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Editorial

Nuevos tiempos, nuevas normas

n este nuevo ndmero de la Revista Espaiiola de Perfu-

sion aparecen las nuevas normas de publicacion que

hemos elaborado con el acuerdo del Comité Editorial
y la Junta Directiva de la Asociacion Espanola de Perfusio-
nistas. Es necesario adaptarnos a las realidades actuales, asi
que en ellas se recogen no solo los tipos de manuscritos, sus
formatos, estructuras y extension, sino también otras consi-
deraciones generales, ya sean sobre aspectos éticos, autoria,
conflicto de intereses, consentimientos o el Open Access.

Relacionado con esta tltima cuestion, y para sumarnos
a las nuevas corrientes en las publicaciones cientificas in-
ternacionales, tenemos que hacer hincapié en el copyright
y los derechos de autor. Hemos decidido adaptarnos a las
licencias Creative Commons y hemos elegido la CC BY-NC-
SA 4.0 Internacional. Cualquier persona puede copiar y re-
distribuir el material en cualquier medio o formato, remez-
clar, transformar y crear a partir del material, pero para ello
tiene que reconocer adecuadamente la autoria y la publica-
cién inicial en nuestra revista, proporcionar un enlace a la
licencia e indicar si se han realizado cambios. De la misma
forma, debera difundir sus contribuciones bajo la misma
licencia que el original. Lo tinico que no permite esta licen-
cia es un uso comercial.

Aunque las normas salen impresas al completo en este
ntmero de la revista, en breve podremos consultarlas en nues-
tra pagina web, que sera el acceso mas facil y rapido a ellas.

Siguiendo con los cambios importantes, en los tltimos
meses hemos conseguido la indexacion de la Revista Espa-
fiola de Perfusion en Dialnet, el portal de la Universidad de
La Rioja (https://dialnet.unirioja.es/) que desarrolla actual-
mente una de las mayores bases de datos de literatura cien-
tifica del mundo y que supone uno de los servicios de
busqueda mas utilizados en el mundo académico hispano-
parlante. Por el momento aparece indexadas las revistas
desde el namero 58, en los proximos meses se iran incorpo-
rando los nimeros anteriores.

Mientras seguimos trabajando para conseguir la in-
dexacion en otras fuentes, ya estd habilitado en la pagina
web de la AEP (www.aep.es) un buscador interno de la re-

Juan Carlos Santos
Editor jefe

vista. Poco a poco iremos incorporando de forma individual
todos los articulos desde la primera revista, lo que nos va a
facilitar la busqueda y consulta de la bibliografia disponible
en nuestra publicacion sobre cualquier tema de nuestro in-
terés. Esto, a la vez, nos va a permitir incluir las referencias
bibliograficas en nuestros articulos de investigacion.

En los préximos meses seguro podremos ofreceros mas
buenas noticias en estas lineas de trabajo que, como sabéis,
son las fundamentales de este Comité Editorial.

Por dltimo, queremos y tenemos que recordaros que ya
ha comenzado la cuenta atras para nuestro proximo Con-
greso Nacional, que se celebrara en Santander del 18 al 20
de junio de 2020. Os animamos desde aqui a que desarro-
1léis vuestros proyectos de investigacion y a que podamos
verlos plasmados en trabajos que podamos compartir todos
y que nos ayuden a enriquecer nuestra practica clinica. Sa-
béis que podéis contar con nuestra colaboracion y orienta-
cién si os parece oportuna.

Como veis siguen sin faltarnos las ganas y la ilusiéon. Y
queremos seguir contando también con las vuestras.
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Original

Perfusidn dirigida a objetivos:
revision bibliografica

Objetivo: El objetivo del presente estudio es sintetizar la evidencia existente sobre la perfusion
dirigida a objetivos.

Material y métodos: La bisqueda bibliogréfica se realiz6 en las bases de datos de MEDLINE,
mediante el motor de bisqueda de PubMed. El término de biisqueda inicial fue «goal directed
perfusién (GDP)». Con el objetivo de acotar la bisqueda se combinaron términos MeHS como
«cardiac surgery» y «cardiopulmonary bypass» y el operador booleano AND.

