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Editorial

iBasta ya: hagamos justicia!

i, ya esta bien: hagamos justicia nosotros mismos, por

nosotros mismos y para nosotros mismos. En el

proximo Congreso de Murcia celebraremos los 40
afios como Organizacion Profesional AEP. En estos 40 afios
han dejado sus esfuerzos varios equipos de Juntas Directi-
vas y muchos perfusionistas que trabajaron en la trastienda
—por todos siento un profundo respeto y admiracion—
que lucharon por darnos una formacién especifica, de la
que no se preocupaba nadie, ni las instituciones educativas
del pais ni las de sanidad,; sin ellos seguiriamos en medio de
la nada, sin conocimiento, sin haber desarrollado la «Cien-
cia de la perfusién» de la que hoy nos sentimos tan orgullo-
sos. Todos ellos fueron capaces de formalizar los cauces
para que convalidasemos con Europa a través de nuestro
Board Europeo En Perfusién Cardiovascular que ya poseen
la practica totalidad de los perfusionistas en activo.

Y ahora nosotros, los que ahora tenemos el poder y la
obligacion moral de seguir avanzando, jqué podemos hacer?
;como podemos saldar la deuda que adquirimos al haber uti-
lizado todos sus logros en nuestra formacion y conseguir ser
respetados como profesionales clave en el desarrollo de la
cirugia cardiaca? Hagamos un ejercicio de responsabilidad y
pongamos «negro sobre blanco» toda nuestra labor asisten-
cial. Salgamos de la sombra, de esa «cara oculta de la luna»
donde a muchos les gusta tenernos y donde nosotros, algu-
nas veces, también aprovechamos para estar por la situacién
comoda que supone, pero desde donde nuestro trabajo que-
da oculto y diluido entre los triunfos de los demas.

La perfusion no es una profesion facil, demanda mucho
estudio, mucho esfuerzo y mucha lucha diaria. Los equipos
con directivos inteligentes potencian a las Unidades de Per-
fusion y las integran haciendo que se impliquen en todos
sus procesos, saben que sus resultados dependen muy di-
rectamente de la fortaleza profesional de los perfusionis-
tas. Y las Direcciones de Enfermeria con directrices avanza-
das y progresistas estan orgullosas de los profesionales de
la perfusion y facilitan la actividad diaria de los mismos,
muchas veces cadtica de horarios, estresante y con jorna-
das de trabajo sin limite.

Dra. Carmen Luisa Diaz
Presidenta de la AEP

Después de todas estas pinceladas de realidad, quiero
pediros a todos los perfusionistas del pais, a los que esta-
mos en activo, a los que se estan formando en el Master y
también a los que estan como Socios de Honor en nuestra
organizacion, que pasemos a la «lucha activa» y ya, desde el
nivel en el que nos han colocado nuestros predecesores, po-
tenciemos cada vez mas la ciencia de la perfusion. Necesi-
tamos transmitir al mundo toda nuestra practica asisten-
cial diaria. Necesitamos mostrar como aplicamos nuestros
conocimientos, como resolvemos situaciones diarias, las
sencillas y las complejas. Necesitamos mostrar como inves-
tigamos nuestras dudas, nuestras preguntas y también
nuestros éxitos o nuestros fracasos, en este contexto no hay
nada que suceda por casualidad. Necesitamos mostrar tam-
bién nuestra interrelacion, casi simultdnea, con el resto de
profesionales del pais para resolver «casos problema» apro-
vechando experiencias de otras unidades de perfusion, en
estrecha colaboraciéon multicéntrica.

Como organizacion profesional tenemos una infraes-
tructura fuerte y dinamica donde nos podemos apoyar, esta
revista, nuestra web, las reuniones de zona, las asambleas
generales de socios y, a partir del préximo 31 de mayo, nues-
tro Congreso Nacional, Murcia 2018, que desde ahora mis-
mo os digo es una responsabilidad compartida. El congreso
no es capaz de llevarlo a buen puerto la Junta Directiva sola:
el Congreso sois todos vosotros y su éxito depende de voso-
tros; la Junta Directiva es un eslabon mas, dentro de la in-
fraestructura de la AEP, que esta a vuestro servicio, al igual
que toda la organizacion.

Es hora de asumir la responsabilidad que nos ha tocado
vivir dentro de la profesién que tanto queremos, pongamo-
nos a disefiar trabajos de investigacion, ahora estamos muy
a tiempo, tenemos todos los apoyos dentro de la organiza-
cion. La revista ya tiene una tirada de 500 ejemplares por
numero y llega a todos los Servicios de Cirugia Cardiacay a
todas las Direcciones de Enfermeria; y si es necesario la du-
plicaremos. El préximo Congreso tenemos que poder plas-
mar, una vez mas, la realidad de lo que somos. Vamos a
mostrarle al mundo todo nuestro desarrollo después de 40
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Editorial

afios como AEP y vamos a demostrarle a los pioneros de la
perfusion que merecia la pena haber derrochado tanto es-
fuerzo por los profesionales de hoy, que nos lo mereciamos,
que hemos hecho crecer nuestra ciencia y que en el Congre-
so aportaremos los resultados, porque «lo que no se publica
no existe».

El ndmero 63 de nuestra revista esta dedicada a los traba-
jos Fin de Master de los alumnos de perfusion. El pasado no-
viembre he disfrutado de una jornada de trabajo con ellos,
nuestro futuro como profesién. Para mi siempre supone un
gran honor compartir con los alumnos su ilusion, su entu-
siasmo por aprender, sus ganas de progresar, sus expectati-
vas, su frescura. Desde esta editorial, porque también es de
justicia, quiero lanzar el agradecimiento publico a todos los
tutores de la formacion practica y a todos los miembros que
componen las unidades de perfusion en las que se lleva a
cabo la formacion asistencial del Master durante dos cursos
académicos. Sin ellos, sin los profesionales de la perfusion
que se encargan del adiestramiento y de la implementacioén
de los conocimientos tedricos que reciben en el Master, no
seria posible completar su desarrollo profesional.

Quiero que quede constancia escrita del reconocimiento
de esta parcela oculta que, junto con la de investigacion de
nuestra practica clinica, desarrollan los perfusionistas de

este pais: la formacion de las nuevas generaciones para satis-
facer las demandas de los centros hospitalarios. Esta forma-
cion supone una gran responsabilidad porque se necesita
poseer conocimientos tedricos y practicos muy consolidados
y estar dispuesto a compartirlos. Los alumnos, como debe
ser, lo preguntan todo y ademads suponen un esfuerzo afiadi-
do para los perfusionistas titulares de los casos clinicos de
circulacion extracorpérea; deben estar en alerta permanen-
te, son responsables de sus decisiones y de los actos de los
alumnos, tienen que explicar y convencer las interpretacio-
nes y la interaccion de todos los parimetros que modulan
una circulacion extracorporea: los metabolicos, los hemodi-
namicos, los de la propia «bomba», los que suministra la mo-
nitorizacion anestésica, los de la técnica quirtrgica a desa-
rrollar, los de respuesta a la CEC del propio paciente y por
ultimo los del equipo quirtrgico. No es una labor facil, pero
de ella depende el crecimiento y la calidad asistencial de la
perfusion de este pais. Mis respetos, mi admiracion y todo el
reconocimiento publico que reclamo, en nombre de la Junta
Directiva de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas (AEP),
para esta labor, que nos permite estar especialmente orgullo-
sos de todos los profesionales de la perfusion de nuestro pais.
iEnhorabuena a todos: asi llegaremos a alcanzar todos nues-
tros objetivos profesionales!
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Revision

El papel del recuperador celular de hematies
en cirugia cardiaca. Revision sistematica

RESUMEN / ABSTRACT

Introduccién: El recuperador celular de hematies es un dispositivo utilizado en la cirugia
cardiaca para administrar la sangre aut6loga del paciente y asi no hacer uso de aquella
procedente de los bancos de sangre. Con este trabajo queremos conocer si su uso esta
indicado en todas las cirugias de forma sistematica y qué consideraciones debemos tener
previas y posteriores a su utilizacién.

Anne Arana Hernandez

Objetivos: Analizar las indicaciones y contraindicaciones de su uso en la cirugia cardiaca y
estandarizar qué consideraciones debemos tener en la practica.

Metodologia: Se realiza una revision sistemadtica de articulos sobre el tema utilizando las
palabras mesh «cardiac surgery», «bypass cardiopulmonar», «extracorporeal circulation» y
«cell saver». Se utiliza el filtro de articulos de los dltimos 5 afios y en inglés. No se incluyen
los articulos que hacen referencia a la cirugia cardiaca infantil.

Resultados: El uso del recuperador celular de hematies disminuye el uso de concentrados ﬂ
(]

Nerea Cotano Basabe

de hematies pero debemos tener en cuenta que aumenta la necesidad de administrar
plasma y plaquetas. No hay relevancia en cuanto al coste beneficio y en cuanto a
alteraciones de la coagulacion.

Conclusién: Se propone realizar un estudio teniendo en cuenta los parimetros de la Carmen Martin Alvarez
coagulacion, administracién de unidades de sangre, coste/beneficio, etc.

Introduction: The red cell recovery cell is a device used in cardiac surgery to manage patient
autologous blood and so not to make use of that from blood banks. With this work we want
to know if its use is indicated in all surgeries systematically and considerations we have to
have before and after use.

Objectives: To analyze the indications and contraindications for use in cardiac surgery and
standardize considerations that we must practice.

Methodology: A systematic review of articles on the subject is performed using the mesh
words “cardiac surgery”, “cardiopulmonary bypass”, “extracorporeal circulation” and

“cell saver”. filter articles in the last 5 years and is used in English. Articles that refer to

children's heart surgery are not included.

Results: The use of cell saver of red blood cells reduces the use of packed red blood cells Correspondencia:
but we must consider increasing the need to manage plasma and platelets. No relevance in Anne Arana Hernandez

g e Clinica Universidad de N
terms of cost and benefit in terms of coagulation disorders. nica tniversica ; /;I,Oi‘l'lagz

Conclusion: It is proposed to conduct a study taking into account the parameters of 31008 Pamplona
coagulation, blood drive management, cost / benefit, etc.

Recibido: febrero de 2017
Aceptado: septiembre de 2017
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Revision

INTRODUCCION

En Estados Unidos se utilizan casi 15 millones de unida-
des de concentrados de hematies por aflo y mas del 25% es
destinado a cirugia cardiaca, ya que son consideradas ciru-
gias de alto riesgo hemorragico, en parte por la administra-
cion de gran cantidad de heparina y también por la hemo-
dilucién sufrida.

La sangre es un bien escaso en Espaia, pais que ocupa,
junto con Portugal y Grecia, uno de los dltimos lugares de
Europa en la escala de cobertura de sus necesidades. Segin
datos del ministerio de sanidad, la media nacional de co-
bertura de las necesidades propias apenas sobrepasa el
38%. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
la cifra de 50 extracciones de unidades de sangre (450cc por
unidad aproximadamente) por cada 1000 habitantes el mi-
nimo necesario para las necesidades de cada pais.

El alto riesgo de pérdida sanguinea que implica la ciru-
gia cardiaca y la insuficiente donacién altruista de sangre,
unidos a las reacciones adversas que producen las transfu-
siones homologas y a otras consideraciones de tipo econd-
mico (coste-efectividad) o religioso, han contribuido a la
puesta en marcha de alternativas para disminuir la necesi-
dad de este tipo de transfusiones.

La donacién autdloga previa junto con la recuperacion
de sangre durante la cirugia son algunas de estas alternati-
vas o estrategias para el ahorro de sangre.

La finalidad de un programa de ahorro de sangre en ci-
rugia es evitar o disminuir la necesidad de transfundir san-
gre homologa, es decir, sangre donada por sujetos distintos
al paciente, ya que conlleva grandes riesgos inmunoldgicos
e infecciosos.

Entre las complicaciones inmunoldgicas de la transfu-
sion homologa se encuentran las reacciones febriles y alér-
gicas; reacciones que van desde la hemolisis hasta la enfer-
medad injerto-contra-huésped.

Las transfusiones homologas pueden transmitir bacte-
rias y virus como el citomegalovirus, hepatitis B, C, D y E,
herpesvirus, el virus VIH y otros agentes y parasitos®3. A
pesar de que estos riesgos han disminuido mucho con los
actuales métodos de seleccion de los donantes y de la de-
teccion de virus en sangre donada, no existe ninguna uni-
dad de sangre homologa con un riesgo infectivo de cero a
causa del periodo «ventana» en el desarrollo de anticuer-
pos. Asi pues, es necesario reducir al minimo la transfusion
homologa.

Una de las estrategias de ahorro de sangre que analiza-
mos es el recuperador de sangre mediante rescate de eritro-
citos (cell saver).

El recuperador celular fue descrito por primera vez en
1818 por Blundell y posteriormente por Duncan* en 1886,
pese a no ser popularizado su uso hasta finales de los afios
sesenta’.

Es una técnica de empleo frecuente en cirugia cardiaca
y vascular, asi como también en cirugia ortopédica y trau-
matologia, proporcionando importantes cantidades de san-
gre aut6loga sin necesidad de que el paciente haya entrado
en programas de predonacion.

Los sistemas utilizados solo recuperan el 50-60% de la
sangre perdida durante el acto quirdrgico, lo que, junto al
elevado coste del material fungible, hace que solo se indi-
que su utilizacién en los procedimientos en los que se prevé
una hemorragia superior a 1000 o 1500 ml o superior al
20% de la volemia o cuando se anticipa que se puede recu-
perar al menos una unidad de concentrado de hematies®”.

Los recuperadores de sangre son equipos disefiados
para la autotransfusion de hematies tanto en el periodo in-
traoperatorio como en el postoperatorio.

Los mas utilizados actualmente son: Brat II (Cobe), Cell
Saver 5 (Haemonetics), Sequestra 1000, Autolog o Compact
Advace, CardioPAT y el novedoso CATS®.

Todos ellos, exceptuando el CATS, realizan un ciclo
discontinuo de procesamiento en diferentes fases: recupe-
racion de la sagre del campo quirdrgico y envio de ésta al
reservorio de almacenamiento, anticoagulacion simulta-
nea ala aspiraciéon mediante heparina, almacenamiento de
la sangre en un reservorio con filtro interno para eliminar
coagulos, grasa, particulas de hueso, etc., y centrifugacion,
lavado y concentracién del contenido (una vez la sangre
aspirada ha alcanzado un volumen suficiente en el reser-
vorio se inicia un ciclo, que envia la sangre a la campana
centrifuga).

El sistema CATS (Continuous Autologous Transfusion
System) es el Uinico de los nombrados anteriormente que
procesa la sangre de forma continua permitiendo reinfun-
dir pequefias cantidades de sangre (15ml) sin esperar a la
realizacion del ciclo completo, y posee la ventaja de conse-
guir una mayor eliminacion de particulas de grasa.

Segun la Sociedad Americana de Cirugia Cardiaca, Tora-
cica y Anestesia® en cuanto a la conservacion de sangre,
sugieren que:

- Lareinfusion de sangre residual de la bomba al final
de la CBP es razonable como parte de un programa
de gestion de la sangre arterial para minimizar la
transfusion de concentrados de hematies. (Evidencia
IIa)

- La centrifugacion de sangre tras la recuperacion de
las pérdidas de sangre, es una técnica «razonable»
para reducir al minimo la necesidad de transfusion
de globulos rojos autonomos después del CBP.
(Evidencia IIa)

Enlaactualidad el uso del recuperador celular de hema-
ties estd indicado en la cirugia cardiaca de manera sistema-
tica para el ahorro de concentrados de hematies cuando
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hay una gran cantidad de pérdida de sangre pero todo ello
conlleva tener en cuenta consideraciones y cuidados.

También es importante tener en cuenta, como profesio-
nales sanitarios y como ciudadanos, que el incremento del
gasto sanitario en todos los paises desarrollados supone
una seria preocupacion. A pesar de que este gasto es social-
mente mas aceptado que otras partidas de gasto publico,
tenemos la responsabilidad de tratar de obtener el maximo
estado de salud de la poblacion con la minima cantidad po-
sible de recursos utilizados. Nuestro estudio pretende tam-
bién animar a la reflexion sobre la implicacién econémica
que supone el uso que damos al recuperador celular en
nuestro dia a dia como profesionales perfusionistas.

A este respecto conviene considerar los casos en los que
su uso esta indicado y aquellos en los que esta contraindi-
cado, cuestiones de las que hablaremos mas adelante, a pe-
sar de que la decision sobre su uso a dia de hoy sigue depen-
diendo mucho de la costumbre y experiencia de los equipos,
ya que las indicaciones y contraindicaciones para su utiliza-
cién siguen sin ser concluyentes.

Las indicaciones, como hemos nombrado anteriormen-
te, ademés del tipo de cirugia hablan de cirugias limpias,
con sangrado previsto mayor o igual al 20% del volumen
circulante, casos de confesiones religiosas que rechazan las
transfusion sanguinea, pacientes con grupos sanguineos
raros con anticuerpos antieritrocitarios irregulares o con
historia previa de reacciones transfusionales y en localiza-
ciones geograficas con poca disponibilidad de sangre.

Las contraindicaciones se centran en casos de contami-
nacion bacteriana del campo quirdrgico y en tumores malig-
nos por peligro de diseminacién metastasica, y en casos en
los que se usan hemostaticos topicos y productos de lavado.

La realizacion de este estudio pretende proporcionar
seguridad en la practica asistencial y realizar una practica
basada en la evidencia cientifica.

OBJETIVOS

Comprobar la eficacia del uso del recuperador celular
para reducir las transfusiones homologas y si su uso altera
los procesos de coagulacion en pacientes sometidos a circu-
lacién extracorporea.

Identificar cuéles son las indicaciones y contraindica-
ciones generales para la utilizacion del recuperador sangui-
neo y demostrar si el uso sistematizado del mismo esta
realmente justificado en relacion al coste beneficio.

METOLOGOGIA

La revision bibliografica en un procedimiento estructu-
rado cuyo objetivo es la localizacién y recuperacion de in-

Revision

formacion relevante para el usuario que quiere dar respues-
ta a cualquier duda relacionada con su practica, ya sea ésta
clinica, docente, investigadora o de gestion. En las revisio-
nes no se generan o analizan datos originales sino que se
toma informacioén proveniente de otros articulos cientifi-
cos con el fin de analizar y sintetizar los resultados para la
comunidad cientifica™.

