%
No contesta 1

Importancia o Interés por la Calidad

1
2
3 4 7%
4 15 27%
5 34 62%
No contesta 2 4%

: Adecuada m Debe aumentarse

=1 M2 3 4 E5 ENocontesta

En cuanto a las respuestas otorgadas por los 48 socios numerarios el resultado fue:
Mesa Redonda: “Cebados. Nuevas Tendencias”

Interés Cientifico

1
2 1 2%
3 5 10%
4 20 42%
5 18 38%
No estaba presente 4 8%

B 2%

m8% B0% |

0 10%

o1
m2
o3
o4
m5

B No estaba
presente
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Calidad de la presentacitn
1
1 E8% m0% B2%
% 0 21% 2
5 ] 2% B 23% o :
O
3 10 21% i
4 22 46% =5
o 1 23% 46% El No estaba
No estaba presente 4 8% HCLEd
Conferencia Inaugural
Interés Cientifico
m 4% =
1 B25% @0% 04% 0O1i5% m2
2 2 4% ,
o
3 2 4% i
4 7 15%
m5
5 25 52%
- No estaba
No estaba presente 12 25% - E52% Riesenls
Calidad de la presentacion
1 25% 00% M4% 440, |81
== m2
2 2 4% <SS i
3 B 109%
o4
4 4 8%
m5
5 25 53%
5 B No estaba
No estaba presente 12 25% W 53% Dl
Comunicaciones Libres
Interés Cientifico
@4% o1
! miso OUCEO% o |
2 3 6%
o3
0,
3 13 27% od
4 23 48% m5
: ! o% | Hoy
No estaba presente 2 4% O 48% P
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Calidad de la presentacion
‘| 0 4% | 29, ot
5 ] = m17% ~ WG ) 021% (m2
3
3 10 21% E )
4 27 56% -
5 8 17% No estaba
No estaba presente 2 4% lfials
Posters
Interés Cientifico
o1
1 @10% @13%
2 6 139% m 13% m2
o3
3 12 25% —_ i
4 17 35% .
5 2 4% ) No estab
No estaba presente 6 13% presents
No contestan 5 10
Calidad de la presentacion —‘
1 \40/0 o, @2% o
5 : - m 17% \ 021% |m2
' - 3
3 10 21% E )
4 27 56% m
5 8 17% =
0 56% [ No estaba
No estaba presente 2 4% |_ohresele:
Aspecto Cientifico del Congreso
1 1
2 4 8% ﬁ:ﬂ——
3 9 19% m19% O0% m8% 9o, |®2
4 26 54% -
5 9 19% o4
No he asistido a la mayor parte m5
S 3 No he asistido a
O 54% la mayor parte
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Organizacién del Congreso

1 @ 0%
B 0%
2 1 2% 2% 0O10%
3 5 10%
4 18 38%
5 24 50%

No he asistido a la mayor parte

i
@2
o3
04
m5

O No he asistido a
la mayor parte

Duracion del Congreso

Adecuada

40 83%

Debe aumentarse

8 17%

Adecuada
83%

Importancia o Interés por la Calidad

0 29%

1 @ 4% 8 0%0 8%
: \
3 4 8% ‘
4 14 29%
o 28 59%
No estaba presente 2 49 B 55%

a1
m2
o3
o4
m5
O No contesta

En general los resultados de esta encuesta indican
un alto nivel de satisfaccion, gueremos desde estas
lineas agradecer la participacion y el esfuerzo que
supone la cumplimentacion de este tipo de encues-
tas, pero como veis la importancia para nosotros es
mucha, no solo por recoger la percepcion que los
socios tienen de nuestros congresos, es lo que nos
orienta y estimula para la organizacion del proximo
congreso Valencia 2006.
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Notas

Informacion de la XXVIlI Asamblea de la AEP

Se celebrara los dias 27 y 28 de mayo de 2005 en el Hotel Tryp Ambassador de Madrid, situado en el centro
histérico de Madrid muy préximo al Palacio Real, Opera y la Gran Via. El Hotel es el antiguo Palacio de los
Dugues de Granada

Saluda

Como sabéis tanto por los correos enviados,
como por la nota de esta editorial, se han producido
algunos cambios en la Junta Directiva.