Resultados: Se obtuvieron 238 referencias, combinadas con «cardiac surgery» quedaron 49
referencias y finalmente con «cardiopulmonary bypass» se hallaron 21. Se realiz6 una lectura de
texto completo de 23 articulos. Niveles de suministro de O, (DO, i) > 272 ml/min/m? minimizar
la hemodilucién y mantener valores de hematocrito > 26% disminuye la lesion renal aguda.

Un consumo de diéxido de carbono (VCO,i) > de 60 mil/min/m*y una DO,i/VCO,i < 5 son
predictores de hiperlactatemia. La saturacién venosa de O, (SvO,) y la tasa de extraccién de O,
(ERO,) son mejores predictores de transfusién durante la circulacion extracorpérea (CEC) que el
valor de la hemoglobina. La mayoria de la bibliografia hace referencia a cirugia de adultos, pero
la aplicacion de GDP a la perfusion pedidtrica estd comenzando.

Conclusién: La mejora de la perfusién “Optima”, estandar de oro, hacia una perfusion dirigida a
objetivos estd en marcha. Muchos centros incorporan la monitorizacién en linea de los nuevos
parametros de perfusion para aplicar una perfusion especifica a cada paciente, asi como sus
necesidades metabdlicas durante la CEC.

Palabras clave: terapia dirigida por objetivo, perfusion dirigida por objetivo, circulacién
extracorpérea, cirugia cardiaca.

Goal Directed Perfusion: Bibliographical Review
Objective: The aim of this study is to synthesize the existing evidence on Goal Directed Perfusion

Methods: The search for the existing evidence was made in the MEDLINE databases, using the
PubMed search engine. The initial search term was “goal directed perfusion.” In order to narrow
the search, MeHS terms such as “cardiac surgery” and “cardiopulmonary bypass” were used
together with the initial term and the Boolean operator AND.

Results: At first, 238 references were obtained, combined whit “cardiac surgery” there were 49
references and finally whit “cardiopulmonary bypass” 21. We read 23 articles. Levels of oxygen
delivery (DO, i) > 272 ml/min/m?, minimize hemodilution an maintain hematocrit values > 26%
decrease acute kidney injury. A carbon dioxide production VCO,i > of 60 ml/min/m? and DO, i/
VCO,i < 5 are predictors of hyperlactatemia. The mixed venous oxygen saturation (SvO,) and
the oxygen extraction rate (ERO,) are better predictors of transfusion during extracorporeal
circulation than de value of hemoglobin®. The majority of the bibliography refers to adult
surgery, but the application of GDP to the pediatric perfusion is beginning.

Conclusion: The improvement of “optimal” perfusion, considered the gold standard, towards
goal directed perfusion is already in use. Many hospitals are incorporating online monitoring of
the new perfusion parameters in order to apply a specific perfusion to each patient as well as his
metabolic needs during extracorporeal circulation.

Keywords: Goal Directed Therapy, Goal Directed Perfusion, cardiopulmonary bypass, cardiac
surgery.
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INTRODUCCION

El concepto de terapia dirigida a objetivos (GDT), por sus
siglas en inglés, tiene su origen en la medicina de cuidados
intensivos. El Dr. William C. Shoemaker fue uno de los pri-
meros médicos que estudiaron los efectos de la GDT. En
su publicacién inicial en 1988, informd una tendencia de
disminucién de la mortalidad después de la cirugia de alto
riesgo cuando se centra en ciertos valores criticos. Usé el
término «valores supranormales» para describir los niveles
elevados de indice cardiaco, administracion de oxigeno y
consumo maximo de oxigeno en los supervivientes'. Tras sus
observaciones, GDT se aplicé a otras areas de la medicina.