Es fundamental en primer lugar realizar una bisqueda
en profundidad para conocer el estado de la cuestion en la
actualidad, para ello se lleva a cabo una revision bibliogra-
fica sistematica que se detalla a continuacién en donde se
exponen los resultados.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

En un principio se acordé limitar la bisqueda a los diez
dltimos afios, pero en una primera revision se detectd que
la gran mayoria de articulos se habian publicado en los tlti-
mos 5 afios, por lo que se decidi6 limitar la busqueda.

Elidioma empleado es el inglés.

No se ha acotado el tipo de estudio, puesto que relacio-
nado con el tema a tratar se considerd importante incluir
revisiones bibliograficas, estudios observacionales, de co-
horte y estudios comparativos.

La poblacién a estudiar consiste en pacientes adultos
sometidos a cirugia cardiaca, siendo la cirugia cardiaca in-
fantil excluida de la revision.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron los articulos publicados en otros idiomas
que no fuesen los fijados y los articulos que hacian referen-
cia ala cirugia cardiaca infantil y otro tipo de cirugias en las
que se habla del recuperador de sangre como método de
ahorro de sangre.

BASES DE DATOS

Para la identificacion de los estudios o articulos publi-
cados relacionados con el objetivo de la revision bibliogra-
fica se llevé a cabo una btisqueda en las siguientes bases de
datos:

- Pubmed: es un motor de biisqueda de libre acceso a
la base de datos MEDLINE de citaciones y resimenes
de articulos de investigacion biomédica. Ofrecido por
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados
Unidos como parte de Entrez.

-+ Google académico: es un buscador de Google
enfocado en el mundo académico que se especializa
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Revision

en literatura cientifica-académica. El sitio indexa
editoriales, bibliotecas, repositorios, bases de datos
bibliograficas, entre otros; y entre sus resultados se
pueden encontrar: citas, enlaces a libros, articulos de
revistas cientificas, comunicaciones y ponencias a
congresos, informes cientifico-técnicos, tesis,
tesinas, archivos depositados en repositorios, etc.

PaLABRAS cLAVE
Los términos empleados fueron (inglés /castellano):

- Cardiac surgery / cirugia cardiaca

« By pass cardiopulmonar / By pass cardiopulmonar

- Extracorporeal circulation / circulacién
extracorporea

- Cell saver / recuperador celular

- Coagulation / coagulacién

- Contraindications / contraindicaciones

CRIBADO DE ARTICULOS

A la hora de seleccionar los articulos, se ha utilizado el
resumen o «abstract» para determinar si el contenido se
ajustaba a los criterios de inclusion establecidos.

Como la bisqueda era muy amplia en cuanto a concep-
tos y contenido se ha ido reduciendo las basquedas combi-
nando los términos de las palabras clave con los operadores
boleanos OR y AND.

Las busquedas se realizaron entre dos personas para
contrastar los resultados y para que la biisqueda fuese mas
completa y exacta.

RESULTADOS

Tras lalectura critica de los articulos se procede a la rea-
lizacién de una tabla para sintetizar las ideas principales y
comunes entre los articulos, lo cual permite agruparlos en
6 grupos. (Anexo 1) De los estudios hallados la gran mayoria
son estudios comparativos entre grupos que analizan el uso
o no del recuperador de sangre.

En primer lugar se analizan los articulos relacionados
con los concentrados de hematies y componentes sangui-
neos tales como el plasma y plaquetas, y como resultan afec-
tados tras el uso del recuperador sanguineo. De esta forma
en el articulo «Intra-operative cell savage in cardiac surgery
may increase platelet transfusion requierements»® tras el
andlisis de 673 pacientes, concluye que en el grupo que uti-
liza CS, es necesaria la administracion de plaquetas en un
36% de los casos frente a un 18% en el grupo que no lo uti-

liza. Asimismo compara la utilizaciéon del plasma fresco
congelado, que es de un 31% frente al 19%. No se hallan di-
ferencias significativas en relacion al uso de concentrados
de sangre. De la misma manera el articulo de Campell J. et
all. «Impact os cell salvage during cardiac surgery on the
tromboelastomerich coagulation profile»® objetiva un me-
nor numero de plaquetas tras el uso de CS y un tiempo de
coagulacion prolongado. El articulo «The efficacy of an in-
traoperative cell saver during cardiac surgery»* es un me-
taandlisis en el que se incluyen 2282 pacientes y se conclu-
ye que el uso del CS disminuye el uso de concentrados de
hematies en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, pero
aumenta la necesidad de utilizacion de plasma fresco.

Continuando con el andlisis de la posible alteracion de
la coagulacion tras el uso de los recuperadores de hematies,
se hallan 3 articulos: en el primero de ellos «Intraoperative
cell salvage is asociated with reduced post-operative blood
loss and trasfusion requirements in cardiac surgery»* los
individuos que componen el grupo de estudio son 531 pa-
cientes sometidos a cirugia cardiaca sin CEC. Puesto que
hablamos de un estudio de cohorte diremos que los pacien-
tes que conforman el grupo presentan similares caracteris-
ticas. Se divide al grupo poblacional en funcioén del uso del
recuperador celular (factor de riesgo a estudio). En el grupo
1 se utilizoé CS y en el grupo 2 no. Para obtener pruebas de
coagulacion similares tras la intervencion quirdrgica hubo
que administrar mayor cantidad de concentrados de hema-
ties (evidencia) en el grupo 2. Por tanto el uso del CS es de-
terminante para disminuir la administracién de concentra-
dos de hematies y las pérdidas de sangre en las primeras 24
horas post intervencion quirtrgica.

Igualmente el estudio longitudinal «Impact of retrasfu-
sion of blood processing in cell saver on coagulation versus
cardiopulmonary bypass: a prospective study using throm-
boelastografy»'® trata de analizar el impacto que tiene sobre
la coagulacion el uso de la sangre procesada en el recupera-
dor celular, tomando como instrumento medidor el trom-
boelastograma. Conforman el grupo poblacional 170 indivi-
duos, 100 de ellos son intervenidos bajo CEC y 70 de ellos
sin CEC. Del segundo grupo a 20 pacientes se les administra
sangre procesada por el CS. Tras el andlisis de los datos ob-
tenidos con el tromboelastograma se concluye que la for-
macion del codgulo tras la neutralizacion de la heparina fue
correcta. También se observo un incremento de la fibrino-
lisis los 30 minutos postcirugia, pero sin ser significativo.
En el grupo con CEC no hubo impacto clinicamente rele-
vante.

En el estudio «Pump blood procesing salvage an re-tras-
fusion improves hemoglobin levels after coronary artery by
pass grafting but afects coagulopative and fibrinolytic sis-
tems»" se centran en los pacientes sometidos a cirugia coro-
naria con circulacién extracorpérea. Analizan la mejora de
los niveles de hemoglobina postoperativa con el uso de la
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bomba de recuperacion de sangre, sin embargo, este uso in-
duce una fuerte generacion de trombina activando la fibri-
nolisis y generando una coagulopatia de consumo.

La cirugia cardiaca siempre ha estado ligada al aumento
de la respuesta inflamatoria, al ser algo que nos preocupa,
se procede a analizar si el recuperador celular puede au-
mentar dicha respuesta. En el articulo «Does use of cell saver
decrease the inflammatory response in cardiac surgery»*
tras realizar un estudio randomizado aleatoriamente, tra-
tan de vincular la respuesta inflamatoria postquirtrgica al
uso del CS midiendo los niveles de citrinas, interleukinas,
etc. Tras la primera hora postquirtrgica (pico) y pasadas 12
y 24 horas. No se objetivan aumentos ni diferencias estima-
bles después del uso del CS.

Smith T et al en la revista de perfusiéon publicada en el
2013" en el articulo «In vitro comparison of two different
methods of cell washing», tiene como objetivo la compara-
cion del estudio creado (unidades de globulos rojos) por dos
diferentes métodos de lavado, uno de ellos el CS. Los para-
metros medidos son el hematocrito, hemoglobina libre,
lactato LDH, K, glucosa y pH. Se comparan los productos
obtenidos tras la utilizacion del recuperador celular y los
globulos rojos no tratados originales. Se objetiva que los ni-
veles de glucosa, lactato y K se redujeron cuando se lavan
en un dispositivo de autotrasfusion. También la hemoglobi-
na libre y los niveles de LDH fueron inferiores con el uso del
protector celular Medtronic autolog que con el cobre 2991.
Por todo ello entienden que el lavado de unidades de donan-
tes de glébulos rojos antes de la tranfusién puede atenuar las
elevaciones en casi todos los pardmetros medidos.

Vonk AB et al, en su estudio «Residual blood processing
by centrifugation, cell salvage or ultrafiltration in cardiac
surgery: effects on clinical hemostatic and exvivo rheologi-
cal parameters»*° comparan las tres técnicas mas habitua-
les de concentracion de sangre y aseguran que el CS obtiene
mejores resultados con respecto al aumento de la Hb posto-
peratoria y de lavado de Hb libre en comparacioén con las
técnicas de centrifugacion y ultrafiltracion.

En la actualidad contamos con numerosos equipos de
recuperacion de sangre autéloga. Es por ello que en el arti-
culo «Comparison of the effects of three cell salver devices
on erythrocite function during cardiopulmonary bypass
procedure»®, después de procesar la sangre en los sistemas,
se obtuvo que el grupo cell saver/ haemonetics y el autologs
de medtronic obtiene mayor indice de deformidad de eri-
trocitos que el grupo del CATs. Ademas en el grupo de CATs
obtienen mayor niimero de Hb y de Hct y el grupo del med-
tronic autologs y cellsaver/haemonetics mas hb libre.

Relacionando el uso del recuperador de sangre junto al
coste-beneficio, en el articulo «The use of cell saver system
in cardiac surgery with cardiopulmonary bypass»* en el que
se analizan 100 pacientes, no se encuentran diferencias cos-
to efectivas relacionadas con el uso pero si con la disminu-

Revision

cion de la estancia hospitalaria de los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca. Attaran S et al, realizan un estudio descrip-
tivo «The use of cell saver in routine cardiac surgery is in-
effective and not cost-effective and should be reserved for
selected cases»® en el que concluyen que el uso continuado
del CS no aporta demasiados beneficios y que consume otra
serie de materiales. Recomiendan su uso en pacientes de
alto riesgo de sangrado y en procedimientos complejos.

Por ultimo, conocer las contraindicaciones también es
uno de nuestros objetivos, considerandolo de vital impor-
tancia. En 2012 se realiza un metanalisis en el que se anali-
zan un total de 11 estudios. Waters JH et al. en su articulo
«Blood salvage and cancer surgery»* sugiere que se requie-
re un ensayo mas robusto prospectivo aleatorizado del uso
del cell saver para determinar su verdadero riesgo durante
la cirugia del cancer.

DiSCUSION

Tras la revision de los articulos seleccionados se con-
cluye que el uso sistematico de los recuperadores celulares
de hematies en las cirugias cardiacas reduce las necesida-
des transfusiones de sangre homodloga postoperatoria y no
estd asociada a la aparicion de efectos adversos.

Se debe considerar el empleo del recuperador celular de
forma habitual sobre todo en situaciones en las que la dis-
ponibilidad de sangre homologa no es una opcion.

Se ha realizado esta revision bibliografica con los objeti-
vos de conocer si hay una indicacion clara para justificar el
uso continuado del recuperador celular, analizar qué consi-
deraciones debemos tener en cuenta al respecto asi como va-
lorar los riesgos y contraindicaciones para el uso del mismo.

Enlo que a concentrados de hematies se refiere el anali-
sis de los articulos lleva a la conclusiéon de que el uso del
recuperador celular disminuye el uso de concentrados de
hematies durante el postoperatorio inmediato. Sin embargo
puede aumentar las necesidades de administracion de plas-
ma y plaquetas homologas.

Con respecto a las posibles alteraciones de la coagula-
cion, los diferentes articulos muestran que durante las pri-
meras 24 horas post cirugia cardiaca no se evidencia altera-
cién alguna en la coagulacion y que la formacion del coagulo
durante la neutralizacién de la heparina fue correcta.

Es necesario hacer mencion a un estudio que se centra
en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coro-
naria con circulacién extracorporea que evidencia que con
el uso del recuperador celular a pesar de obtener una mejo-
ra en los niveles de hemoglobina, puede producir una acti-
vacion de la fibrinolisis con la consiguiente coagulopatia de
consumo.

Por otro lado, la cirugia cardiaca siempre ha estado liga-
da a un aumento de la respuesta inflamatoria, por lo es in-
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teresante analizar si el recuperador celular aumenta dicha REFERENCIAS
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Influencia del hematocrito sobre
la oxigenacion tisular durante
una circulacion extracorporea pediatrica

En nuestro centro, el criterio del Servicio de Hematologia, establece indicacion de transfusion
pediatrica con hemoglobina menor o igual a 8gr/dl.

En una situacion de circulacién extracorpdrea (CEC) donde el nifio esté anestesiado, relajado e
hipotérmico, existe una mayor tolerancia a la anemia e hipovolemia por presentar un consumo de
oxigeno tisular menor.

Los objetivos de nuestro trabajo seran establecer un rango de hematocrito adecuado para una correcta
oxigenacion en CEC, con hipotermia moderada y confirmar que con hematocrito menor o igual al 24%
se consigue asi mismo, una correcta perfusion tisular, reduciendo las necesidades de transfusiones.

Hemos realizado un estudio observacional analitico de 50 casos de CEC pediatrica con hipotermia
moderada y tiempos de bomba menores de dos horas en cirugias realizadas desde Noviembre 2015 a
Febrero 2016, en el Servicio de Cirugia Cardiaca Pediatrica del Hospital Universitario y Politécnico «La
Fe» de Valencia.

Los parametros utilizados para medir el nivel de oxigenacion tisular han sido: monitor de gases en linea
(CDI) que nos informa en tiempo real de gases arteriales y venosos, hematocrito y saturacion venosa;
control analitico del 4cido lactico; pulsioximetria y saturacion regional de oxigeno cerebral (INVOS).

Los datos recogidos muestran que el hematocrito no influye en los cambios de las variables
dependientes mencionadas, ya que los p-valores son mayores que 0,05 (nivel de significacion).
Podemos concluir que con hematocrito menor o igual al 24% se mantiene una correcta oxigenacion
tisular en CEC.

Palabras clave: hematocrito, oxigenacion tisular, hipotermia, hipovolemia y transfusion.

In our Center, the Hematology Department, establishes that a pediatric transfusion is indicated if the
hemoglobin is less or equal to 8gr/dl.

In the case of extracorporeal circulation (ECC), where the child is anesthetized, relaxed and
hypothermic, there is a greater tolerance to anemia and hypovolemia as the consumption of oxygen in
tissue is lower.

The goals of our study will be to establish a hematocrit range for correct oxygenation in ECC with
moderate hypothermia, and confirm that with a hematocrit lower or equal to 24%, we obtain a correct
perfusion of the tissue and reduce the need of transfusions.

‘We have performed an analytic observational study of 50 ECC pediatric cases with moderate
hypothermia and pump times of less than 2 hours in surgeries performed between November 2015 and
February 2016, in the Pediatric Cardiac Surgery Department of Hospital Universitario y Politécnico “La
Fe” in Valencia.

The parameters used to measure the level of tissue oxygenation were: in-line gas monitor (CDI) which
indicates, in real time, arterial and venous gases; hematocrit and venous saturation; analytic control of
lactic acid; pulsoxymetry and regional saturation of cerebral oxygen (INVOS). Data obtained shows that
the hematocrit has no influence in changes of the above mentioned dependent variables, as p-values
are greater than 0,05 (significance level).

We can conclude that correct tissue oxygenation in ECC is maintained with a hematocrit lower or equal
10 24%.

Keywords: hematocrit, tissue oxygenation, hypothermia, hypovolemia and transfusion.
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INTRODUCCION

Intentaremos definir algunos criterios que nos ayuden
a identificar en qué momento un paciente ya no puede
compensar la pérdida de su masa eritrocitaria y requiere
una transfusion sanguinea para evitar que desarrolle una
isquemia tisular.

La sangre transporta el O, a los tejidos unido ala Hb y
disuelto en el plasma. El contenido de O, que puede trans-
portar la sangre arterial va a depender de la cantidad de Hb
y de la saturacion arterial de O, (Sa0,) (ecuacion 1).

Ecuacion 1
Ca0, = 1,34 xHbx Sa0, + (0,003 x Pa0,)

La constante 1,34 representa la cantidad de O, que se
puede unir a cada gramo de Hb. La cantidad de O, disuelto
en el plasma va a depender de la PaO, (entre paréntesis,
ecuacion1).La CaO, es aproximadamente 20% volumen de
0, (1,34 X 15 X 98% =19,7).

La cantidad de O, disuelto en el plasma en condiciones
normales es inferior al 0,3%.

En situaciones de anemia extrema y si el paciente respi-
ra O, al 100% (PaO, > 400-500 mmHg) o estd en una cdma-
ra hiperbarica, puede transformarse en un aporte significa-
tivo.

Si multiplicamos el CaO, (ecuacion 1) por el gasto car-
diaco (GC) obtendremos el O, disponible a los tejidos en
cada minuto o aporte de O, (DO,) (ecuacion 2).

EcuAacion 2
DO2 = l:alf]2 x GC, o lo que es lo mismo: DO2 =1,34xHbx SaO2 x GC

El contenido venoso de O, (CVOZ) es la cantidad de O,
que regresa por la sangre venosa desde los tejidos hacia el
corazén y los pulmones (ecuacion 3) y es aproximadamente
del 15%.

Ecuaci6n 3
Cvlf]2 =1,34xHbx Svl]2

La diferencia entre el contenido arterial y el contenido
venoso de O, (D( A 0,) expresa el O, que extraen los tejidos,
normalmente hasta el 5%.

El consumo de O, (VOZ) es el producto de la D
el GC (ecuacion 4).

0, por

(A-V)

EcuAcioN 4
V0, = (Ca0, - Cv0,) xGC

Finalmente, la relacion entre VO, y DO, cuantifica el por-
centaje o ratio de extraccion de oxigeno (R,0,) (ecuacion 5).

Ecuacion g
R.0,=V0,/D0,

Este R, O, es un pardmetro de mucha utilidad a la hora
de valorar la capacidad de respuesta de los mecanismos
compensadores ante una disminucion en el aporte de O, a
los tejidos, ya sea secundario a un fracaso miocardico, a una
hipoxia severa o por una pérdida de masa eritrocitaria.

Si desarrollamos la ecuacion 5 en sus componentes:

R.0,=6Cx (Ca0,-Cv0,) /GCx a0,
y simplificamos:

EcuAcION 6
RO, = [[ZaU2 - CvUZ] /Ca0,

Normalmente los tejidos extraen la cuarta parte del
DO,, como queda expresado en el REO, = 0,25 (normal).