Espero que estos cambios signifiguen una con-
tinuidad en nuestros objetivos, que nuestra profesion
continle en la linea del progreso, de estructura y
organizacion colectiva, para su propio engrandeci-
miento y para que los profesionales podamos con-
tinuar ofreciendo un servicio de calidad cada vez
mejor.

No son pocos los logros obtenidos hasta |a fecha,
esta Revista, las Reuniones Cientificas de Zona,
los Congresos, el Curso de Post-grado, Nuestro
Libro, etc., todo ello gracias al esfuerzo de muchos
companeros, (el liston esta muy alto) perc tampoco
son menos los que nos quedan por alcanzar.

Estamos inmersos en el desarrollo de las Espe-
cialidades y tenemos que seguir demostrando cada
dia que estamos capacitados para que la Perfusion
sea una Especialidad.

Es dificil después de tantos afios intentando un

reconocimiento profesional y social de nuestra
profesion seguir teniendo capacidad de lucha, pero
afortunadamente aun no hemos caido en el desani-
mo, nuestros congresos cada vez tienen mas par-
ticipacion, mayor nivel cientifico, preparamos nues-
tro propio Manual de Calidad, nuestros propios
pratocolos, etc., seguimos teniendo capacidad para
ilusionarnos, mejorar nuestra calidad y ser capaces
de demostrarlo y transmitir a los nuevos perfusio-
nistas, cada vez mas formados, mas involucrados,
que todo esto merece la pena y que solo estando
unidos y organizados, compartiendo experiencias,
problemas, inquietudes, se puede conseguir man-
tenerse y sentirse vivo dentro de una profesion.
Desde la Junta Directiva esperamos seguir tra-
bajando con todos los medios, con toda la ilusidn
y el esfuerzo necesario para que este proyecto siga
adelante y nuestros retos se hagan realidad.

Marisol Garcia Asenjo
Presidenta (en funciones)
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Despedida
Quisiera poder resumir con muy pocas palabras
el agradecimiento gue siento hacia el colectivo de
perfusionistas por haber trabajado, aprendido y
disfrutado tantas horas juntos y lo hago extensivo
a todos los equipos de Cirugia Cardiaca con los
que he tenido la suerte de trabajar en el Centro
Cardiovascular Sant Jordi y a todas las casas
comerciales que siempre me han transmitido un
afecto especial.
He pasado junto a todos vosotros las mejores
horas de mi vida laboral.
Muchas gracias.
Pepita Artigues Salomeé
Perfusionista jubilada
Centro Quirargico Sant Jordi. Barcelona

V Congreso Latinoamericano
de Tecnologia Extracorporea
Del 24 al 28 de noviembre de 2004
Cartagena de Indias. Colombia

Durante los dias 24 a 28 del pasado mes de
noviembre se celebrd en Cartagena de Indias el
V Congreso Latinoamericano de Tecnologia Extra-
corpodrea registrando una gran asistencia y partici-
pacion de los perfusionistas espafnoles.

Trabajos de investigacion
Se presentaron 12 trabajos, 4 de Espafa, 3 de
Argentina, 2 de Colombia, 1 de Chile, 1 de Perd y 1
de Cuba.
Los ponentes espaioles fueron, por orden de
intervencion
1. Juan Carlos Santos Palomino, Rosario Rodri-
guez Ruiz, Ricardo Romero Blanco, M2, Car-
men Santos Palomino, Isabel Diaz Ramirez.
Hospital Universitario “Virgen de la Victoria".
Malaga.
Elevacion del Gradiente Transmembrana: Un
Analisis del Intercambiador de Gases en el
Oxigenador.
Presentado por Juan Carlos Santos Palomino.
2.Marcos Gomez Zinche, Helena Rey Acufa,
Gonzalo Pradas Montilla, Juan José Legarra,
Nuria Moscoso Pita.
Hospital Meixoeiro.
Vigo.