Fue Emanuel Rivers quien en 2001 profundizd sobre
GDT en un estudio que realizo en las salas de emergencias
con los pacientes con sepsis grave o shock séptico. De los
263 pacientes inscritos, 130 fueron asignados al azar al gru-
po GDTy 133 a la terapia estandar. La mortalidad hospitala-
ria fue significativa, del 30,5 % en el grupo asignado a GDT
en comparacion con el 46,5 % en el grupo asignado a la te-
rapia estandar. Durante el intervalo de 7 a 72 horas, los pa-
cientes asignados a GDT tuvieron una saturacién de oxige-
no venosa central media mayor, una menor concentracion
de lactato, un menor déficit de base y un pH mas alto, todos
ellos significativos, que los pacientes asignados a la terapia
estandar®. Ahora, 18 afios después, los pacientes con shock
séptico tienen una mortalidad inferior al 20 %.

Algunos de los primeros trabajos sobre la adecuacién de
la perfusion se encuentran en el libro de Pierre Galletti
«Heart-Lung Bypass: Principles and Techniques of Extra-
corporeal Circulation». En el se describen los efectos de la
hipotermia, el indice de flujo adecuado, qué se debe medir
para determinar la precision de la perfusion, etc. Pero es
llamativo, como ya en esa época hace referencia al suminis-
tro de oxigeno en los siguientes términos: «Parece que, du-
rante los periodos de suministro disminuido de oxigeno, el
organismo perfundido estd en parte bajo una condicion
anaerobica que incurre en una deuda de oxigeno que debe
pagarse en un momento posterior». Mientras los gastos de
energia no caigan por debajo del metabolismo de preserva-
cion, el organismo puede revivirse completamente?.

La GDT se ha adaptado al campo de la perfusion, y mu-
chos de los parametros fisioldgicos en estudios previos de
GDT son similares a los monitorizados por perfusionistas
durante la circulacién extracorpdrea (CEC)*. Esta nueva
aplicacion ha sido designada como «perfusion dirigida a
objetivos» (GDP), de sus siglas en inglés, y fue descrita por
primera vez por Philip de Somer?, quien lider6é un ensayo
multicéntrico basado en el hallazgo de Ranucci®. Podemos
ver un modelo conceptual de la revision de GDT hasta lle-
gar a GDP descrita en el articulo de Dijoy et al.”. (Figura 1)

Cuando hablamos de GDP, algunos profesionales pue-
den estar preocupados por pensar que deben renunciar a

todo lo que han practicado para conseguir una perfusion
adecuada, y de eso no trata este concepto. La GDP se trata
de mejorar nuestro conocimiento actual de la perfusién 6p-
tima y el uso de pardmetros respiratorios para proporcio-
narnos un nuevo nivel de detalle de lo que le esta sucedien-
do al paciente a nivel de perfusion tisular.

La cirugia cardiaca es, por definicién, una intervencion
«no fisioldgica». Su principal inconveniente sigue siendo
los efectos adversos sistémicos provocados principalmente
por la respuesta inflamatoria sistémica que puede manifes-
tarse como hemorragia, arritmias, tromboembolismo mi-
crovascular y disfuncién endotelial®. Ademas, factores con-
tribuyentes, como el traumatismo quirurgico, el trastorno de
la coagulacion, la transfusion, la hipotermia y, en su mayoria,
la hipoperfusion, contribuyen al dafio multiorganico. A pe-
sar de los avances en la técnica quirtrgica, la tecnologia de
la CEC, el manejo de la anestesia y la atencion al paciente,
todavia existe una morbilidad significativa y una posterior
mortalidad por cirugia cardiaca.

En la GDP, tomamos los términos convencionales de
perfusion 6ptima y agregamos conceptos de respiracion ce-
lular: el indice de suministro o aporte de oxigeno (DOji), el
indice de consumo de oxigeno (VO i), el indice de produccién
de di6xido de carbono (VCO,i) y la tasa de extracciéon de O,
(ERO, 0VO,/DO,) con el objetivo de alcanzar una perfusion
mas fisioldgica®. (Tabla 1).

El objetivo del presente articulo de revision bibliografi-
ca es sintetizar la evidencia existente sobre la GDP en ciru-
gia cardiaca con CEC.