Cuando se produce una pérdida de masa eritrocitaria y
se reduce la capacidad de transporte de O, de la sangre se
ponen en marcha una serie de mecanismos compensado-
res. Los mecanismos compensadores son: aumento del gas-
to cardiaco, redistribucion del flujo sanguineo, aumento de
la extraccion tisular de O, y el desplazamiento a la derecha
de la curva de saturacion de la Hb.

Elaumento en la extraccion tisular de O, se corresponde
con el R,0,, que a su vez se correlaciona muy bien con la
saturacion venosa mixta de O, (SvO,) medida en la arteria
pulmonar o en la auricula derecha. Cuando la SvO, es infe-
rior a 60% es un signo de aporte de O, insuficiente, por lo
que pueden aparecer hipoxia tisular y acidosis lactica.

De la ecuacion 6 derivamos que R O, =Sa0, - SvO, / Sa0,.

Normalmente disponemos de la SaO, obtenida por el
pulsioximetro, por lo que s6lo necesitaremos obtener unos
gases de sangre venosa de la auricula derecha para conocer
la SvO, y para conocer también el valor de la Hb.

De esta manera no sdlo dispondremos de la Hg sino que
también tendremos una idea aproximada de como manejan
los tejidos ese nivel de Hb, como es la extraccion de O, y si
los mecanismos compensadores son suficientes o estamos
llegando ala zona en que el VO, es dependiente del DO, y va
a ser necesario aumentar la masa eritrocitaria de ese pa-
ciente. (Figura 1).

Teniendo en cuenta que nuestros enfermos suelen estar
anestesiados, relajados y muchas veces hipotérmicos, y por
lo tanto con un bajo Vo,, cuando la Hb esta en el orden de
los 6-7 g/dl, sila SvO, es inferior a 60% o el R0, esta cerca-
no a 0,5, seria una indicacion para transfundir hematies si
no queremos que ese paciente, al despertar, entre en una
zona de riesgo de isquemia.

En cuanto al desplazamiento de la curva de saturacion
de la Hb a la derecha es un mecanismo de compensacion
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muy importante que no siempre se tiene presente. Este des-
plazamiento de la curva hacia la derecha se produce por
aumento del 2,3 DPG, por disminucién del pH, por aumento
del CO, o por hipertermia (Figura 2).

Este desplazamiento de la curva a la derecha disminuye
la afinidad de la Hb por el O, y hace que se libere una mayor
cantidad de O, en las zonas de la microcirculacion sistémi-
ca con presion parcial de O, baja. Por ejemplo, con un inter-
cambio de 0, normal a nivel pulmonar, el aumento del 2,3
DPG desplaza la curva de disociacién de la Hb a la derecha
de tal forma que 8,4 g/dl Hb liberan una cantidad de O, si-
milar a la que liberan 14 g/dl Hb cuando la curva de disocia-
cién es normal.

Por el contrario, ante una transfusion de glébulos rojos,
debemos tener presente que el nivel de 2,3 DPG disminuye
dramaticamente en los primeros dias de almacenaje, y para
el dia 28 practicamente no existe; la ausencia del 2,3 DPG
hace que la hemoglobina no libere el O, a los tejidos.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio observacional analitico de
50 casos de CEC pediatrica con hipotermia moderada y
tiempos de bomba <2h, en cirugias realizadas desde 1-Nov-
2015 al 29- Feb-2016 en el Servicio de Cirugia Cardiaca pe-
diatrica del Hospital Universitario «La Fe» de Valencia.

Queremos establecer un rango de hematocrito adecua-
do para una correcta oxigenacion tisular durante la CEC.

Los parametros utilizados para medir el nivel de oxige-
nacion tisular han sido: monitor de gases en linea (CDI) que
nos informa en tiempo real de gases arteriales y venosos,
hematocrito y saturacion venosa (Sv0,); control analitico
del acido lactico; pulsioximetria y saturacion regional de
oxigeno cerebral (INVOS).

Se hicieron 5 mediciones de cada una de las variables
coincidiendo con su situacion basal, precec, a los 5 minutos
de CEC, a los 30 minutos de CEC y postisquemia.

La hipotermia inducida oscil6 entre 28°C-34°C depen-
diendo de la correccion quirtrgica necesaria segiin el diag-
nostico y de las necesidades del cirujano de mantener un
campo quirrgico exangiie.

En todos los casos presentados en este trabajo, en el mo-
mento de hacer isquemia se ha pasado a un flujo pulsatil,
manteniendo de este modo pulsioximetria durante toda la
cirugia. Los resultados se expresaron en forma de porcenta-
jes para la variable cualitativa «diagnostico» y como media +
desviacion estandar (SD) para las variables cuantitativas.

Tras realizar descriptivos numeéricos y graficos de los
datos, se ha llevado a cabo un anélisis con el objetivo de
averiguar si las variables que representan la oxigenacion
(acido lActico, saturaciéon venosa e INVOS) varian en fun-
cion del nivel de hematocrito. La hipdtesis inicial del estu-

Difusion

dio era comprobar si estas variables se veian afectadas por
tener una cantidad de hematocrito inferior o superior a 24,
por ello se realizaron diagramas de cajas de las tres varia-
bles dependientes en funcién de la variable dicotémica He-
matocrito (<= 24 0 >24) y no se observaron diferencias. Por
este motivo se decidi6 tratar esta variable como continua ya
que aporta mas informacion, y de esta manera ver realmen-
te en qué medida la variable explicativa produce cambios
en el acido lactico, la saturacién venosa y el INVOS.

Se ha tomado la variable hematocrito como continua e
independiente, y las variables acido lactico, saturacion ve-
nosa e INVOS como dependientes y también continuas.
Para llevar a cabo los tres modelos, se han utilizado mini-
mos cuadrados generalizados con estructura de correlacion
de los tiempos en cada individuo y con una estructura para
la varianza en cada tiempo de medicion; y para modelizar la
saturacion venosa y el INVOS se ha hecho uso de la técnica
de regresion beta con efecto aleatorio® en cada individuo
debido a las medidas repetidas (tiempo basal, precec, 5 mi-
nutos, 30 minutos y postisquemia).

Se ha considerado significativo un p-valor inferior al ni-
vel de significacion 0.05. Todos los resultados han sido ob-
tenidos mediante el software R version 3.2.3, y se ha insta-
lado el paquete glmmADMB para la realizacion del anélisis.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la muestra segtn la variable cuali-
tativa «diagndstico» aparecen en la figura 3, siendo la pato-
logia mas frecuente intervenida la comunicacion interauri-
cular.

Los resultados de las variables cuantitativas se expresan
en forma de media y desviaciones tipicas en la tabla L.

Para representar los resultados se hacen 2 grupos, uno
de ellos incluye los sujetos con hematocrito < 24% y en el
otro los casos con hematocrito > 24% durante la CEC.

En las figuras 4, 5, 6 y 7 quedan representados, para los
2 grupos mencionados, el acido lactico, INVOS, pulsioxi-
metria y saturacion venosa respectivamente en funcion de
los tiempos de medicion.

Se han realizado tres modelos, uno para cada variable
dependiente, con estructura de correlacion para los indivi-
duos. Del modelo cuya variable respuesta es el acido lactico
se han obtenido unos p-valores de 0.50, <0.001y 0.66 para
las variables Hematocrito, Tiempo de medicion y la interac-
cion entre éstos, respectivamente, mediante el Chi cuadra-
do dela tabla Anova. De modo que solamente es significati-
va la variable Tiempo que, como se puede observar en la
figura 4, el nivel de acido lactico tiene una tendencia cre-
ciente desde el momento Basal hasta la postisquemia. En la
figura 8 podemos comprobar que el acido lactico no varia
en funcioén del nivel de hematocrito (IC 95% [-0.03, 0.01]).
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Difusidon

A los 30 minutos y en el momento postisquemia parece
existir una tendencia decreciente y creciente (aunque no de
manera significativa) respectivamente pero, si se observan
los niveles altos de hematocrito se puede ver que las bandas
grises son mas anchas, esto indica que existen menos datos
en esa zona y por ese motivo el error de prediccion es mas
grande.

En la figura 7 se puede observar el porcentaje de satura-
cion venosa representado en funcion de los tiempos de me-
dicién (5 minutos, 30 minutos y postisquemia). Se ha divi-
dido en dos grupos los datos que tienen hematocrito mayor o
menor de 24. Es evidente que no existe ninguna tendencia
en los tiempos de medicién ni tampoco diferencias entre
los dos grupos. Del modelo realizado que explica la satura-
cién venosa en funcién de las mismas variables (hemato-
critos, tiempo de medicién y su interaccion), se han obteni-
do p-valores > 0.05, luego no existe suficiente evidencia
estadistica para asegurar que exista una relacion entre la
saturacion venosa y el nivel de hematocritos, ni que tampo-
co existan unas variaciones significativas a lo largo de los
tiempos de medicion (figura 9).

Por ultimo, respecto al analisis del INVOS, se observan
niveles ligeramente mas bajos en los tiempos 5’ y 30’ (tabla I).
Tras obtener el resumen del modelo todos los p-valores
proporcionados son mayores que 0,05, con lo cual, no se
puede decir que existan diferencias significativas en el por-
centaje de Invos en las distintas mediciones, ni tampoco
variaciones significativas a lo largo de los distintos valores
de la variable Hematocrito.

DiScusION

Si revisamos la literatura, el nivel bajo de hematocrito
provocado por la hemodilucién durante la CEC, ha sido re-
conocido como el factor principal de riesgo en el postopera-
torio de cirugia cardiaca®>#4y de mortalidad>.

La interpretacion que se hace de esta asociacion es, que
valores bajos de hematocrito durante el bypass pueden de-
terminar bajos aportes de O, (DO,), provocando finalmente
fallos de 6rganos como el rifidon”°.

Una situaciéon de hipoxia en los tejidos desencadena
metabolismo anaerobio y aumenta los niveles de lactato en
sangre'. La hiperlactatemia durante la CEC esta relaciona-
da con peor evolucion en pacientes adultos y nifios™ .

Niveles altos de acido lactico en sangre han sido asocia-
dos con niveles bajos de aporte de O, y aumento de produc-
cion de CO, (VCO,) durante la CEC, encontrandose valores
criticos entorno a VCO, > 6oml/min/m_ y con DO, / VCO,
ratio < 5™.

Ranucci, en 2005, concluye que existen dos factores que
influyen en el aporte de oxigeno que serian el hematocrito
y el flujo de la bomba.

Segun este estudio, un bajo DO, es un factor de riesgo
mayor que el bajo hematocrito’. El flujo de bomba no ha
sido considerado en los articulos®>345.

También, Ranucci et al, en 2010, consideran el nivel de
saturacion venosa de oxigeno durante la CEC como un gran
predictor de morbilidad®.

El mantenimiento de un adecuado DO, durante la CEC
puede limitar los riesgos postoperatorios®. Este estudio des-
taca como parametros guia de nuestra perfusion al indice
cardiaco, presion arterial media, saturacion venosa, tempe-
ratura de sangre arterial, hemoglobina y la presion parcial
deCO,yO,.

El flujo de bomba deberia ser ajustado segin nivel de
hemoglobina y no sélo en funcion de la superficie corporal
del paciente®.

Atn asi, no se resuelve el problema de la hipovolemia
inherente a toda derivacion cardiorrespiratoria. Optando
necesariamente por la proteccion hipotérmica.

Ante una parada cardiaca, en cualquier &mbito, es mas
importante el masaje cardiaco para movilizar la sangre y
todo su oxigeno residual, que la eventual ventilaciéon ma-
nual que se pueda dar, porque lo mas importante es que he-
modindmicamente esté «lleno» para que la sangre llegue a
todos los tejidos.

Por supuesto, la transfusion antes o durante la CEC es
una opcion, a veces necesaria, pero no siempre la inica po-
sibilidad. Debemos siempre tener en cuenta tanto los ries-
gos inducidos por la propia sangre transfundida, como las
limitaciones para el transporte de oxigeno de la sangre al-
macenada.

Antes de aumentar un hematocrito en CEC, podemos
adaptar el flujo de bomba, aunque perfundir a flujos altos a
veces no es posible, como ocurre con un mal retorno veno-
so o cuando el cirujano asi lo pide.

En este caso tenemos otra estrategia, que seria reducir
las necesidades metabdlicas, enfriando al paciente, de este
modo disminuiremos su consumo a nivel tisular (VO ).

Por lo tanto debemos tener en cuenta ademas del hema-
tocrito, otros importantes parimetros como son: el DO,
Vo, 5,0, v la relacién que existe entre ellos, R,0,. De este
modo podremos controlar durante toda la CEC que la oxi-
genacion tisular es correcta.

En nuestro estudio se ha evidenciado que no existen di-
ferencias significativas en S O, pulsioximetria, INVOS o
acido lactico, a lo largo de los distintos valores de la variable
hematocrito ni tampoco diferencias significativas en las
distintas mediciones. Podemos concluir que con hemato-
critos bajos existe una correcta oxigenacion tisular puesto
que contamos con mecanismos compensadores como son
el flujo de bomba y la temperatura.
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CONCLUSIONES

No es tan necesario, como se cree, un hematocrito alto
en CEC. Debemos tener en cuenta antes de aumentar el he-
matocrito en CEC, otros importantes parametros como son
el DO, VO,,5,0,yR,0,.

Hematocritos < 24% aseguran una correcta oxigenacion
tisular durante la CEC. No existen diferencias significativas
en S 0,, pulsioximetria, INVOS o 4cido l4ctico, a lo largo de
los distintos valores de la variable hematocrito ni tampoco
diferencias significativas en las distintas mediciones.

Teniendo monitorizada la SvO, conocemos como ma-
nejan los tejidos ese nivel de hemoglobina y como es la ex-
traccion de oxigeno a nivel tisular, R.O,. Sinuestra S O, es
<65% 0 R O, delos tejidos se aproxima a 0,5, podemos pen-
sar que estamos cercanos a la zona critica donde VO, es de-
pendiente del DO,.

No existe un hematocrito ideal en CEC, puesto que con-
tamos con mecanismos compensadores como son el au-
mento de indice cardiaco y la disminucion de temperatura.
El aumento del flujo de la bomba repercute directamente
en un aumento del DO, y la bajada de temperatura nos pro-
duce una disminucién de las necesidades metabdlicas y por
tanto del consumo, obteniendo niveles de acido lactico me-
nores.

Silos mecanismos compensadores no son suficientes o
estamos llegando ala zona critica en la que el VO, es depen-
diente del DO,, seria necesario aumentar la masa eritrocita-
ria de ese paciente.

Las necesidades de sangre homologa se reducen a lo im-
prescindible, recurriendo a la transfusion en el recalenta-
miento previo al final de la CEC. Cuando subimos la tempe-
ratura del paciente antes de salir de isquemia, aumentan
sus necesidades metabdlicas, aumenta el VO,y seria el mo-
mento en que tendremos que valorar aumentar el DO,, con
un aumento de hematocrito antes de salir de la CEC.
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Tabla Il.
Variable Intervalo de Confianza 95%
Intercept [0.08, 1.85]
Hematocrito [-0.017,0.056]
Tiempo 30 [-0.62,2.55]
Tiempo Postisg. [-0.63,2.15]
Hematocrito: Tiempo 30 [-0.10,0.03]
Hematocrito: Tiempo Postisg. [-0.08,0.03]

Tabla lll.
Variable Intervalo de Confianza 95%
Intercept [0.07,1.72]
Hematocrito [-0.024, 0.02]
Tiempo Precec [-1.59,0.53]
Tiempo 5 [-1.41,0.66]
Tiempo 30 [-2.66,0.37]
Tiempo Postisg. [-1.59, 1.07]

Hematocrito: Tiempo Precec

[-0.012,0.046]

Hematocrito: Tiempo 5 [-0.03,0.04]
Hematocrito: Tiempo 30 [-0.025, 0.09]
Hematocrito: Tiempo Postisg. [-0.04,0.05]

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

24 ‘ NUMERO 63 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2017




Trabajo de master

Efectos del tiempo de circulacion extracorpdrea
y pinzamiento aortico, sobre los niveles
plasmaticos de la proteina C reactiva, la

procalcitonina y del péptido natriurético tipo B

Objetivo: Comprobar alteraciones de los niveles plasmaticos de la proteina C Reactiva (PCR),
Procalcitonina (PCT) y del péptido nautriurético tipo B (pro-BNP). Si depende del tiempo de
pinzamiento aértico, del tiempo de CEC, estudiados en el postoperatorio (24h) de los diferentes tipos
de intervencion (by-pass coronario, reemplazo valvular, bentall) y si existe mds alteracion en pacientes
reoperados.

Metodologia: Es un estudio transversal con recogida de datos retrospectivo. Se estudiaron 182 pacientes
sometidos a CEC durante los afios 2014-2015. Los tipos de intervenciones realizadas fueron: RVM,
RVAo, By-pass coronario, Bentall, Cirugia mixta y reoperados. A todos ellos se les realizaron las mismas
pruebas pertinentes. Se le administraron 8 mg de dexametasona antes de entrar en CEC y se le realizo
una analitica a las 24 horas de ser operados para registrar sus niveles plasmaticos de PCR, PCT y
pro-BNP. La muestra estaba compuesta por un 29,7% de mujeres y un 70,3% de hombres. Un 8,2%
eran reoperados. Una media de edad de 68,3 afios. La media de CEC fue de 96 minutos y la media de
pinzamiento adrtico de 75 minutos.

Resultados: En todos los pacientes los niveles de pro-BNP, PCT y PCR fueron significativamente

Berta Mesias Sar

Perfusionista

Unidad de Perfusién. Servicio de Cirugia Cardiaca
Complejo Hospitalario Universitario

de Santiago de Compostela

mas altos que en los valores de normalidad. En cuanto al tiempo de intervencién y al tiempo de Luz Conde Sueiro
pinzamiento adrtico existen diferencias significativas en el pro-BNP y en la PCT, no en cuanto a la Perfusionista
PCR. Existen diferencias significativas en la PCT en pacientes reoperados comparandolos con los no Unidad de Perfusion. Servicio de Cirugia Cardiaca
reoperados y no existen diferencias significativas en cuanto a la PCR. CComplejo Hospitalario Universitario de A Corufia

Conclusiones: Tanto el Pro-BNP como la PCT estan fuertemente influidos por ser reoperados, por el
tiempo de CEC y por el tiempo de pinzamiento adrtico, incrementdndose y siendo mas elevados en

las reoperaciones, siendo muy diferentes de sus valores basales. No ocurre lo mismo con la PCR, que
parece no verse afectada por esas variables en esta muestra.

Palabras clave: Circulacion extracorpérea, inflamacion, proteinas.