Perfusion Cerebral Selectiva Anterdgrada en
la Cirugia de Aorta Ascendente y Arco Adrtico.
Presentado por Marcos Gémez.

3. Carmen Peaguda Pérez, José Antonio Gonzalez
Martinez, Rita Espafiol Pedreira, José Quintans
Lado, Echeverria Mecoleta, P, Lépez Fernand
M? F., Juffé Stein, A.

Hospital Juan Canalejo.

A Corufa.

Anticoagulacion en Transplante Cardiaco con
Lepirudina en Paciente con Trombocitopenia
Inducida por Heparina.

Presentado por Carmen Peaguda.

Ganador del 1er. Premio de Investigacion.

Momento en que se hace entrega del premic a Carmen Peaguda

4. Lourdes Estévez Garcia, Rosa Diez Castro,
Leyre Reta Ajo, Diez, M., Rodriguez, JM.,
Alberca, L., Gonzalez-S, JM.

Hospital Universitario de Salamanca.
Relacion entre Niveles Preoperatorios de
Antitrombina lil y Anticoagulacion, durante la
Circulacion Extracorporea.

En recuerdo de Gerardo

El dia 5 de enero de 2005 nuestro compa-
fiero Gerardo Collantes Martinez del Hospital
Central de Asturias nos dejo. Los que tuvimos
la suerte de conocerlo y compartir momentos
profesionales y lidicos, con su buen hacer, y
estar, no le olvidaremos y siempre le recorda-
remos. Descanse en paz.

M? Angeles Siesto Roldan
Direccidn técnica
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AGENDA

En esta seccion intentamos dar la maxima informacion sobre congresos, jornadas y conferencias
gue creemos pueden ser de nuestro interés.

Eventos Nacionales 2005

27-28 mayo

XXVII Asamblea de la Asociacion
Espafola de Perfusionistas (AEP)
Hotel Tryp Ambassador

Madrid

Eventos Internacionales 2005

3-6 marzo

13-15 mayo

The American Society of Extra-
Corporeal Technology (AmSECT)
amSECT 43rd International
Conference

Hilton New Orleans Riverside

New Orleans, Louisiana
http://www.amsect.org/conference/
2005/conregistration.ntm

15th Annual SEECMO Conference
Hosted by Children’s Healthcare
of Atlanta at Egleston

The Sheraton Colony Square Hotel
Atlanta, Georgia

Contact Micheal Heard
404-785-1593

e-mail: micheal.heard@choa.org

8-11 junio

16-18 septbre.

11th European Congress

on Extracorporeal Circulation
Technology.

Hotel Club Marina Beach

Golfo di Orosei Localita Marina
0828 Orosei, Sardinia, Italia
Informations address:

University Hospital Rotterdam
att.n.: Mrs M.J. Wijers-Hille Bd 467
Dept. ECC/Thoracic Surgery

P.O. Box 2040-3000 CA Rotterdam
The Netherlands

Tel: 0031(0)104635208

Fax: 0031(0)102917523

e-mail: wijers@thch.azz.nl

website: http://www.fecect.org

16th Annual ELSO Conference

JW Marriott on Westheimer by the
Galleria

Houston, Texas

Contact Peter Rycus
Tel.734-998-6601

Fax 734-998-6602

e-mail: prycus@umich.edu
http://www.elso.med.umich.edu/
meetings.htm
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SUSCRIPCION

SUSCRIPCION

Remitir a
A.E.P Revista de la Asociacion Espanola de Perfusionistas
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Secretaria de Cirugia Cardiaca
Sant Antoni Maria Claret, 167
08025 Barcelona (Espana)

__________._..____________,._,_______________><g__.

Ruego gestionen mi suscripcion a la Revista de la A.E.P.

Nombre:

Direccidn; ad
Poblacion: — Ciudad:
Pais:

Teléfono:

Firma:

D.P.