MATERIAL Y METODO

La btisqueda de la evidencia existente se realizo en las
bases de datos de MEDLINE, mediante el motor de bisque-
da de PubMed. El término de biisqueda inicial fue «goal di-
rected perfusion» obteniendo 238 referencias. Con el obje-
tivo de acotar la busqueda se usaron términos MeHS como
«cardiac surgery» y «cardiopulmonary bypass». Se combi-
nd «goal directed perfusién» con «cardiac surgery» me-
diante el operador booleano AND y se obtuvieron 49 refe-
rencias y al combinarlo con « cardiopulmonary bypass» 21
referencias. La combinacion del término inicial de busque-
da con ambos términos MeHS unidos por AND, da como
resultado 18 referencias. De estas 18 se descartan 6 por no
tener relacion con el tema de estudio y se afiaden 11 citas
bibliograficas de los articulos finalmente seleccionados. Se
realiz6 una lectura resumen de 70 referencias y una lectura
de texto completo de 23 articulos sobre los que se basa la
actual revision bibliografica de la GDP (Figura 2).
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CRITERIOS DE INCLUSIGN

No hubo limitacion referente al tiempo de publicacion y
se limitd a publicaciones en inglés.

No se ha acotado el tipo de articulo ni estudio, ya que si
tenia relacién con el tema a tratar se considerd importante
incluir revisiones bibliograficas, estudios de cohorte, com-
parativos y estudios observacionales, asi como los articulos
relacionados con la cirugia cardiaca infantil.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Los articulos publicados en idiomas que no fuese el in-
glés se excluyeron de la revision.

RESULTADOS

Murphy et al. en 2009 realizaron una revision sistema-
tica en el intento de resumir la mejor evidencia disponible
para marcar las pautas a seguir en la CEC de adultos y lograr
una perfusion «O6ptima»™°. Aunque existe controversia so-
bre las variables fisiologicas y los valores durante la CEC, se
han aceptado como parametros y valores a medir, asi como
las caracteristicas de la CEC, las mostradas en la tabla 2.

En un estudio prospectivo, observacional de 128 pacien-
tes, Bee Bee Y. Hu et al.", en 2012, evaluaron la asociacién
entre la saturaciéon venosa central de oxigeno (SvcO2)
postoperatoria y el lactato arterial con el resultado tras la
cirugia cardiaca. Las mediciones se realizaron al ingreso en
la unidad de cuidados intensivos (UCI), a las 8 y 24 horas
siguientes. Definieron como hipoxia tisular moderada
(GTH) a una SvcO, < 70% y un lactato en sangre > 2 a < 4
mmol/L y la grave como SvcO2 < 70% y lactato > 4 mmol/L.
La hipoperfusion oculta se definié como GTH moderada a
grave con presion arterial media > 65 mmHg, presién veno-
sa central > 8 mmHg y produccion de orina > 0.5m/kg/h. El
32% de los pacientes presentaron hipoperfusién oculta al
ingreso en UCl y esto se correlacion6 con mayor estancia en
UCI, tendencia a una mayor duracion de ventilacién meca-
nica y mayor nimero de complicaciones por pacientes.
Concluyeron que, a pesar de guiar la perfusion con parame-
tros «dptimos», la incidencia de GTH es elevada después de
la cirugia cardiaca y que la SvcO, y el lactato postoperatorio
pueden ser medidas importantes para identificar a pacientes
con hipoperfusion oculta y, posteriormente, guiar la optimi-
zacion hemodindmica para mejorar los resultados postope-
ratorios tras cirugia cardiaca.

Los conceptos de GDP se basan principalmente en dos
publicaciones que han sido importantes catalizadores de su
creciente interés. Una de ellas de Marco Ranucci® en 2005,
donde se analizan 1048 pacientes sometidos a cirugia coro-

Original

naria en un estudio prospectivo observacional. Investigan
la relacion entre el suministro de oxigeno mas bajo, el hema-
tocrito mas bajo y el flujo de bomba en CEC. Los resultados
arrojan que el mejor predictor de lalesion renal aguda (LRA)
y los niveles de creatinina sérica maxima postoperatoria es el
menor DO, con un valor critico de 272 ml/min/m?y un hema-
tocrito < 26%. Concluye que un alto grado de hemodilucién
durante la CEC es un factor de riesgo para la disfuncion re-
nal aguda postoperatoria, pero sus efectos perjudiciales pue-
den reducirse aumentando el suministro de oxigeno con un
flujo de bomba adecuadamente aumentado.