Goal of the study: To prove alterations in plasmatic levels of C reactive protein (PCR), procalcitonin
(PCT) and B natriuretic propeptide (proBNP) in relation to time of aortic clamping and length of
cardiopulmonary bypass (CBP). Plasmatic levels of previously mentioned markers were measured 24
hours after surgery. The study included several clases of surgical interventions (coronary artery bypass,
valve replacement, Bentall procedure...). We specially fixed our atention in reoperated patients.
Methods: It is a cross-sectional and retrospective study. One hundred and eighty two patients
scheduled for cardiac surgery under cardiopulmonary bypass were studied and their data collected
between the years 2014 and 2015. Surgical procedures were mitral replacement, aortic replacement,
coronary artery bypass, Bentall, mixed procedures and redo operations. All the patients included
received the same anesthetic régimen with sevoflurane, fentanyl and rocuronium, and all of them
received 8 mg of dexametasone before CBP. Blood sample to measure plasmatic levels of PCR, PCT

and ProBNP was obtained 24 hours after the surgery. The study population was composed by a 29,7%
of female patients and a 70,3% of males. 8,2% of patients were redo procedures. La muestra estaba
compuesta por un 29,7% de mujeres y un 70,3% de hombres. Un 8,2% eran reoperados. The average
age was 68,3 years. The average of CBP duration was 96 minutes with an average of 75 minutes of aortic

Correspondencia:

cross clamping. . . . . Berta Mesias Sar
Results: In all of the patients plasmatic values of PCR, PCT and ProBNP were higher than normal limits. Unidad de Perfusién. Servicio de Cirugia Cardiaca
Significant assocaition was found between levels of proBNP and PCT depending of time of CBP and Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela
cross clamping. PCR levels were not apparently affected by these issues. Significant differences in PCT ¢/ Travesia Choupana, Santiago de Compostela, 15706 A Corufia
levels but not in PCR levels were found in redo patients when compared to non reoperated patients. Tel. 981.950.000 — Ext,. 250648
Conclussions: Both proBNP and PCT are strongly influenced by reoperation procedures, by length of berta.mesias@gmail.com
CBP and length of cross clamp of aorta. However, PCR seems not to be affected by these parameters in

our study. Recibido: julio de 2017

. . . . Aceptado: octubre de 2017
Keywords: cardiopulmonary bypass, infalmmation, inflammatory markers. P
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INTRODUCCION

La circulaciéon extracorpérea (CEC) es una derivacion de
la sangre venosa que llega a la auricula derecha (AD) hasta
un dispositivo artificial que sustituye las funciones del pul-
moén y corazon, oxigenando la sangre y reinfundiéndola al
sistema arterial del paciente (aorta ascendente), en unas
condiciones de flujo y presiéon que permiten la perfusion
adecuada del organismo, para ello los pacientes tienen que
estar completamente anticoagulados. Es una técnica tem-
poral que permite realizar las intervenciones quirtrgicas
con parada cardiaca, administrando una Solucion de Car-
dioplejia que ademas nutrird y protegera el corazon del
dano isquémico en virtud de su propia composicion, al dis-
tribuirse por todas las regiones miocardicas.

La utilizacién de la CEC es fundamental para poder rea-
lizar la cirugia a corazon abierto, pero el contacto de la san-
gre con las superficies biocompatibles desencadenan la ac-
tivacion de las células sanguineas (neutréfilos, plaquetas,
células endoteliales...) que liberan sustancias vasoactivas
que favorecen la aparicion del Sindrome de Respuesta In-
flamatoria Sistémica, junto con la activacion de los siste-

Figura 2.1. Secuencia de activacidn del
fendmeno inflamatorio por CEC
(Tomado de Boyle et aI.FQ]]
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mas de proteinas plasmaticas, células implicadas en la res-
puesta inmune y Sistema de Complemento. El fendmeno
inflamatorio se activa a los pocos minutos de iniciar la CEC
y persiste durante la misma e incluso horas después; pero es
en el periodo postoperatorio cuando se manifiestan clini-
camente sus efectos (Figura 2.1). Por lo tanto la reaccion in-
flamatoria producida por la CEC es caracteristica y uno de
los fendmenos mas importantes a la hora de determinar la
evolucion de los pacientes.

Existen varias sustancias que se han relacionado en di-
ferentes grados con la inflamacion:

- La Proteina C Reactiva (PCR). Es una proteina que
se encuentra en la sangre como respuesta a una
inflamacion, por ello se dice que es una proteina
de fase aguda. Se produce en el intestino por las
células adiposas. Es sintetizada por el higado y
por los adipositos. Es miembro de la familia de las
pentraxinas y no debe ser confundida con el péptido
C ni con la proteina C. Los niveles de PCR son
generalmente menores de 0.6 mg/dl.

- La Procalcitonina (PTC). Es un péptido precursor de

la calcitonina. Es una proteina de 116 aminodacidos,

sintetizada a partir del gen Calc-1 situado en el
cromosoma 11. La PCT es un reactante de fase
aguda, ttil en procesos inflamatorios. Existen
recomendaciones para su determinacién cuando se
requiere apoyo diagndstico en estados de respuesta
inflamatoria sistémica, como auxiliar de monitoreo
en la evolucion y el tratamiento de enfermedades
infecciosas bacterianas, como instrumento
diagnostico en fiebre de origen desconocido

y en monitorizacion de estados inflamatorios

no infecciosos. Por esto en los tltimos afios ha

despertado en gran interés. Los niveles normales de

PCT son por debajo de 0.5 ng/ml.

Pro-Péptido Natriurético Tipo B (pro-BNP). Se

sintetiza inicialmente como pre-pro-péptido de 134

aminodcidos, que se transforma en proBNP-108, la

molécula precursora que se almacena en los granulos
secretores de los miocitos. Tras su liberacidn,
proBNP-108 se divide por efecto de la proteasa furina
en el fragmento N-terminal (NTproBNP), péptido

de 76 aminoacidos y en una molécula peptidica

madura que se corresponde con la hormona
biolbégicamente activa (BNP) de 32 aminoacidos. Esta
liberacion es equimolar y los fragmentos ofrecen

el mismo significado clinico. La liberacion es en

respuesta al aumento de la volemia (aumento de la

presion miocardica) y en problemas fisiopatolo6ficos
cardiacos (insuficiencia cardiaca).

Existe correlacion positiva entre los marcadores de

respuesta inflamatoria y la elevacion del pro-BNP.
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Los valores superiores a 125 pg/ml indican riesgo de
sufrir complicaciones cardiacas. Segtin la New York
Heart Association, en pacientes mayores de 70 afios
estos valores aumentan a 450 pg/ml, incluso sila
clase funcional de IC es avanzada los valores seran
900 pg/ml 0 més.

OBJETIVOS

Realizamos este trabajo cuantificando los niveles plas-
maticos dela PCR, PCT y pro-BNP en las 24 horas siguientes
a la intervencion quirtrgica con CEC para evaluar nuestros
objetivos especificos que son:

1. Relacion entre los niveles plasmaticos de PCR, PCT
y de pro-BNP y el tiempo de duraciéon de CEC.

2. Relacion entre los niveles plasmaticos y el tiempo
de Pinzamiento Adrtico.

3. Comprobar entre los distintos tipos de intervencién
realizadas si hay mas o menos modificaciones de
los niveles plasmaticos y valorar segtn tipo de
intervencion.

4. Comprobar si hay mds alteraciones en paciente
sometidos a mas de una CEC (reoperaciones).

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y trans-
versal. Los sujetos a estudio fueron 182 pacientes sometidos
a CEC, durante los afios 2014 y 2015. A todos ellos se le rea-
lizaron las mismas pruebas pertinentes:

- Las bombas de CEC utilizadas indistintamente
fueron la Rotaflow y Revolution, con circuito
estandar todo preconectado y filtro arterial, los
oxigenadores utilizados fueron Quadrox-I (Maquet®)
y Inspire 6 Dual (Sorin®), con intercambiador de
temperatura Strocker®.

- El cebado estaba compuesto por 1200 ml. De
Plasmalyte®, 2,5 ml/Kg de Manitol® al 20% y 1 mg/Kg
de Heparina.

- La Cardioplejia hematica fria a 4°C para la induccion
y mantenimiento, para la reperfusion fue caliente a
37°C.

- Se utilizd Serofluorano en bomba, adecuando el
porcentaje de gas a los niveles de BIS (Biespectral
Index®).

- Se les administran 8 mg. De dexametasona antes de
entrar en CEC.

- Entodos se emple6 recuperador celular como ahorro
transfusional.

- Las CEC en todos los pacientes se ha realizado en
normotermia.

- Se les solicitd una analitica de los niveles plasmaticos
de PCR, PCT y pro-BNP, a las 24 horas de ser
intervenidos.

- El equipo utilizado para la determinacion de la
PCRy pro-BNP fue el ELECSYS 2010, Cobas E 601
(Roche®). Con una técnica de Sandwich con duracién
de 18 minutos. El pack de reactivos con frascos
(M, R, R) etiquetado para PCRy para el pro-BNP.
Para la determinacion de la PCT se utiliz6 el test de
ECLIA de Brahms®, con una técnica saindwich con
duracion de 18 minutos. El pack de reactivos (M, R,
R)) etiquetado como PCT.

En la recogida de datos del estudio muestral, utilizamos
fundamentalmente variables cuantitativas (discretas y
continuas) y variables cualitativas, fueron retrospectiva-
mente extraidas de las historias clinicas en formato electré-
nico (IANUS) a una tabla estandarizada de elaboracion es-
pecifica para este estudio con el programa Excel 2007® para
Windows®.

Las variables recogidas en nuestra tabla de datos fue-
ron:

Edad

Sexo

Peso

Talla

Tipo de intervencién
Reoperacion

Tiempo de CEC
Tiempo de Isquemia
Analitica post-cirugia 2 horas:
- PCR

- PCT

« Pro-BNP

10. Valores de normalidad:
- PCR

- PCT

« Pro-BNP

O ®©® N o U AW N R

Todo el analisis estadistico se realizd6 mediante el pa-
quete de analisis estadistico IBM SPSS Statistics v.19.

Las variables cualitativas se representan mediante nd-
mero y porcentaje (n, %) y las variables cuantitativas conti-
nuas mediante media y desviacion tipica si seguian distri-
bucién normal o mediante mediana y rango en caso de no
seguir distribucién normal.

La normalidad de las variables se constaté mediante el
test de Kolmogorov-Smirnoff. Los contrastes bivariantes de
medias se realizaron mediante el test T-Student para mues-
tras independientes, siempre que se compard la media en
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dos grupos mdepgndwntes. Para contrastar d§>s variables Tabla 4.4. Clasificacién segdn IMC
cuantitativas continuas y valorar la dependencia de ambas
se realizd el test de correlacion de Pearson, presentando Vélidos Frecuencia Porcentaje
para todos ellos el valor del R de Pearson.
En todos los analisis se considerd un error alfa del 5%, Normalidad 30 16,5
considerindose como significativos aquellos valores para
p<0.05 Sobrepeso 82 45,1
Obesidad grado 1 47 25,8
DESCRIPCION DE LA MUESTRA .
Obesidad grado 2 20 11,0
Se estudiaron a 182 pacientes, todos ellos sometidos a Obesidad grado 3 3 16
diversas intervenciones de cirugia cardiaca.
Total 182 100,0
- Delos 182, un 54 (29,7%) eran mujeres y 128 (70,3%)
hombres.
Tabla 4.1. Distribucién de la muestra
segun el sexo Figura 4.1. Descripcion de la muestra
segun su IMC
Vélidos Frecuencia (n) Porcentaje (%) 55%1
mujer 54 29,7 il
45%
varén 128 70,3 40%
35%
Total 182 100,0 L]
£ o]
@
E 5%
Tabla 4.2. Variables sociodemograficas y de i
intervenciones de la muestra 15%
10%]
Peso | Talla Tiempo Tiempo de 5%
Edad K m circulacién isquemia
& extracorpérea(n) (%) o P Sobrspasp  Cbesidad  Obesidad  Obesidad
grado 1 grade 2 grade 3
Media 68,73 | 78,43 | 1,63 107,26 82,45 Clasificacién IMC
Mediana | 72,00 | 76,00 | 1,63 96,00 75,00
Desv.tip. | 13,34 | 15,33 | 0,096 50,33 36.27 Figura 4.2. Descripcion de la muestra segin
el tipo de intervencidn efectuada
Rango 65 9o, | 0,58 344, 274, i
45%A
ol
’ . 35%
Tabla 4.3. Estadisticos
i
E 5%
pro-BNP PCT PCR IMC 5 ond
Media 2931,73 0,98 4,80 29,37 bl
10%
Mediana 1713,00 0,35 3,95 29,06 :::
Hi
. 3 :
Desv. tip. 3607,56 2,22 3,06 4,53 < ; i % g H % g ég 3 % 4
P UL
Rango 32515 23,77 19,25 23,94 ® E: i
Tipe Intervencion
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Tabla 4.5. Intervencidn a la que fueron Figura 4.3. Descripcién de la muestra seguin
sometidos el tipo de intervencién efectuada
Tipo Intervencion
Vélidos Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Bm|ﬂm
Anillo mi+tricuspide 1 0,5 e
[EBentatsSvi
Deyrass
Anillo mitral 5 2,7 E&m
W ratro-Acrtistrichspide
Ervaoe
. Rvid
anillo+bypas 2 1,1 Esmw
I;rv:;em
[E svaossvi
Bentall 6 3,3 Bgm.m‘a
O svieanito Tricispide
Bentall+Bypass 2 1,1 =m:n
B 1o .a:
Bentall+SvM 1 0,5
ByPass 28 15,4
CIA 3 1,6
Mitro-Ao ) s - Del total de pacientes, el 8,2% eran reoperados.
' - Lamedia de edad de la muestra fue de 68,3 + 13,3
Mitro-Aorti+tricuspide 1 0,5 afos.
- Lamedia de peso fue de 78,4 + 15,3 Kg.
RvAo 3 1,6 - Lamedia de talla fue de 1,63 + 0,096 m.
- Lamedia de IMC fue de 29,4 + 4,52.
RvM 2 1,1
SvA+bypas t 0.5 ASPECTOS ETICOS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Svho 76 418 Tratandose de un estudio retrospectivo, en el cual es
muy dificil obtener el consentimiento de todos los partici-
SvAo+ByPass 26 14,3 . A L.
pantes para ceder el uso de los datos de sus historias clini-
SvAG+SYM s 0,5 cas, las consideraciones éticas del estudio se centran en
garantizar la confidencialidad.
SvM 11 6,0 Se ajustara a la normativa vigente (Ley 15/1999) de pro-
teccion de datos de caracter personal, en concreto en su
SvM+A+T+ByPass 1 0,5 articulo 55. Garantizamos la disociacion de los datos clini-
cos personales en cumplimiento de la legislacién vigente
SvM-anillo Tricuspide 2 1,1 (Ley 41/2002). De modo que en la hoja de recogida de datos
sOlo incluimos los necesarios para la realizacion del estu-
SvM+ByPass 3 16 dio, manteniendo el anonimato de los pacientes. Este pro-
yecto se desarrolld tras su aprobacion en el Comité Etico de
SvM+SvAo 3 1,6 . ., s ..
Investigacion Clinica de Galicia.
SVM+SvT 1 0,5
Tubo Ao 1 0.5 RESULTADOS
Total 182 100,0 En todos los pacientes los niveles de proBNP, PCT y PCR
fueron significativamente mas altos que los valores de nor-
malidad.
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Efecto de la reintervencioén con CEC en los niveles de

proBNP, PCT y PCR:

- Existen diferencias significativas en cuanto al
proBNP en pacientes reintervenidos comparado
con los que no lo fueron. La media de proBNP en
reintervenidos fue significativamente superior
que en no reintervenidos (6853,8 vs 2579,5
respectivamente, p<0,01)

- Existen diferencias significativas en cuanto a PCT
en pacientes reintervenidos comparado con los
que no furon reintervenidos. La media de PCT en
reintervenidos fue significativamente superior que
en no reintervenidos (2,61 vs 0,83 respectivamente,
P<0,01)

- No existieron diferencias significativas en cuanto
ala PCR entre pacientes reintervenidos o no

reintervenidos.
Tabla 6.1. Valores segun reintervencion con CEC
Reintervencién N Media Valor p
no 167 2579,4491
pro-BNP <0,01
si 15 6853,8000
no 167 0,8332
PCT <0,01
si 15 2,6073
no 167 4,8029
PCR 0,98
si 15 4,7860

Efecto del tiempo de intervencién (CEC) y al tiempo de
isquemia en los niveles de pro-BNP, PCT y PCR. En cuanto
al tempo de intervencion y al tiempo de isquemia de la ope-
racion, existen diferencias significativas entre determina-
dos grupos:

Se dividio el tiempo de CEC en dos grupos, uno por de-
bajo de la mediana del tiempo y otro por encima (la media-
na de CEC fue de 96 minutos)

Existen diferencias significativas en las medias de los
tres parametros analiticos en funcion del tiempo de CEC.

- Lamedia de pro-BNP en aquellos pacientes con
tiempo de CEC igual o menor a 96 minutos fue
de 2404,6; 1C95%(1851,6 —2957,6); y con tiempo
de CEC por encima de 96 minutos fue de 3470,5;
1C95%(2567,3 — 4373,7); pP=0,04.

- Lamedia de PCT en aquellos pacientes con tiempo
de CEC igual o menor a 96 minutos fue de 0,58;
1C95%(0,37 — 0,79); y con tiempo de CEC por
encima de 96 minutos fue de 1,38; IC95%(0,77 — 2);
p=0,02.

- Lamedia de PCR en aquellos pacientes con tiempo
de CEC igual o menor a 96 minutos fue de 3,87;
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Tabla 6.2. Valores segun tiempo de CEC
Clrculam?n N Media Valor p
extracorpérea
Menor de g6 min g2 2404,6304
pro-BNP 0,04
Mayor de g6 min g0 3470,5444
Menor de g6 min g2 ,5820
PCT 0,02
Mayor de g6 min g0 1,3857
Menor de g6 min g2 3,8723
PCR <0,01
Mayor de g6 min g0 5,7513
NUMERO 63 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2017




Trabajo de master

1C95%(3,33 — 4,40); y con tiempo de CEC por encima

de 96 minutos fue de 5,75; C95%(5,1— 6,4); p<0,0L. Figura 5.4. Tipo de intervencidn en 3 grupos

Tipo d
Se dividi6 el tiempo de isquemia en dos grupos, por en- o
cimay por debajo de la mediana, en este caso la mediana de Dowas

isquemia fue de 75 minutos.