Fecha: de de

Centro de trabajo:
Direccion:
Categoria profesional: _

Forma de pago:

(W] Transferencia bancaria a la Revista de la Asociacion Esparfiola de Perfusionistas.
C/C num. 2100 - 0885 - 65 - 0200172588 de la Caixa d'Estalvis i Pensions de Barcelona
Agencia Travessera de Gracia, 372-376 - Oficina 0885 - 08025 Barcelona.

a Cargo en mi tarjeta de crédito:
a VISA (41 Euro Card d  Master Card

N.° Tarjeta de crédito: Fecha de caducidad: —
Suscripcion anual Espafa: 10u
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Si Pudiera Tener lo Mejor Unido

Cuando consultamos a los perfusionistas sobre las caracteristicas que mis
gustarian para un oxigenador, muchos mencionaron el excelente funcionamiento
del intercambiador del calor y la fibra plasma resistente del oxigenador Medtronic
Forté® y por otro lado la consistente transferencia de gas y la extraordinaria
visibilidad del oxigenador AFFINITY®. Hemos conseguido hacer que estos
descos sean realidad. Disenado segiin sus necesidades, el AFFINITY NT combina
las mejores caracteristicas de ambos para ofrecer el oxigenador mis avanzado
del mercado. Cuando necesiten seleccionar un oxigenador, se lo hemos puesto
facil.

Para mds informacion contacte con el Responsable de Medtronic Ibérica de

SuU Zond.
- Meclironic
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NORMAS

ORMAS

1. Se publicaran trabajos relacionados con la espe-
cialidad y otros afines que se consideren de interés.

2. La extension del trabajo sera libre y se presentara
en papel blanco tamafo DIN-A4, mecanografiado
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 titulo
y figurara en el margen superior derecho de manera
correlativa y en el siguiente orden:

a) Una primera pagina que debe contener:

- El titulo. Conciso, pero informativo.

- Puede existir un subtitulo de no més de 40
espacios.

- Nombre y dos apellidos de cada uno de los
autores con el maximo titulo académico al-
canzado.

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

- Nombre y direccion del responsable de la
correspondencia sobre el trabajo.

b) Una segunda pagina gue contendra un resumen
de una extension maxima de 150 palabras. En
esta segunda pagina deben formularse los obje-
tivos del estudio, los procedimientos basicos, los
hallazgos mas importantes y las conclusiones
principales. No incluira datos no citados en el
trabajo.

c) En una tercera pagina, resumen en inglés.

d) Texto del trabajo. Debera contener los siguientes
apartados:
- Introduccién
- Material y método
- Resultados
- Discusion
- Conclusiones

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

Sera redactada segun las siguientes normas:
Articulos:

- Apellidos e inicial del autor o autores

- Titulo 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 afo.

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

f)y Tablas, ilustraciones y fotografias:

Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccion 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 en blanco y negro o
en color, tamafio 9 x 12 0 10 x 15, llevaran al
dorso el nombre del autor y el numero de orden.
Al pie del folio ird la explicacion de las abreviaturas.
En folio aparte, y con €l mismo nimero de orden
y titulo informativo, se mecanografiara a doble
espacio la explicacion de la tabla, esquema o
fotografia, procurando ser breve y concreto.

3. Los trabajos, ademas de impresos, deberan ir
acompafnados de soporte informatico adjuntando
«diskette» de 3,5 realizado con un procesador de
texto compatible con Windows 95. En el caso de
graficos y esquemas, se enviaran del mismo modo,
sefalando el tipo de programa informatico con el
cual estan disenados.

4. Una vez el articulo se halle en prensa, el autor
recibira las pruebas del mismo, que devolvera corre-
gidas a la Direccion Técnica en el plazo de 10 dias;
de no hacerlo, el Comité de Redaccion considerara
gue esta conforme con las pruebas que han sido
enviadas.

5. El Comité de Redaccion se reserva el derecho
de no aceptar trabajos que no se ajusten a las
presentes instrucciones, asi como, previamente a
su aceptacion sugerir las modificaciones que consi-
dere necesarias.

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