La otra publicacion es de Philip de Somers en 2011, donde
realizan un analisis retrospectivo de datos recogidos pros-
pectivamente en dos instituciones diferentes que incluyen a
359 pacientes. Analizan la asociacion entre los parametros
metabdlicos de suministro de oxigeno (DO,) y la produccién
de didxido de carbono (VCO,) durante la CEC con la LRA. La
conclusion a la que llegan es que un nivel nadir de DO, <
262 ml/min/m”y una relacién de DO_/VCO, < 5,3 se asocia-
ron independientemente a LRA y que el predictor mas pre-
ciso de LRA postoperatoria fue el nivel nadir de DO,.

Hay otras publicaciones que han aportado y sumado al
desarrollo de la GDP como la realizada por Ranucci®®*** en
2006, 2011y 2015.

En 2006 realizé un estudio observacional prospectivo
de 54 pacientes. El objetivo de este estudio es explorar una
serie de parametros derivados del oxigeno y diéxido de car-
bono para detectar su asociacién con hiperlactatemia du-
rante la CEC. Como conclusion se determina que los predic-
tores de hiperlactatemia en CEC son una VCO, > 60 ml/
min/m2 y una relacién DO i/VCO,i < 5. Ranucci también
ilustra la importancia del cociente respiratorio o la relacion
VCO,i/VO_i. En fisiologia normal, un cociente respiratorio
de 0.8—1esnormal. A medida que aumentamos este cocien-
te respiratorio y vamos por encima de 1, encontramos un
aumento correspondiente en la produccion de lactato. El
cociente respiratorio también puede darnos una idea de la
perfusion microcapilar. En un estado anaerdbico, ain con-
tinuamos produciendo CO,, pero nuestra utilizacion de
oxigeno es cero. El aumento del metabolismo anaerdbico
produce un cociente respiratorio mas alto o una relacién
VCO,i / VOi > 1. Esta es una herramienta importante en
GDP para ayudarnos a gestionar la distribucion del flujo
sanguineo y reclutar perfusiéon microcapilar.

En 2011 con un estudio retrospectivo (serie pequeia de
36 pacientes) sostiene que las variables derivadas del oxige-
no, saturacion venosa de O, (SvO) y la tasa de extraccion de
oxigeno (ERO,), son mejores predictores que el valor de la
hemoglobina a la hora de decidir la transfusion de glébulos
rojos durante la CEC.

La mayoria de los estudios publicados sobre GDP estin
relacionados con la lesion renal aguda y en 2015 Ranucci
realiza un estudio de cohortes retrospectivo de 16.790 pa-
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cientes, de un solo centro, durante el periodo del aflo 2000-
2013. El objetivo es relacionar la hemodilucién durante la
CECy la LRA en cirugia cardiaca en el contexto de diferen-
tes intervenciones. Durante el periodo de estudio se intro-
dujeron, de forma progresiva, un conjunto de medidas con
el objetivo de disminuir la incidencia de LRA producida por
la cirugia cardiaca. Se vio que por cada disminucién de 1%
de hematocrito por debajo del 26%, la tasa de LRA aumen-
taba un 7% y que por debajo del 24% se comprometia el
aporte de oxigeno al rifidn. El flujo de la bomba debe adap-
tarse al valor del hematocrito para mantener el suministro
de O2 por encima del valor critico (260-272 ml/min/m?).

Magruder et al.”?, en 2015, en un estudio retrospectivo
de 2.958 pacientes de los que se compararon dos grupos de
85, relaciona el nadir de DO, y la duracion de la hipotension
con la LRA. Establecié que un DO, < 225 ml/min/m? en CEC
y mas de 15 min. de PAM < 60 mmHg en el postoperatorio
inmediato, eran variables independientes de LRA y ademas
producian un aumento de estancia en UCI, estancia hospi-
talaria y mortalidad a 30 dias con significacion estadistica.