Existen diferencias significativas en las medias de los
parametros analiticos proBNP y PCR en funcion del tiempo
de isquemia; y diferencias marginalmente significativas en
cuanto a la PCT.

- Lamedia de proBNP en aquellos pacientes con
tiempo de isquemia igual o menor a 75 minutos fue
de 2393,1; 1C95%(1835,3 —2950,8); y con tiempo de
isquemia por encima de 75 minutos fue de 3482,4;
1C95%(2582,8 — 4381,9); p=0,04.

- Lamedia de PCT en aquellos pacientes con tiempo
de isquemia igual o menor a 75 minutos fue de 0,67;
1C95%(0,43 —0,91); y con tiempo de isquemia por
encima de 75 minutos fue de 1,29; IC95%(0,68 —1,9);

Figura 5.5. Tipo de intervencién en 3 grupos

p=0,06. —
- Lamedia de PCR en aquellos pacientes con tiempo
de isquemia igual o menor a 75 minutos fue de 4,13;
1C95%(3,54 — 4,73); y con tiempo de isquemia por N
encima de 75 minutos fue de 5,48; 1C95%(4,82 —
6,13); p<0,01. ? i
B : - : 5
Tabla 6.3. Valores segun el tiempo de isquemia <
.
'I:|empo l,ie N Media Valor p
Isquemia 20%-
Menor de 75 min g2 2393,0761
pro-BNP 0,04
Mayor de 75 min 90 3482,3556 0%
Vahvular Mato Cras
Menor de 75 min g2 0,6750 Tipo de Intervencion
PCT 0,06
Mayor de 75 min 90 1,2906
Menor de 75 min g2 4,1365 . . . L .
PCR <0,01 Figura 5.6. Tipo de intervencién seguin 2 grupos
Mayor de 75 min g0 5,4812
100%]
Segun el tipo de intervencién conformamos varios gru- s
pos:
Tabla 6.4. Tipo de intervencién en 3 grupos ?
5
Vilidos Frecuencia Porcentaje o
Valvular 110 60,4
Mixta 34 18,7
Otras 38 20,9
Total 182 100,0
Tipo de Intervencion
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Tabla 6.5. Tipo de intervencidn en 3 grupos

Vilidos Frecuencia Porcentaje
Valvular 110 60,4
No valvular 72 39,6
Total 182 100,0

Figura 5.7. Tipo de intervencién segin 2 grupos

Tipo de
Intervencidn

Hvahvar
ENe vatvular

Se explord si existian diferencias significativas en cuan-
to al tipo de intervencion y los niveles de los 3 parimetros
estudiados. Los resultados fueron los siguientes:

Tabla 6.6. Valores estudiados segln 2 grupos
de intervencion
Tipo de' , N Media Valor p
Intervencion
Valvular 110 3250,7455
pro-BNP 0,09
No valvular 72 2444,3472
Valvular 110 1,1715
PCT 0,08
No valvular 72 ,6858
Valvular 110 4,5082
PCR 0,1
No valvular 72 5,2496

- No se observaron diferencias para el nivel de
significacion estudiado.

- Lamedia de proBNP en aquellos pacientes con
intervencion valvular fue de 3250,7; 1C95%(2450,3 —
4051,2); y con intervencion no valvular fue de 2444,3;
1C95%(1906,6 —2982,1); p=0,09.

Trabajo de master

- Lamedia de PCT en aquellos pacientes con
intervencion valvular fue de 1,17; 1C95%/(0,65 —
1,69); y con intervencioén no valvular fue de 0,69;
1C95%(0,48 — 0,89); p=0,08.

- Lamedia de PCR en aquellos pacientes con
intervencion valvular fue de 4,51; 1C95%(3,90 —
5,11); y con intervencion no valvular fue de 5,25;
1C95%(4,59 — 5,90); p=0,1.

Se realiz6 un analisis de correlacion ente los valores de
los tres parametros estudiados y el tiempo de CECy el tiem-
po de isquemia.

Tabla 6.7. Correlacidn valores pro-BNP
con tiempo de CEC y de isquemia

Ti irculacié
pro-BNP fempo clrcu' clon Tiempo de isquemia
extracorpérea
Correlacién de
0,270** 0,149*
Pearson ¢ 49
Valor p sig. (bilateral) 0,000 0,044
n 182 182

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 [bilateral).

- Existe correlacion lineal positiva entre el tiempo de
las intervenciones, tanto del tiempo de CEC como del
tiempo total de isquemia y los valores de pro-BNP.

- Existe correlacion lineal positiva entre el tiempo de
las intervenciones, tanto del tiempo de CEC como del
tiempo total de isquemia y los valores de PCT.

- Existe correlacion lineal positiva entre el tiempo de
las intervenciones, tanto del tiempo de CEC como del
tiempo total de isquemia y los valores de PCR.

Figura 5.8. Correlacién Pro-BNP y tiempo CEC
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Figura 5.9. Correlacidn Pro-BNP y tiempo
de isquemia
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Figura 5.11. Correlacién PCT y tiempo
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Tabla 6.8. Correlacién valores PCT con tiempo
de CEC y de isquemia

Tabla 6.9. Correlacidn valores PCR con tiempo
de CEC y de isquemia

Ti irculacié Ti irculacié

PCT fempo cm:u’acwn Tiempo de isquemia PCR ‘empo CIrcu’aCIon Tiempo de isquemia

extracorpérea extracorpérea
Correlacion de ok ok Correlacion de
0,2 0,221 0,246** 0,234**

Pearson 40 Pearson 4 34
Valor p sig. (bilateral) 0,001 0,003 Valor p sig. (bilateral) 0,001 0,001
n 182 182 n 182 182

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaci6n es significativa al nivel 0,05 (bilateral].

- Esto quiere decir que en todos los parametros, a
medida que se incrementa el tiempo tanto de CEC
como de isquemia, se incrementan los valores de los
parametros estudiados.

Figura 5.10. Correlacién PCT y tiempo de CEC
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Figura 5.12. Correlacién valores PCR y
tiempo de CEC

Tiempo circulacion extracorporea

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

33 ‘ NUMERO 63 ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2017




Figura 5.13. Correlacién valores PCR y
tiempo de isquemia
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CONCLUSIONES

Los tres parametros analiticos se ven fuertemente in-
fluenciados por la operacion, ya que todos difieren signifi-
cativamente de los valores de normalidad.

Los tres parametros analiticos estudiados se incremen-
tan significativamente a partir de los 96 minutos de CEC,
existiendo diferencias significativas en los valores antes de
los 96 minutos y en los valores después de los 96 minutos
de CEC.

En cuanto al tiempo de isquemia, los valores de pro-
BNPy de PCR se incrementan significativamente a partir de
75 minutos de isquemia. Esta asociacion no es tan fuerte
para la PCT, ya que las diferencias en sus valores antes y
después de los 75 minutos de isquemia son marginalmente
significativas.

En cuanto a los pacientes sometidos a mas de una CEC,
se han visto diferencias significativas en el pro-BNP y la
PCT con aquellos pacientes que no eran reoperados. Estos
valores fueron muy superiores.

En cuanto ala PCR no se evidenciaron diferencias signi-
ficativas entre esos grupos.

En los analisis que se explord segtin el tipo de interven-
cion, no se observaron diferencias para el nivel significativo
del estudio. Seria necesario un mayor seguimiento de los
pacientes para poder encontrar esas diferencias.

En el andlisis de correlacion entre los valores de los tres
parametros estudiados con respecto al tiempo del CECy de
isquemia, existe correlacion lineal positiva, a medida que se
incrementa el tiempo de CEC, como el de isquemia, se in-
crementan los valores de los parametros estudiados.
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ANEXO
Secretana Técnica
XUNTA DE GALICIA T A s e,
i ef =
"'* Edificio Adminestrative San Lizaro B'ICIB
’I’ CONSELLERIA DE SANIDADE 15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA
Secretaria Xeral Técnica Tek 881 546425; coic@scrgas.cs

DITAME DO COMITE DE ETICA DA INVESTIGACION DE SANTIAGO-LUGO

Juan Manuel Vazquez Lago, Secretario do Comité de Etica da Investigacion de
Santiago-Lugo

CERTIFICA:

Que este Comité avaliou na sta reunion do dia 16/02/2016 o estudo:

Titulo: Efectos del tiempo de Circulaciéon Extracorpdrea (CEC) y Pinzamiento
Adrtico, sobre los niveles plasmaticos de Pro-BNP, PCR y ProCalcitonina

Promotor: Berta Mesias Sar

Tipo de estudo: Outros

Cédigo de Rexistro: 20167091

E, tomando en consideracion as seguintes cuestions:

- A pertinencia do estudo, tendo en conta o cofiecemento disponible, asi coma os
requisitos legais aplicables, e en particular a Lei 14/2007, de investigacidn
biomédica, o Real Decreto 1716/2011, de 18 de novembro, polo que se establecen os
requisitos basicos de autorizacion e funcionamento dos biobancos con fins de
investigacion biomédica e do tratamento das mostras bioloxicas de orixe humana, e
se regula o funcionamento e organizacion do Rexistro Nacional de Biobancos para
investigacion biomédica, a ORDE SAS/3470/2009, de 16 de decembro, pola que se
publican as Directrices sobre estudos Posautorizacion de Tipo Observacional para
medicamentos de uso humano, e a Circular n® 07/2004, investigacidns clinicas con
produtos sanitarios.

- A idoneidade do protocolo en relacion cos obxectivos do estudo, xustificacion dos
riscos e molestias previsibles para o suxeito, asi coma os beneficios esperados.

- Os principios éticos da Declaracion de Helsinki vixente.

- Os Procedementos Normalizados de Traballo do Comité.

Emite un INFORME FAVORABLE para a realizacion do estudo polo/a
investigador/a do centro:

Centros Investigadores Principais
C.H. Universitario de Santiago Berta Mesias Sar

En Santlao de Compostela, a 16 de febreiro de 2016
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Trabajo de master

Estrategias de ultrafiltracion en CEC y
su impacto en la morbilidad postoperatoria

Introduccién y Objetivos: La CEC estd asociada al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
La ultrafiltracion es una de las técnicas atenuadora de la magnitud de este sindrome, reduciendo
también el consumo de hemoderivados. Este estudio se propone evaluar las estrategias de
ultrafiltracién en CEC y analizar su impacto en la morbilidad postoperatoria.

Material y Métodos: Estudio observacional, descriptivo-correlacional, de abordaje retrospectivo
a 334 pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica con CEC. Se dividi6 la
muestra en cuatro grupos (pacientes que realizaron solo ultrafiltracion modificada; pacientes
que realizaron ultrafiltraciéon convencional y modificada; pacientes que realizaran solo
ultrafiltracién convencional; pacientes que no realizaron ninguna de las técnicas), comparando
la evolucién clinica intra y postoperatoria entre los distintos grupos. Los datos se analizaron
con el programa IBM SPSS® 21.0, usandose el test Chi-Cuadrado para el analisis de variables
nominales y el test T de Student y U de Mann-Whitney para las restantes variables.

Resultados: La aplicacion de las técnicas de ultrafiltracion convencional y modificada esta
asociada a un menor consumo de sangre (p=0,001). El grupo que presenta menor tasa de
complicaciones postoperatorias es el que realiz6 exclusivamente ultrafiltracién modificada
(p<0,001). Los tiempos de estancia en UCI y de hospitalizacién son mas elevados en los pacientes
que presentan complicaciones postoperatorias (p<0,001). La edad representa un incremento de
riesgo de complicaciones (p<0,05).

Conclusiones: La ultrafiltracién estd asociada a un menor consumo de sangre, contribuyendo
para la menor incidencia de complicaciones postoperatorias y menor prevalencia de morbilidad.

Palabras clave: Hemofiltracion; ultrafiltracion; circulacion extracorpérea; cirugia cardiaca.

Background: ECC is often related to a Systemic Inflamatory Response Syndrome. Ultrafiltration
is one of the techniques that attenuates these syndroms magnitude, also reducing blood product
consumption. The purpose of the present study is to evaluate ultrafiltation strategys in ECC,
analising their impact in postoperative morbidity.

Materials and methods: Observation and description - correlational study, addressing a
retrospective analysis of 334 patients undergoing on-pump coronary artery bypass grafting.
The sample was divided in four groups (patients with modified ultrafiltration; patients with
conventional and modified ultrafiltration; patients with only conventional ultrafiltration and
patients without any ultrafiltration technique), comparing intra and postoperative clinical
evolution between the four groups. Data were analysed with IBM SPSS® 21.0, using Chi-Square
test to analyse nominal variables and Students T and Mann-Withnet U tests for the remaining
variables.

Results: The use of conventional and modified ultrafiltration is associated with less blood
consumption (p=0,001). The group with less postoperative complications is the modified
ultrafiltration group (p<0,001). ICU and in-hospital stay are higher in patients that have
postoperative complications (p<0,001). Age represents an increase in the risk of complications
(p<0,05).

Conclusions: Ultrafiltration is associated with less blood consumption, contributing to less
complication incidence and less morbidity prevalence.

Keywords: Haemofiltration; ultrafiltration; extracorporeal circulation; cardiac surgery.
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INTRODUCCION

La circulacion extracorpérea (CEC) permite la sustitucion
total o parcial, temporal de las funciones cardiaca y pulmo-
nar, mediante la derivacion de la sangre venosa del paciente
alallegada al corazén hacia un circuito extracorpéreo, donde
es arterializada y bombeada hacia el torrente arterial'. Rutina
indispensable para la gran mayoria de procedimientos de ci-
rugia cardiaca, la CEC afiade riesgos y amplifica la magnitud
de la agresion del propio acto quirtirgico, siendo conocidos
sus efectos deletéreos desde sus inicios, normalmente infra-
valorados en beneficio de las ventajas que aporta®3. El inten-
to de minimizar estos efectos deletéreos ha sido constante a
lo largo de la historia de la cirugia cardiaca, destacindose en
la actualidad el desarrollo de nuevos materiales cada vez mas
biocompatibles, la minimizacién de circuitos, el uso de siste-
mas de seguridad (filtros, monitores de presion en linea, ter-
mometros, sensores de nivel y burbujas, etc.)4, la constante
incorporacion de nuevas técnicas y protocolos en la CEC y
técnicas de ahorro de sangre y hemoderivados; también se
procuran nuevos abordajes quirtrgicos menos agresivos con
disminucién de los tiempos de CEC y clampaje adrtico, nue-
vas técnicas de proteccién miocardica y cerebral asi como
diferentes estrategias anestésicas y nuevos enfoques en to-
das las vertientes implicadas en la mejoria de la atencion al
paciente cardiaco>.

La CECrepresenta un estado de shock controlado que es
debido a alteraciones de la pulsatilidad y del patréon del flu-
jo sanguineo, al contacto de la sangre con superficies no
endoteliales y todo un conjunto de alteraciones fisiopatolo-
gicas que conllevan a una respuesta inflamatoria influen-
ciada por inimeros factores como el recurso a la hipoter-
mia, la hemodilucién y la anticoagulacion, que da lugar al
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)>.

Larespuesta inflamatoria tiene dos vertientes, la humo-
ral y la celular, en las que estan implicados distintos ele-
mentos activados por la CEC, el sistema de la coagulacion,
el sistema fibrinolitico, el sistema del complemento y el sis-
tema de la calicreina (los tres tltimos también denomina-
dos de sistema de contacto) y también los neutrdfilos, mo-
nocitos, linfocitos, plaquetas y células endoteliales. Estos
factores son denominados de reactantes de fase aguda. El
sistema de contacto facilita la reaccién inflamatoria acti-
vando los leucocitos y plaquetas y facilitando la labor de las
células inmunitarias mediante la vasodilatacion y provo-
cando un aumento de la permeabilidad capilar.

El fendmeno inflamatorio se activa a los pocos minutos
de iniciada la CEC, persistiendo durante la misma y incluso
horas después, pero es en el periodo postoperatorio cuando
se manifiestan clinicamente sus efectos. La reaccion infla-
matoria produce una repercusion especifica sobre diferen-
tes 6rganos como el corazon, que es afectado en primer lu-
gar por laisquemia del periodo de pinzamiento, lo que deriva

en una situacion de isquemia-reperfusion, ademas del pro-
pio trauma quirtrgico derivado del procedimiento; el pul-
mon, que es una importante fuente de produccion de facto-
res pro-inflamatorios y por otra parte un organo diana de
los mismos; el rifidn, el fallo renal contribuye a la retencién
de liquidos y empeoramiento del edema intersticial produ-
cido por la reaccion inflamatoria; el cerebro, muy sensible a
alteraciones de flujos de perfusion durante la CEC; el intes-
tino, mucosa muy sensible a la isquemia, libera endotoxi-
nas y numerosos péptidos vasoactivos.

El conjunto de efectos inespecificos y érgano especifi-
cos del SIRS pueden acabar en un fallo multiorganico, una
de las causas de mortalidad mas frecuentes en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) de cirugia cardiaca3.

A pesar de todos los progresos a lo largo de los afios en
la aplicacion de la CEC en cirugia cardiaca y de la notable
baja tasa de complicaciones y morbimortalidad en los pro-
cedimientos, los perfusionistas, cirujanos y anestesistas,
contintian cada dia enfrentindose a problemas todavia no
resueltos, que exigen una practica clinica estricta y basada
en la evidencia cientifica, que garantice una asistencia se-
guray de calidad>.

Como parte activa en el proceso, el equipo quirtrgico de-
bera buscar estrategias para reducir el dafio provocado por el
fenémeno inflamatorio adoptando medidas con vista a la
reduccion de la morbimortalidad de la reaccién inflamatoria
ligada a la CEC3. La introduccién de sistemas de hemofiltra-
cion en la CEC es una medida importante y accesible que pa-
lia el SIRS y minimiza la lesion de isquemia-reperfusion, asi
como demuestra ser una medida eficaz de ahorro de sangre
en cirugia cardiaca de adultos y pediatrica con CEC>®.

HeMOFILTRACIGN

La hemofiltracién, también conocida como ultrafiltra-
cién tuvo el inicio de su desarrollo en los afios 50 del siglo
XX, y su primera aplicacion en cirugia cardiaca se debe a
Romagnoli et al’, que usd hemoconcentradores para con-
centrar el volumen residual del oxigenador en el final de la
CEC. Posteriormente en 1979, Darup et al®, ampliaron el em-
pleo de la ultrafiltracion, utilizando el método para separar
y extraer agua del volumen circulante del paciente durante
la perfusion, esta ha sido la primera aplicacion de la ultra-
filtracion durante la CEC. Mas tarde en 1991, Naik y Elliot®
introdujeron la técnica de la ultrafiltracion modificada
(UFM), realizada después de finalizar la CEC, para la rapida
eliminacion del exceso de agua intersticial acumulada du-
rante la CEC, en neonatos y lactantes. Esta modalidad de
ultrafiltracion permitié una mejoria substancial en los re-
sultados de la cirugia cardiaca en estos pacientes especial-
mente sensibles al desplazamiento de agua al tercer espa-
cio, permitiendo atenuar la severidad de la SIRS que
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frecuentemente presentan’. Esta técnica (UFM) asi como
otros tipos de ultrafiltracion se abordaran con exactitud
mas adelante en este apartado.

Como ya se ha mencionado anteriormente, los pacien-
tes sometidos a la CEC, desarrollan frecuentemente una
sobrecarga hidrica, asi como alteraciones electroliticas,
ademas, el contacto con superficies no endoteliales y el
propio trauma quirtrgico promueven el aumento de la per-
meabilidad capilar con el consecuente desplazamiento de
agua al tercer espacio.

La ultrafiltracion y la hemodialisis son técnicas eficaces
para manejar el balance de fluidos en el contexto de proce-
dimientos especificos y en pacientes con fallo renal o de
alto riesgo, siendo de este modo importantes herramientas
coadyuvantes de la CEC y las demas tecnologias extracor-
péreas. La hemodidlisis requiere un filtro dializador y el
empleo de una solucion dializante al otro lado de la mem-
brana dializadora, que crea un gradiente de concentracién
de solutos presentes en la sangre y en esta solucion, resul-
tando en su trasporte a través de la membrana por difusion
y diferencias de concentracion*.

La ultrafiltracion es el movimiento del agua a través de
una membrana semipermeable como resultado de un gra-
diente de presion hidrostatico o presion transmembrana.
No requiere solucion dializante al otro lado de la membra-
na. A medida que se difunde el agua, se crea un gradiente de
concentracion de solutos entre la sangre y el otro lado de la
membrana. Los solutos siguen el gradiente de concentra-
cion siendo transferidos de la sangre al ultrafiltrado, en un
proceso de extraccion de solutos llamado conveccion. El li-
quido eliminado durante la ultrafiltracién se denomina ul-
trafiltrado o agua plasmatica®.

BASES DE LA ULTRAFILTRACION

Este proceso de remocion de agua plasmatica o ultrafil-
trado se consigue a través del uso de una membrana micro-
porosa habitualmente fabricada con una configuracion de
fibras huecas, denominada de hemofiltro o hemoconcen-
trador™.

Los hemoconcentradores son habitualmente compues-
tos, como se ha dicho anteriormente, por miles de fibras
capilares huecas dispuestas paralelamente en el interior de
un tubo cilindrico rigido y trasparente que presenta dos ori-
ficios en las extremidades para la entrada y la salida de la
sangre, que se comunican con el interior de las fibras. El
agua y pequefias moléculas atraviesan los poros de las fi-
bras durante el paso de la sangre por su interior. Un tercer
orificio comunica el tubo cilindrico con el exterior y sirve
para recoger el ultrafiltrado. El didmetro interno de las fi-
bras huecas es de aproximadamente 200 micrones (um) y el
espesor de la pared de cada fibra es de cerca de 12 a 15 pm.

El didametro medio de los poros de las fibras oscila entre 10
y 35 dngstrom. Estos poros permiten el pasaje del agua y
otras sustancias con peso molecular inferior a 20000 Dal-
ton. Cuanto mayor el nimero de poros existente por unidad
de area, mas eficiente sera el hemoconcentrador. La canti-
dad de fibras y su longitud determinan el area disponible
para la ultrafiltraciéon. De este modo existen hemofiltros
adaptados a diferentes tamafios de pacientes, desde neona-
tos hasta adultos. Los principales materiales utilizados para
la elaboracion de las fibras son la polisulfona y la poliacrilo-
nitrila™.

MECANISMOS DE ACCION DE LA ULTRAFILTRACION

La ultrafiltracién permite que el agua y los solutos de
bajo peso molecular se separen selectivamente del plasma
por un mecanismo de conveccion, mientras permanecen
en circulacion los elementos figurados de la sangre, las pro-
teinas y las demds sustancias de alto peso molecular. La
fuerza que promueve ese paso de agua a través de los poros
de la membrana es la diferencia de presion hidrostatica o
presion transmembrana (PTM). La PTM es el gradiente de
presion entre la fase sanguinea de la membrana y la fase del
ultrafiltrado y se expresa por la siguiente ecuacion:

PTM= —tPS_  pp

2

Donde Pe es la presion de entrada de la sangre al hemo-
filtro, Psla presion de salida de la sangre del hemofiltro y Pn
la presion negativa en la salida del ultrafiltrado*. La PTM
maxima recomendada para la mayoria de hemofiltros esta
entorno alos 500/ 600 mmHg. La tasa de remocion de flui-
do depende de la permeabilidad de la membrana, del flujo
de sangre a través de ella, de la PTM y del hematocrito. La
permeabilidad de la membrana, esta relacionada con el ta-
maifio de los poros, con su espesor y con el material de que
estd hecha, estos tres factores en conjunto definen el coefi-
ciente de ultrafiltracién (Cu). El coeficiente de ultrafiltra-
cién relaciona la tasa de remocion de agua, con la PTM para
un dispositivo en particular a un flujo de sangre constante,
sus valores normales oscilan entre 2 y 50 ml/hr/mmHg. El
numero total de poros y su didmetro y también la longitud
o profundidad de los mismos determinan la eficiencia del
hemofiltro o eficiencia de la ultrafiltracion, que es directa-
mente proporcional al coeficiente de ultrafiltracién, que
puede ser expresada por la siguiente ecuacion:

Qf = Cu X (PTM - Pco)

Donde Qf es la eficiencia de la ultrafiltracion, Cu el co-
eficiente de ultrafiltracién, PTM la presién transmembra-
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nay Pcolapresion coloidosmotica. La presion coloidosmo-
tica tiende a reducir la eficiencia de la ultrafiltracion, a
medida que se da el acumulo de proteinas del plasma en
los poros de la membrana, disminuye la eficiencia de la ul-
trafiltracion, este efecto es conocido como plateauing®.
El factor indiscutiblemente mas importante para determi-
nar la velocidad de la ultrafiltracién y consecuentemente
el flujo de ultrafiltrado es la PTM. El ajuste de la velocidad
de ultrafiltracion a las necesidades de cada paciente puede
hacerse modificando la PTM, normalmente eso se obtiene
anadiendo presién negativa a la salida del ultrafiltrado.
Existe una relacion practicamente linear entre la PTM y la
velocidad de ultrafiltracién. Cualquier aumento en la PTM
resultard en un aumento proporcional en el flujo de ultra-
filtrado™™.

La eficacia de un hemofiltro para remover una molécula
soluble depende directamente de las dimensiones de la
molécula y se denomina coeficiente de Sieving o coeficien-
te de cribado. El agua y los solutos de bajo peso molecular
que no se unen a proteinas plasmaticas pasan libremente
por los poros de la membrana poseyendo un coeficiente de
cribado de 1. Las grandes moléculas como por ejemplo la
albuimina, el fibrinégeno o la hemoglobina no atraviesan
los poros de las membranas de los hemofiltros, asi su coefi-
ciente de cribado es cero. Los solutos de bajo peso molecu-
lar que se unen a proteinas plasmaticas forman complejos
de mayores dimensiones presentando coeficientes de de-
puracion entre 0y 1. En general, las moléculas con tamafio
inferior a 10000 Dalton poseen un coeficiente de cribado
de 1, pasando libremente por los poros le la membrana'>*s4,

ESTRATEGIAS DE ULTRAFILTRACION

Existen varias aplicaciones clinicas de la ultrafiltracion
en cirugia cardiaca, como ya se ha dicho anteriormente el
principal objetivo de la ultrafiltracién es la remocién del
agua plasmatica, hemoconcentrando la sangre y las protei-
nas plasmaticas. Las técnicas de ultrafiltracién en CEC son
normalmente denominadas segin la fase del procedimien-
to en que se realicen, pudiendo ser pre-CEC, intra-CEC y
post-CEC. La ultrafiltracion puede también ser clasificada
en cuanto a la direccion que la sangre toma en el circuito,
denomindndose arterio-venosa, veno-venosa o veno-arte-
rial. De entre las varias técnicas de ultrafiltracion, se abor-
darin en este trabajo solamente las dos técnicas mas co-
munmente utilizadas, la ultrafiltracién convencional (UFC)
y la ultrafiltracién modificada (UFM) en la modalidad arte-
rio-venosa.

La UFC es la que se realiza mientras la CEC esta instau-
rada. Es la técnica mds universalmente utilizada. Se realiza
habitualmente siempre que se presente una elevada hemo-
dilucidén, con hematocrito bajo y con suficiente volumen en

el reservorio venoso para poder realizar la técnica, mante-
niendo el nivel minimo de seguridad indicado para el reser-
vorio en uso; normalmente se usa mas comdnmente en la
fase de recalentamiento del paciente. La incorporacion del
hemoconcentrador en el circuito varia segtn los diferentes
centros y los circuitos en uso en cada centro, siendo gene-
ralmente interpuesto en una derivacion de la linea arterial,
conectiandose la salida de sangre a la linea venosa o bien al
reservorio venoso, creando de esta forma un shunt arterio-
venoso (A-V). Se ha de tener en cuenta el apropiado manejo
del shunt A-V, ya que este puede reducir el flujo arterial para
el paciente, de este modo se debe compensar el flujo arte-
rial en relacion al flujo de la UFC>*2. La Figura 1 representa
una reproduccion esquematica del circuito de UFC.

La ultrafiltraciéon modificada (UFM) ha sido desarro-
llada en los afios 90 por Naik y Elliot?, para uso en pedia-
tria. A lo largo de los afios esta técnica ha venido también
a extenderse a los pacientes adultos, resultado de su de-
mostrada eficacia también en esta poblacion®*. Las dos
principales diferencias de la UFM en relacién a la UFC, son
que en cuanto esta ultima se procesa durante la CEC, la
UFM se realiza después de haber finalizado la CEC y antes
de la reversion de la Heparina; la otra diferencia es que la
UFM se realiza en circuito totalmente cerrado entre el pa-
ciente y el hemofiltro, eliminando de este modo el interfaz
aire sangre que se produce en un circuito de CEC conven-
cional abierto. Después de la salida de CEC, se inicia el
proceso de UFM durante aproximadamente 10 a 15 minu-
tos. Los flujos de sangre en la UFM en adultos varian entre
100 y 500 ml/min, siendo importante la monitorizacion
constante de la presion arterial y de la presion de la auri-
cula izquierda, o presién venosa central en el caso de que
no se disponga de catéter de presion de auricula izquierda
o de catéter de Swan-Ganz, por forma a monitorizar la vo-
lemia y el llenado ventricular del paciente. Los niveles de
presion negativa aplicada a la salida del ultrafiltrado se
sitiian entre los -80 a -200 mmHg, pudiendo ser ajustados
conforme el flujo de ultrafiltrado. El punto que determina
el final del procedimiento, es el momento en el cual ya se
ha administrado todo el volumen del circuito de CEC al
paciente y todas las funciones hemodinamicas estén opti-
mizadas. En el final de la UFM, el perfusionista comunica
al restante equipo quirtrgico que se ha acabado el proce-
dimiento, se administra la protamina, prosiguiendo la ci-
rugia segun las rutinas normales de cada centro>*. La Fi-
gura 2 representa una reproducciéon esquematica del
circuito de UFM.

Las principales ventajas de la UFM son entre otras, la
elevacion del hematocrito circulante, el aumento de la vis-
cosidad de la sangre, el aumento de presion coloidosmati-
ca, mejoria de las condiciones hemodindmicas del pacien-
te, la reduccion del edema tisular por la migracion del agua
acumulada en espacio intersticial para la sangre y de esta
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para el ultrafiltrado, la reduccion de la cantidad absoluta de
ciertos mediadores inflamatorios como las anafilotoxinas
C3ayCsa, lainterleucina 1 (IL-1), lainterleucina 6 (IL-6) y el
factor de necrosis tumoral (TNF-«), fuertemente relaciona-
das con la SIRS****®, Numerosas publicaciones avalan el uso
de la UFM por su eficacia en reverter los efectos indesea-
bles de la hemodilucion, mejorando la hemodindmica del
paciente, la funcién miocardica y disminuyendo el consu-
mo de sangre y hemoderivados®°. La UFM se revela de este
modo una técnica eficaz y segura que esta al alcance de
cualquier equipo quirtrgico que desee implementarla en su
practica rutinaria.

A continuacion se presenta la investigacion que va a es-
tudiar el impacto que las varias estrategias de ultrafiltra-
cion descritas tienen en la morbilidad en el postoperatorio
de cirugia cardiaca con CEC.

METODOLOGIA

DiseNo peL esTubio

Estudio observacional de etiologia descriptivo-correla-
cional, que incidi6 en el abordaje retrospectivo de 334 pa-
cientes con enfermedad coronaria, sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica con CEC, entre enero de 1999
y Junio de 2015, en la Unidad de Cirugia Cardiotoracica del
Hospital de Santa Marta, en Lisboa, Portugal.

Muestreo

El muestreo fue intencional o de conveniencia, sobre la
poblacion constituida por todos los pacientes adultos so-
metidos a cirugia cardiaca con CEC en el periodo mencio-
nado, obtenidos a partir de la base de datos de la unidad de
cirugia cardiotoracica del Hospital de Santa Marta. Los in-
dividuos considerados aptos para el estudio se han dividido
en cuatro grupos distintos: grupo A, pacientes que realiza-
ron solo UFM; grupo B, pacientes que realizaron UFC y
UFM,; grupo C, pacientes que realizaran solo UFC; grupo D,
pacientes que no realizaron ninguna de las técnicas [sin ul-
trafiltracion (UF)]; creando asi cuatro muestras indepen-
dientes, representadas en la Tabla L.

Los criterios de exclusion que se emplearon han sido:
insuficiencia renal cronica (creatinina sérica basal > 1,2 mg/
dl), hemoglobina basal < 10 g/dl, recuento plaquetario basal
< 150000 U/uL, estado critico preoperatorio y cirugia ur-
gente o emergente. También han sido excluidos del estudio,
pacientes transfundidos con concentrado de hematies an-
tes o durante la cirugia.

Recoeipa pe paToS

Los datos se obtuvieron a través de la revision de las his-
torias clinicas de los pacientes seleccionados, especifica-
mente de los registros de perfusion y de la base de datos de
la unidad de cirugia cardiaca de Hospital de Santa Marta.

ESTRATEGIA DE PERFUSION

Después de cumplidos los procedimientos habituales de
monitorizacion del paciente y induccién y mantenimiento
anestésico, se dio inicio a la cirugia que culminé en la pre-
paracion para la entrada en CEC. Se administraron 3 mg/Kg
de Heparina sdédica por forma a conseguir una anticoagula-
cién adecuada antes de la canulacion (TCA > 250 seg.) y an-
tes de entrar en CEC (TCA > 450 seg.) (analizadores de TCA
Actalyke Mini I, Helena Laboratories®, tubos con celite). Se
procedi6 a la canulacion y se entr6 en CEC. Todos los proce-
dimientos de CEC re realizaron con técnica no pulsatil y
bomba arterial de rodillo. El cebado medio del circuito fue
de unos 1500 ml, con una composicién de 500 ml de Hidro-
xietilalmidén - Voluven® 6%; 0,5 g/Kg de Manitol 20%;
1mEq/Kg de Bicarbonato de S6dio y como excipiente, Rin-
ger Lactato (hasta completar los 1500 ml). Se indujo hipo-
termia ligera de aproximadamente entre 32°C y 34°C a to-
doslos pacientesy el equilibrio acido-base ha sido abordado
con la estrategia «-Stat. Los flujos de perfusiéon han sido
calculados para 2,4 1/min/m? asegurando condiciones he-
modindmicas adecuadas en CEC. Para provocar la parada
de corazon en diastole, se infundié tras el clampaje adrtico
1000 ml de solucién cardiopléjica hematica hipotérmica
4:1, por via anterdgrada y/o retrograda, repitiendo una dosis
de mantenimiento de 500 ml a cada 20 minutos. En los pa-
cientes que presentaron una elevada hemodilucién intra-
CEC con valores de hemoglobina < 7 g/dl, y volumen sufi-
ciente en el reservorio venoso de modo a mantener el nivel
minimo de seguridad indicado para el oxigenador en uso, se
les realizé UFC con el objetivo de disminuir la excesiva he-
modilucidon, hemoconcentrando la sangre circulante y au-
mentando las cifras de hemoglobina. Los flujos para la UFC
variaron entre 100 y 500 ml/min, con un flujo de salida de
ultrafiltrado de aproximadamente 100 a 150 ml/min, apli-
cando presion negativa en la salida de ultrafiltrado del he-
moconcentrador con valores aproximados entre -80 y -200
mmHg. Las bombas de CEC utilizadas en la unidad de ciru-
gia cardiaca del Hospital de Santa Marta fueron 3 bombas
de Maquet® Jostra HL20, los intercambiadores térmicos de
Maquet® Jostra HCU 20 y HCU 30. Los oxigenadores utiliza-
dos fueran el Quadrox de Maquet® y el Synthesis de Sorin
Biomedica® (actualmente LivaNova®), en el caso del Qua-
drox, se utiliz6 un filtro arterial Quart de Maquet®. El sistema
de cardioplejia usado fue el MYOtherm XP de Medtronic®.
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Finalizada la CEC y comprobada la estabilidad hemodinamica
de los pacientes, se inici6 a la UFM con un flujo inicial a partir
de 100 ml/min, que ha sido incrementado hasta los 500 ml/
min segdn la respuesta hemodinamica. El volumen residual
del circuito de CEC fue administrado lentamente en el tras-
curso de la UFM, segtin las necesidades en llenar el paciente y
manteniendo el volumen minimo de seguridad para el oxige-
nador en uso. Para infundir la totalidad del volumen residual
del circuito, se afiadid al reservorio venoso 500 ml de solucién
salina fisiologica (NaCl 0,9%) que sirvieron como solucion de
«arrastre» de la sangre contenida en el final del reservorio ve-
noso, en el cabezal de bomba y en la membrana oxigenadora.
Durante la UFM, la presion negativa aplicada a la salida del
ultrafiltrado se mantuvo entre -80 y -200 mmHg. El tiempo
medio de la UFM ha sido de entre 7y 15 minutos en los cuales
se ha removido con total estabilidad y tolerancia hemodina-
mica entre 100 y 150 ml/min de ultrafiltrado. Una vez termi-
nado el procedimiento, el perfusionista comunic6 al restante
equipo quirtrgico el fin de la UFM, se retir6 la canulacion ve-
nosa y se inicié la administracién de sulfato de protamina en
la dosis de 3 mg/Kg, lentamente y por via venosa periférica,
con el objetivo de atingir un TCA proximo del de base. Tras la
finalizacion de la protamina se descanuld la aorta, se verifico
la hemostasis y se procedio al cierre del esternon. Cumplidas
todas las rutinas, los pacientes fueron trasladados a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) de cirugia cardiotoracica, donde
permanecieron el tiempo necesario.

Los hemoconcentradores utilizados poseen una mem-
brana de elevada eficacia, que no requiere pre-enjuagado y
es biocompatible. Ambos presentan una absorcién minima
de proteinas y un bajo nivel de activacién del complemento.
Sus caracteristicas se pueden apreciar en la Tabla II.

DEFINICION DE VARIABLES

Ademas de un conjunto de variables cualitativas que ca-
racterizan la poblacion, se han definido dos categorias de
variables, las peri-operatorias y las post-operatorias. Las
variables peri- operatorias son: el tiempo de CEC, el tiempo
de clampaje adrtico y la hemoglobina final (Hb) (para las
muestras A, B y C). Como variables post-operatorias se ha
evaluado el tiempo de soporte respiratorio (ventilacion me-
canica) en horas, el tiempo de estancia en la UCI y el tiempo
hospitalizacion, expresados en dias, la hemorragia, compli-
caciones renales, neuroldgicas, cardiacas y respiratorias y
necesidad de transfusion con concentrado de hematies.

ANALISIS €STADISTICO

Para el procesamiento y andlisis de los datos se utilizé el
programa estadistico IBM SPSS® 21.0, anteriormente deno-
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minado de SPSS (Statistical Package for the Social Scien-
ces). Los resultados aparecen expresados como media +
desviacion estandar en las variables cuantitativas y como
porcentajes en las variables categéricas. Para comparar las
diferentes variables se usd el test de Chi-Cuadrado para
analisis de las variables nominales, el test T de Student para
la variable Hemoglobina (tinica con distribucion normal) y
el U de Mann-Whitney para las variables referentes a los
tiempos de soporte respiratorio, tiempo de UCI y tiempo de
hospitalizacion. La normalidad de los datos fue verificada
con la prueba de Kolmogorov- Smirnov (n>50) y de Shapi-
ro-Wilk (n<50). La significancia estadistica se considerd
para un valor de p<0,05. Se realiz6 un andlisis de regresion
logistica con el objetivo de ajustar la técnica de ultrafiltra-
cién alaedad, género y IMC, usando la curva ROC para eva-
luar el poder discriminante del modelo de regresion.

RESULTADOS

CARACTERIZACION DE LA POBLACION

De los 334 pacientes en el estudio, 268 (80,2%) fueron
hombres y 66 (19,8%) mujeres. La edad media de los sujetos
fue de 63,8 + 9,2 afios, teniendo el individuo mas joven 38
aflos y el mayor 86. El indice de masa corporal (IMC) medio de
la muestra fue de 27 Kg/m?, el porcentaje de individuos con un
IMC > 30Kg/ m? (obesidad grado I) ha sido de 19,8%. 52,4% de
los individuos presentaba sobrepeso (25<IMC<30 Kg/m?).

CARACTERISTICAS PERI-OPERATORIAS

Todos los individuos de la muestra han sido evaluados
por el sistema euroSCORE I (european system for cardiac
operative risk evaluation), estableciendo prospectivamente
en la consulta preoperatoria la estratificacion del riesgo
quirtrgico®.

Del analisis de la Tabla III se puede observar que el ma-
yor porcentaje de individuos (52,7%) presenta un riesgo
quirdrgico medio (3<euroSCORE<5). Solamente un 1,5% de
los individuos presentaban el euroSCORE > 6 (alto riesgo
quirtrgico). 45,8% de la muestra presentaba bajo riesgo
quirtrgico (0o<euroSCORE<2).

En la Tabla IV se puede observar la distribucion de la
muestra en los diferentes tipos de cirugia.

La cirugia més realizada ha sido los 3 bypass aortocoro-
narios (CABG X 3) en 57,5% de los pacientes.

El tiempo medio de CEC ha sido de 64,8 + 19,6 minutos.
El tiempo medio de clampaje aértico ha sido de 35,3 + 14,9
minutos.
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ANALISIS DE RELACIGN ENTRE VARIABLES PERI Y POSTOPERATORIAS

Al analizar la técnica de ultrafiltracion y la necesidad de
administracion de concentrado de hematies (CH), podemos
observar que el grupo sin ultrafiltracion es el grupo que
presenta una mayor necesidad de administracion de CH,
siendo necesario en este grupo administrar CH a 61% de los
pacientes (61 sujetos). El grupo que ha tenido menos necesi-
dad de CH ha sido el grupo donde se realizaron las dos es-
trategias de ultrafiltracion (UFC+UFM), siendo necesario
administrar CH a solamente 33% de los pacientes del grupo
(33 sujetos), como se puede observar en la Tabla V. Por la
aplicacion del test del Chi-Cuadrado, se verifican diferen-
cias estadisticamente significativas (p = 0,001) entre estas
variables. También a través del andlisis de los valores Stan-
dardized Residuals (Std. Residuals) (casillas con el fondo
gris), se puede observar la fuerza de la diferencia entre las
dos variables, evidenciando el cuanto significativas son las
variables para el test de Chi-Cuadrado®. Se puede observar
que el valor de Std. Residuals para el grupo que no realiz6
ultrafiltracion en relacion a la necesidad de CH es de 2,2
(superior al valor critico de + 1,96) presentando diferencias
significativas en relacion al valor esperado con un intervalo
de confianza de 95%. En el grupo que realizo las dos técni-
cas (UFC+UFM), el valor de St. Residuals préximo del valor
critico también indica la fuerza de la diferencia entre las
variables, revelando que existen menos individuos en este
grupo que tienen necesidad de CH en relacion a los demas
grupos.

Como se puede observar de forma maés facilitada en la
Figura 3, la necesidad de CH es mayor en el grupo sin ultra-
filtracion. El grupo que ha tenido menos necesidad de CH,
ha sido el grupo que realizé ambas las técnicas de ultrafil-
tracion. Sin embargo, el grupo al cual se realizé solamente
UFM es, después del anterior, el que menos necesidad tuvo
de CH. El grupo que realiz6 tinicamente UFC, presenta valo-
res muy similares en términos de necesidad de CH, aparte
de ser el grupo menos expresivo, con menos de la mitad de
sujetos que los restantes grupos.

Con el objetivo de facilitar el analisis estadistico, la in-
terpretacion de los resultados y la lectura del trabajo, se
optd por reunir los cuatro grupos de complicaciones en
Unicamente un grupo de complicaciones postoperatorias.

Al analizar el cruce de datos entre las distintas técnicas
de ultrafiltracion y las complicaciones postoperatorias, ob-
servando la Tabla VI, podemos verificar que el grupo que
presenta menor tasa de complicaciones postoperatorias es
el grupo al cual se realizo exclusivamente UFM, con sola-
mente un 12,5% de complicaciones postoperatorias; seguido
del grupo al cual se realizaron las dos técnicas (UFC+UFM),
con 30% de complicaciones postoperatorias. Los grupos
que presentaron la mayor tasa de complicaciones han sido
el grupo que realiz6 solamente UFC, con 56,7% de compli-

caciones postoperatorias, seguido del grupo que no realiz6
ultrafiltracion, con 45% de complicaciones postoperatorias.
No obstante la interpretacién del mayor porcentaje de com-
plicaciones en el grupo UFC es limitada por la poca expresi-
vidad de este grupo con menos de la mitad de los sujetos de
los otros grupos; asimismo la mayor incidencia de compli-
caciones postoperatorias se verifica en el grupo sin ultrafil-
tracion. Por la aplicacion del test de Chi-cuadrado se verifi-
can diferencias estadisticamente significativas (p<0,001)
entre la técnica de ultrafiltracién utilizada y la tasa de com-
plicaciones postoperatorias.

Observando los valores Std. Residuals (casillas con el
fondo gris), podemos verificar que el valor de -3,4 indica la
fuerza de la relacion entre la técnica UFM y la menor tasa
de complicaciones postoperatorias, evidenciando la signi-
ficancia estadistica entre las variables con un intervalo de
confianza de 95%. En el otro extremo, los valores de 2,5y
2,4 (muy por encima del valor critico), indican la fuerte re-
lacion entre los grupos UFC y el grupo sin ultrafiltracion
respectivamente, con la mayor tasa de complicaciones posto-
peratorias. El intervalo de confianza es de 95%.

De una forma mas simplificada, observando la figura 4,
se puede verificar que el grupo que presenta menos compli-
caciones postoperatorias es el grupo de la UFM, seguido del
grupo que realizé ambas las técnicas. El grupo que presenta
mas complicaciones postoperatorias es el grupo sin ultrafil-
tracion.

En el analisis de la relacion entre la hemoglobina final (Hb)
y las complicaciones postoperatorias se puede observar que el
valor medio de Hb es menor en el grupo que presenta compli-
caciones postoperatorias, exhibiendo valores medios de 9,9 g/
dl + 1,26 versus 10,2 g/dl + 1,37 en el grupo sin complicaciones,
como se observa en la tabla VII. Para esta andlisis se uso el test
T de Student constatando que no existen diferencias estadis-
ticamente significativas entre las variables (p>0,05).

Para el andlisis de los tiempos de soporte respiratorio
(ventilacion mecanica), los tiempos de estancia en UCly los
tiempos de hospitalizacion y su relacion con la existencia o
no de complicaciones postoperatorias se usoé el test U de
Mann-Whitney. Observando la Tabla VIII, podemos verifi-
car que el tiempo de soporte respiratorio es mayor en el
grupo que presentd complicaciones postoperatorias que en
el grupo sin complicaciones —tiempo medio de soporte res-
piratorio de 9,55 horas + 9,41 para el grupo que presenta
complicaciones, versus 6,65 horas + 2,70 para el grupo en el
cual no hubo complicaciones, existiendo diferencias esta-
disticamente significativas entre las variables (p = 0,002).
Los tiempos de estancia en UCI también son mas elevados
en los pacientes que presentan complicaciones postopera-
torias que los pacientes sin complicaciones — tiempo medio
de estancia en UCI de 1,81 dias + 2,12 para los pacientes que
presentaron complicaciones postoperatorias, versus 1,23
dias + 0,53 para los pacientes sin complicaciones, siendo las
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diferencias entre los dos grupos estadisticamente significa-
tivas (p<0,001). Por ultimo los pacientes que presentaron
complicaciones postoperatorias pasaron mas tiempo en el
hospital (9,97 dias + 6,51) que los pacientes sin complicacio-
nes (7,37 dias + 2,07), verificindose diferencias estadistica-
mente significativas entre las dos variables (p<0,001).

Se realiz6 un analisis de regresion logistica con el méto-
do Enter (método simultaneo), con el objetivo de definir el
conjunto de predictores que forman el modelo entre las
complicaciones postoperatorias ajustadas al género, a la
edad y a la técnica de ultrafiltracion utilizada (los resulta-
dos presentan un intervalo de confianza del 95%). Median-
te la observacion de la Tabla IX se puede inferir que la reali-
zacion de la técnica de UFC en combinaciéon con UFM
reduce 0,486 veces el riesgo de complicaciones postopera-
torias en relacion al grupo en el cual no se realiz6é ninguna
técnica de ultrafiltracion (p<0,05). La realizacion de UFM
aisladamente disminuye el riesgo de complicaciones en
0,155 veces frente al grupo al cual no se le realiz6 ninguna
de las técnicas (p<0,001).

La edad representa un incremento de riesgo de compli-
caciones de 1,037 veces por cada afio (p<0,05) y el género
femenino tiene menor probabilidad de presentar com-
plicaciones postoperatorias cuando comparado con el gé-
nero masculino (0,542 veces menor probabilidad, aunque
presentando un valor de p marginalmente significativo, p =
0,07).

El modelo se ajusta correctamente a los datos, no obs-
tante presenta una baja sensibilidad (28,6%) pero con bue-
na especificidad (90,4%).

La curva ROC presenta un area bajo la curva de 0,729 - 1o
que expresa un valor predictivo regular para el modelo final
obtenido (Figura 5).

DiscusION

Las mejorias en la técnica y los materiales usados en la
CEC, han reducido significativamente al cabo de los afios la
mortalidad y la morbilidad en cirugia cardiaca. Sin embargo
el uso de la CEC provoca efectos no deseados como la he-
modilucion excesiva, alteraciones del patrén de flujo san-
guineo y todo un conjunto de alteraciones fisiopatologicas
que desarrollan el sindrome de respuesta inflamatoria sis-
témica (SIRS) llevando a un significativo acumulo de agua
en el espacio extravascular. La disfuncion organica post
CEC puede llevar a un incremento de la morbimortalidad
postoperatoria. Una amplia variedad de técnicas han sido
desarrolladas a lo largo de la historia de la CEC, con el obje-
tivo de revertir este acumulo de agua en el espacio intersti-
cial. La ultrafiltracion es por sus principios, una de las téc-
nicas de excelencia para prevenir y revertir este estado,
atenuando la magnitud de la SIRS, reduciendo la hemorra-
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gia y el consumo de hemoderivados, mejorando el gasto
cardiaco, el indice cardiaco y las resistencias vasculares sis-
témicas™.

La cirugia cardiaca se acompafa habitualmente de una
alta tasa de transfusion de hemoderivados; el incremento
del niimero de cirugias y de su mayor complejidad, junta-
mente con el envejecimiento de la poblacién ha supuesto
un considerable aumento de la demanda de transfusion
sanguinea y hemoderivados®.

Después de analizar los resultados se puede observar
que la mayor necesidad de administracién de concentrado
de hematies (CH) ha sido en el grupo al cual no se ha reali-
zado ultrafiltracion. Los grupos que presentaron menor ne-
cesidad de administracion de CH han sido el grupo que ha
realizado las dos técnicas (UFC+UFM), seguido del grupo
que realiz6 solamente UFM (p<o0,05). Estos resultados su-
gieren que la aplicacion de las dos técnicas de ultrafiltra-
cién (UFC y UFM) y también la realizacion solamente de
UFM, estan asociadas con un menor consumo de sangre,
estando de acuerdo con los resultados de Naik y Ellitot?, To-
rina et al>, Zakkar et al** y Draaisma et al*¢, que refieren que
las varias estrategias de ultrafiltraciéon y la UFM en particu-
lar aumentan los niveles de hemoglobina y hematocrito y
reducen la hemorragia postoperatoria, reduciendo de este
modo el consumo de sangre y hemoderivados.

La relacion entre la técnica de ultrafiltracion y la exis-
tencia o no de complicaciones postoperatorias indica que el
grupo que presenta menor tasa de complicaciones postope-
ratorias es el grupo al cual se realizd exclusivamente UFM,
seguido del grupo al cual se realizaron las dos técnicas
(UFC+UFM). Los grupos que presentaron mayor tasa de
complicaciones han sido el grupo al cual solo se le realizd
UFCy en grupo sin ultrafiltracién, no obstante, la interpre-
tacion de la mayor tasa de complicaciones en el grupo UFC
es limitada por la poca expresividad de este grupo con me-
nos de la mitad de los sujetos de los otros grupos; asimismo
la mayor incidencia de complicaciones postoperatorias se
verifica en el grupo sin ultrafiltracion (p<0,001). Desde el
punto de vista fisiopatoldgico, este resultado esta totalmen-
te de acuerdo con los autores que han descrito los multiples
efectos provechosos de la ultrafiltracién en los varios orga-
nosy sistemas, implicada en la reduccién de la magnitud de
la SIRS, en la disminucién del edema miocardico mejoran-
do el gasto cardiaco, en la mejoria de la hemodindmica intra
y post CEC, contribuyendo para la menor incidencia de
complicaciones postoperatorias y menor prevalencia de
morbilidad’>>725.

Al estudiar la relacion entre la hemoglobina final y las
complicaciones postoperatorias se ha podido observar que
el valor medio de Hb es menor en el grupo que presenta
complicaciones postoperatorias, sin embargo esta relacion
no presenta diferencias estadisticamente significativas
(p>0,05), no obstante, los resultados apuntan a que valores
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bajos de hemoglobina final post CEC, estan asociados a pa-
cientes que presentan mas complicaciones postoperatorias,
lo que va al encuentro de lo que refiere Ranucci®, que de-
muestra que valores criticos de hematocrito en CEC son
factores independientes de riesgo de complicaciones posto-
peratorias como fallo renal y bajo gasto cardiaco.

Analizando el tiempo de soporte respiratorio, tiempo de
estancia en UCI y tiempo de hospitalizacion y su relacion
con la existencia de complicaciones postoperatorias, se
puede verificar que un mayor tiempo de soporte respirato-
rio estd asociado con la existencia complicaciones postope-
ratorias (p<0,05), lo que esta de acuerdo con Heringlake®,
que presenta hallazgos relacionando tiempos prolongados
de ventilacién mecénica con fallo renal agudo tras cirugia
cardiaca con CEC. Los tiempos de estancia en UCI también
son mas prolongados en los pacientes que presentan com-
plicaciones postoperatorias (p<0,001). Los pacientes que
presentaron complicaciones postoperatorias pasaron mas
tiempo en el hospital que los pacientes sin complicaciones
(p<0,001), estos resultados son semejantes a los publicados
por Azarfarin®, que asocia tiempos de UCI y de hospitaliza-
cion elevados con mayor incidencia de fallo renal, bajo gas-
to cardiaco, hipotension, hemorragia y transfusion.

El estudio de las complicaciones postoperatorias ajusta-
das al género, ala edad y a la técnica de ultrafiltracién utili-
zada demostré que la técnica de UFC en combinacién con
UFM reduce el riesgo de complicaciones postoperatorias
(p<0,05); la realizacion de UFM aisladamente disminuye el
riesgo de complicaciones postoperatorias (p<0,001). La
edad representa un incremento de riesgo de complicacio-
nes (p<0,05) y el género femenino tiene menor probabili-
dad de presentar complicaciones postoperatorias (p>0,05)

A lo largo de la realizacion del estudio se han ido reve-
lando algunas limitaciones. Las principales limitaciones al
estudio han sido su caracter retrospectivo, teniendo que
recurrir a datos del afio de 1999 para obtener pacientes a los
cuales no se haya realizado ninguna técnica de ultrafiltra-
cién, una vez que a partir del afio 2000 todos los pacientes
operados en la unidad de cirugia cardiaca del Hospital de
Santa Marta realizan UFM (y UFC se necesario), rechazan-
dolaposibilidad de realizacién de un estudio multicéntrico,
por la dificil estandarizaciéon de protocolos, disefio mas
complejo y variabilidad de técnicas. Esta seleccion no alea-
toria de la muestra, hace con que los resultados no se pue-
dan extrapolar para otras poblaciones o muestras que no
las estudiadas.

CONCLUSIONES

Las principales conclusiones verificadas en el estudio
han sido que la aplicacion de las técnicas de ultrafiltracion
(UFC y UFM) esta asociada a un menor consumo de sangre.
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La UFM contribuye para la menor incidencia de complicacio-
nes postoperatorias y menor prevalencia de morbilidad. Los
elevados tiempos de ventilacion mecanica, estancia en UCly
de hospitalizacion estan relacionados con la existencia de
complicaciones postoperatorias. La edad representa a cada
afno un incremento de riesgo de complicaciones postopera-
torias. La realizacion de este estudio establece un soporte
valido para estudios adicionales enfocados en la tematica de
la SIRS y los mediadores inflamatorios, la funcién renal post
CEC o la hemorragia y coagulacion post CEC.
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Figura 1. Circuito de ultrafiltracién
convencional

Pt: Paciente, Lv: Linea Venosa, RV: Reservorio venoso, BA: Bomba Arterial, Ox: Oxigenador,
LA: Linea Arterial, BU: Bomba de ultrafiltracién, Hc: Hemoconcentrador, Ut: Colector de
Ultrafiltrado

Figura 2. Circuito de ultrafiltracién modificada

m

Pt: Paciente, Lv: Linea Venosa, RV: Reservorio venoso, BA: Bomba Arterial, Ox: Oxigenador,
LA: Linea Arterial, BU: Bomba de ultrafiltracién, Hc: Hemoconcentrador, Ut: Colector de
Ultrafiltrado

Tabla I. Definicion de la muestra

Tabla lll. euroSCORE en la muestra

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D euroSCORE n % % vélido | %acumulado
UFM UFC+UFM UFC Sin UF o] 37 11,1 11,1 11,1
n=104 n=100 n=30 n=100 1 56 16,8 16,8 27,8
2 60 18,0 18,0 45,8
.- 3 63 18,9 18,9 64,7
Tabla Il. Caracteristicas de los 6 68 68 o1
hemoconcentradores utilizados 4 > : ’ 4
5 57 17,1 17,1 98,5
B Hemoconcentrador 6 2 6 6 99,1
Caracteristicas
Maquet® BC 140 Plus Sorin® SH 14 8 1 )3 3 99,4
Area de Membrana (m?) 1,35 1,4 9 1 3 3 99,7
Didmetro interno 10 1 )3 3 100,0
de las fibras (pm) 245 200
e H Total 334 100,0 100,0
Grosor le la pared o 30
de las fibras (pm . . P
(pm) Tabla IV. Tipo de cirugia
Volumen de cebado (ml) 98+ 10% 80
PTM méx. (mmHg) 600 500 Cirugia n % % valido % acumulado
Flujo min./max. CABG X 1 18 5,4 5,4 5,4
. 100/500 ---/500
de sangre (ml/min) CABG X 2 94 28,1 28,1 33,5
Materiales CABG X 3 192 57,5 57,5 91,0
Membrana Poliariletersulfona (PAES) Polietersulfona CABG X 4 29 8,7 8,7 99,7
Involucro Policarbonato (PC) Policarbonato (PC) CABGX 5 1 )3 )3 100,0
Tapas Polietileno (LPDE) Polietileno (LPDE) Total 334 100,0 100,0
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Tabla V. Relacidén entre la técnica de Tabla VI. Relacién entre la técnica de
ultrafiltracién y la necesidad ultrafiltracidn y la existencia
de concentrado de hematies de complicaciones postoperatorias
Concentrado L.
. Complicaciones
Hematies
No Si Total No Si Total
n by 33 100 Count 70 30 100
% Técnica % within Técnica
i ., 67,0% 33,0% 100,0% X . 70,0% 30,0% 100,0%
de ultrafiltracion de ultrafiltracion
UFC + We o H UFC + " with
% Concentrado % within
UFM ) 37,0% 21,6% 29,9% UFM o 30,6% 28,6% 29,9%
ematies Complicaciones
% of Total 20,1% 9,9% 29,9% % of Total 21,0% 9,0% 29,9%
Std. Residual 1,7 -1,9 Std. Residual 2 -3
n 14 16 30 Count 13 17 30
% Técnica 6% y " % within Técnica y 6% "
, ,3% 100,0% ,3% § 100,0
de ultrafiltracion Rl 533 de ultrafiltracién 433 507
UFC % Concentrado UFC % within
. 7.7% 10,5% 9,0% . 5,7% 16,2% 9,0%
Hematies Complicaciones
% of Total 4,2% 4,8% 9,0% % of Total 3,9% 5,1% 9,0%
Técnica de Std. Residual -6 ,6 Técnica de Std. Residual -1,7 2,5
ultrafiltracion n 39 61 100 ultrafiltracién Count 55 45 100
% Técnica % within Técnica
i ., 39,0% 61,0% 100,0% i .. 55,0% 45,0% 100,0%
de ultrafiltracion de ultrafiltracién
Sin UF % Concentrado Sin UF % within
. 21,5% 39,9% 29,9% L 24,0% 42,9% 29,9%
Hematies Complicaciones
% of Total 11,7% 18,3% 29,9% % of Total 16,5% 13,5% 29,9%
Std. Residual -2,1 2,2 Std. Residual -1,6 2,4
n 61 43 104 Count 91 13 104
% Técnica 8% 1 % 100.0% % within Técnica 8.c% 12 % 100.0%
de ultrafiltracién 5875 43 ’ de ultrafiltracién 7”5 ok ’
UFM % Concentrado UFM % within
33,7% 28,1% 31,1% - 39,7% 12,4% 31,1%
Hematies Complicaciones
% of Total 18,3% 12,9% 31,1% % of Total 27,2% 3,9% 31,1%
Std. Residual ,6 -7 Std. Residual 2,3 -3,4
n 181 153 334 Count 229 105 334
% Técnica % within Técnica
i .. 54,2% 45,8% 100,0% § .. 68,6% 31,4% 100,0%
de ultrafiltracion de ultrafiltracion
Total Total
% Concentrado % within
) 100,0% | 100,0% 100,0% o 100,0% | 100,0% 100,0%
Hematies Complicaciones
% of Total 54,2% 45,8% 100,0% % of Total 68,6% 31,4% 100,0%
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Figura 3. Necesidad de CH segun la técnica Figura 4. Complicaciones postoperatorias
de ultrafiltracién segun la técnica de ultrafiltracién
C af';l?:iti':sdn o CnmplI:hI::: |||||
Oito R as
&si
601 VA
e
/'j/.
_ .
40 /
n % L
) - =
% 201 % 4
i * WFC UM
Técnica de ultrafiltracion
Técnica de ultrafiltracion
Tabla VII. Hb final y Complicaciones Figura 5. Curva ROC
Complicaciones | N Mean Std. Std. Error
P Oeviation Mean i CurvaROC
Hb No 229 | 10,162 | 1,3770 ,091 0
Si 105 | 9,923 1,2642 ,1234
08
Tabla VIIl. Tiempos y Complicaciones
Complicaciones B 06
-
No Si S
w
Standard Standard c
@
Mean Deviation Mean Deviation N 04
Tiempo de Soporte Respiratorio | 6,65 2,70 9,55 9,41
Tiempo de UCI 1,23 ,53 1,81 2,12
Tiempo de Hospitalizacion 7,37 2,07 9,97 6,51 B
idn li 00
Tale X Regresidn nea e s eniadas o | R w o w
! ye 1 - Especificidad

95% C.l.for EXP(B)

Step 12 Sig. | Exp(B) | Lower Upper
Edad ,011 1,037 1,008 1,067
Tecde UF | ,000
UFC+UFM ,018 ,486 ,267 ,884
UFC ,186 1,784 ,756 4,210
UFM ,000 ,155 ,075 ,319
Género F ,077 ,542 274 1,070
Constant ,009 ,091
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Master en técnicas de perfusion
y oxigenacidn extracorporea,
interesante experiencia académica

Alolargo de mivida profesional en el area de la sanidad,
he experimentado diferentes sensaciones y emociones que
han sido fundamentales en la construccion, no sélo de un
pensamiento critico con relacién al quehacer de la enferme-
ria actual, sino también una especial sensibilidad al momen-
to de brindar cuidado a personas vulneradas en su estado
de salud. Durante mi trayectoria profesional he trabajado
en diferentes areas como Urgencias, Quirdfanos y Cuidados
Intensivos, en dichos servicios he tenido no sélo la oportu-
nidad de interactuar con el paciente y familia, sino también
con un equipo multidisciplinar con el que comparti innu-
merables experiencias. Después de varios afios de trabajo
en estas diferentes areas especializadas y en diferentes tur-
nos, especialmente el nocturno, me surgio la necesidad de
plantearme un cambio de vida, no s6lo en el ambito laboral,
sino también familiar y social.

La oportunidad de trabajar en Cuidados Intensivos de
Cirugia Cardiaca abrio la puerta a un mundo apasionante y
poco conocido en el area de la salud, como la Perfusion y
Oxigenacion Extracorpérea. Este nuevo conocimiento me
llevé a plantearme lo interesante de pertenecer a este equi-
po de trabajo. Los comienzos y los cambios nunca son faci-
les, asi que lo primero era intentar ser admitido en el Master
en Técnicas de Perfusion y Oxigenacion Extracorpérea, ofer-
tado por la Universidad de Barcelona; lo cual no se vislum-
braba nada facil, después de consultar a algunos colegas
que afios atras lo habian intentado, sin lograrlo. Después de
presentarme en tres ocasiones por fin llego el momento en
el que fui seleccionado, las expectativas eran muchas; una
mezcla de ilusion, ganas de aprender y al mismo tiempo la
sensacion de temor que generaba un area desconocida y al-
tamente compleja, a esto se sumaba el estrés que implicaba
poder cumplir con los objetivos del curso y seguir con mi
jornada laboral en la UCI durante el turno de noche. Las
clases teodricas fueron facilmente acomodadas dentro de mi
calendario, las horas practicas fueron otro asunto; entre el
trabajo en el turno de noche y las mafianas de practicas
después de diez horas sin dormir, me hacian sentir que el
proceso de aprendizaje era lento y que evolucionaba a un

Eliécer Alvarez Correa
Perfusionista
Hospital Clinic Barcelona §

ritmo diferente al de otros compafieros. Por suerte con la
consecucion de un permiso de estudio pude finalmente
despegar y avanzar rapidamente. En esta parte del camino,
pude ver lo intenso que era el master y todas las herramien-
tas que me habia aportado para en un futuro realizar una
Perfusion y Oxigenacion 6ptima y acorde con las necesida-
des de cada paciente. En este momento también me di
cuenta que habia establecido buenas relaciones entre los
compafieros e incluso se vislumbraba el inicio de algunas
buenas amistades con el equipo y tutores, que en todo mo-
mento me apoyaron.

El segundo afno del master avanzaba rapidamente; los
contenidos teoricos se afianzaban en el quiréfano durante
la realizacion de las Circulaciones Extracorpéreas (CEC),
sobre todo porque en el Hospital Clinic de Barcelona, cen-
tro en el cual realicé mis practicas, el nimero de cirugias y
la complejidad de las intervenciones lo permitian continua-
mente. Las practicas de perfusion pediatrica también arro-
jaron nuevos conocimientos y me fascind ver la calidad del
trabajo desempenado por las colegas del Hospital San Joan
de Deu. En esta etapa del camino pude comprobar que el
master dirigido a personas que como yo no teniamos expe-
riencia en el area, nos habia brindado conocimientos, prac-
ticas, actualizaciones y sobre todo la oportunidad de cono-
cer personas de diferentes lugares del pais, asi como también
afianzar relaciones de amistad con algunos compaiieros del
curso y tutores. Desafortunadamente el tiempo para com-
partir con algunos compaiieros que venian de otras ciuda-
des no fue suficiente, pero el contacto esta ahi y la posibili-
dad de volvernos a encontrar en un futuro persiste.

Pronto culminaria el segundo afio lectivo y las posibilida-
des de conseguir un nuevo empleo generaban mucha incer-
tidumbre dado lo reducido de este campo de trabajo. Afortu-
nadamente una vez finalizado el master pude incorporarme
al equipo de perfusionistas del Hospital Clinic Barcelona.
Adaptarme a un nuevo horario, nuevas funciones y nuevos
compafieros no se hizo nada dificil. Me sentia muy motivado
en esta nueva experiencia profesional, las ganas de seguir
aprendiendo permanecian y permanecen ain.
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El master sin duda fue fundamental en el logro de este
objetivo; un trabajo diferente, un mejor horario y la oportu-
nidad de trabajar con un calificado equipo, asi como tam-
bién los nuevos comparieros y amigos que dejo esta expe-
riencia. El curso superd mis expectativas en cuanto a que
una vez finalizado podia dedicarme a la perfusion. Me brin-
do los conocimientos y la experiencia necesaria para reali-
zar un trabajo con calidad. Ahora no sdlo las condiciones de
mi trabajo a mi parecer son mejores, sino que también ha
mejorado mi calidad de vida, en cuanto a horarios, descan-
so nocturno, vida familiar y social. Asimismo la posibilidad
de asistir a congresos, seminarios y cursos dentro y fuera
del pais me proporcionan una constante actualizacién. En
conclusion: una nueva vida.

Dentro de las fortalezas del master destaco que el pro-
grama ofrece la realizacion de practicas en las instituciones
en las cuales laboran los alumnos, esto facilita el cumpli-
miento en el ndmero de horas, tiene en cuenta el punto de
partida de cada alumno; tanto en el &mbito tedrico, como

de experiencia practica, ofrece un modulo de investigacion
que permite al estudiante realizar un proyecto de investiga-
cién y socializarlo antes de culminar el curso; la realizacion
de este modulo es importante, a mi modo de ver, porque
permite el desarrollo de actividad investigativa dentro del
area de la perfusion. Y por tltimo y no menos importante
me dio la oportunidad de conocer nuevas personas.

Dentro de los aspectos a mejorar considero que el proce-
so de admision deberia realizarse teniendo en cuenta estric-
tamente los criterios de seleccion planteados por la Universi-
dad de Barcelona, una planificacién mas asertiva de las clases
teoricas seria una intervencion adecuada de cara a la mayo-
ria de los alumnos que vienen de fuera, una mejor planifica-
cion de las practicas en centros donde acuden varios estu-
diantes a la vez, como también la optimizacion de todo el
recurso a nivel de simulacién con que cuenta el programa.
Seria también una gran oportunidad poder ofrecer este curso
en calidad de master oficial; ante todo porque posee los re-
cursos que avalan un programa de alta calidad.
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Antonia Solé Margalejo

Equipo de Perfusionistas y Cirugia Cardiaca del Hospital de Bellvitge
(Hospitalet de Llobregat, Barcelona)

El pasado septiembre hemos perdido a uno de los puntales que cimentd los inicios de la ciencia de la perfusion: ha fallecido Dfia. Antonia Solé. La
organizacion profesional de perfusionistas de Espafia quiere rendir este pequefio homenaje a su trayectoria profesional y humana desde el carifioso
recuerdo de los perfusionistas que trabajaron con ella.

En nombre de la Junta Directiva de la Asociacion Espariola de Perfusionistas hago llegar nuestro mds sincero pesar a su familia,

amigos y a todos los perfusionistas que tuvieron la fortuna de compartir con ella su labor.

Carmen Luisa Diaz Alvarez
Presidenta de la AEP

El pasado 6 de septiembre fallecié una de nuestras pioneras en la ciencia
y el arte de la circulacion extracorpdrea: Antonia Solé nos dejo, con mucha
paz y amor, justo un dia después de su cumpleafios, a los 92 afios. Todos sus
amigos y compaferos nos quedamos mas solos y muy tristes.

Conoci a Antonia en el afio 1974, cuando me ofreci6é formar parte del
equipo de perfusion, tuve la gran suerte de que mi maestra y amiga contara
con gran experiencia en los conocimientos de entonces sobre la cirugia car-
diaca y la circulacién extracorpérea, ya que todo el equipo que inicié este
servicio en el Hospital de Bellvitge procedia de la Clinica San Jordi, centro
dedicado a la cirugia cardiaca.

Antonia puso en funcionamiento y desarroll6 la perfusion en el Hospital
de Bellvitge con sus conocimientos y su estricto rigor profesional, con un
gran compromiso y una gran dedicacion al enfermo del corazon, al hospital
y ala sociedad.

Era una persona estricta en su trabajo, muy ordenada, justa en sus rela-
ciones profesionales y personales, entrafiable, sociable, humanamente ge-
nerosa.

En las incontables horas vividas en quir6fano, que tan a menudo nos lle-
vaban a un gran estrés fisico y emocional, compartimos muchisimas viven-
cias; también tuvimos innumerables momentos mas distendidos, en los que compartimos vivencias, experiencias per-
sonales; en ambos caso todo el equipo recibia de ella su alegria y optimismo, su saber hacer, positivo y humano.

Una gran riqueza para Antonia era su familia; nos hablaba a menudo de ella y de como iba aumentando con sus
sobrinos nietos. Se sentia feliz y orgullosa de todos ellos y pasaba todo el afio ocupada e ilusionada preparando los mas
de 50 regalos personalizados con los que hacia disfrutar en Navidad a sus seres queridos.

Antonia Solé form¢ parte de aquel grupo de pioneros que un dia creyd en su trabajo a pesar de que el camino estaba
lleno de obstaculos, riesgos y retos, y marco este camino el coraje y la ilusion.

En sus ultimos afnos estuvo acompafada y querida por su familia, amigos, compafieros profesionales, cirujanos,
anestesistas, enfermeras y por su equipo de perfusionistas. Y nos dejé un mensaje claro a todos: «El amor no pasara
nunca».

Por todo ello, de la forma mas respetuosa y generosa, no podemos mas que rendirle homenaje y recordarla con ad-
miracion y respeto.
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Normas de publicacidn

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

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

NORMAS PARA LA ELABORACION DE ARTICULOS:
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Las abreviaturas figuraran siempre inmediatamente detrds de la palabra
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requirements.html.
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ejemplo, neumococo) cuando sea cominmente aceptada en la practica.

10. Aceptacion y publicacion de los trabajos: De los trabajos recibidos se
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11. Los articulos deberan ir acompafados de una direccién de contacto
(postal o preferentemente electronica), que aparecerd publicada al
principio del articulo original, para facilitar la interaccién autor-lector.

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

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

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

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