En 2017, de nuevo Magruder, compara dos grupos de 88
pacientes, un grupo control (periodo 2010-2015) y un grupo
donde se aplico GDP (2015). Aplicaron unas pautas de GDP
para reducir la LRA tras la cirugia cardiaca (Tabla 3). Duran-
te la CEC se propusieron alcanzar un DO, > 300 ml/min/m?
y reducir el uso de vasopresores. Los objetivos del estudio
fueron la incidencia de la LRA y el aumento de la creatinina
sérica en las primeras 72 horas tras la cirugia. Los resulta-
dos mostraron una incidencia de LRA en el grupo control
del 23,9% vs. GDP del 9,1% y un aumento de creatinina del
27% Vs 10 % respectivamente, ambos parametros estadisti-
camente significativos.

El estudio GIFT (Goald Directed Perfusion Trial), dirigi-
do por Ranucci et al.” en 2018, es un estudio prospectivo,
controlado, aleatorio y multicéntrico en el que participan 9
instituciones de Europa, Australia, Nueva Zelanda y Estados
Unidos. El objetivo primario del estudio fue la tasa posto-
peratoria de LRA, basada en la clasificacion AKIN (Tabla 4).
Concluyen que el uso de GDP para mantener un DO, > 280
ml/min/m? durante la CEC disminuye el riesgo de LRA en
grado 1 tras la cirugia cardiaca. El flujo de bomba debe ser
en funcién del hematocrito para mantener un DO, > 280
ml/min/m?y no por superficie corporal y temperatura. Hay
que senalar, que este estudio se detuvo prematuramente
después de 26 meses, de acuerdo con las reglas de interrup-
cion del estudio, debido a que el objetivo primario de efica-
cia en el analisis intermedio (50 % de los datos) se habia
cumplido.

Es importante resaltar el estudio de Ranucci et al."® en
2016 sobre la produccién de CO, durante la CEC, fisiopato-
logia, medida y relevancia clinica. En el se describen los as-
pectos técnicos de la medicion del CO, con tecnologia de
espectrografia por infrarrojos, el uso de los distintos capnod-

grafos en linea (de corriente principal y de corriente lateral)
con sus ventajas e inconvenientes, la afectacion del vapor
de agua en su medicion y la interferencia que supone el uso
de CO, en el campo quirtdrgico.

Los mecanismos oxidativos son responsables de la pro-
duccién aerébica de CO,. La produccién de energia anaer6-
bica da como resultado un exceso de protones que se amorti-
guanconH Oy CO,,lo quellevaauna produccion anaerdbica
de CO,. (Figura 3).

La medicién del VCO, puede ofrecer informacién im-
portante sobre la idoneidad de la perfusion en términos de
DO,. En condiciones de inadecuado DO,, existe un exceso
de produccién de CO, como resultado del tamponamiento
con acido lactico. Por lo tanto, el VCO, se puede considerar
como un marcador indirecto del aumento de lactato.

Como muestran los articulos de Angona y Medikonda®°,
el desarrollo de la nueva tecnologia de supervision de la
CEC, la mayor disponibilidad de datos en tiempo real y el
objetivo de describir las mejores practicas para la perfusion,
han aumentado el interés de la GDP en cirugia pediatrica.
Medikonda et al. identifican aspectos de la practica del CPB
pediatrico que brindan oportunidades para aplicar la GDP.
Ademas, proporcionan una revision de la literatura relacio-
nada con técnicas como la ultrafiltracion, la cardioplejia y
la transfusion de hemoderivados.

La importancia del concepto de GDP en el campo de la
perfusion fue demostrada recientemente por la Sociedad
Americana de Tecnologia Extracorpérea (AmSECT), pre-
sentando un «simposio» de en su Conferencia Internacio-
nal 2016 en Colorado Springs, Colorado, cuyos procedi-
mientos fueron publicados en el Journal of Extracorporeal
Technology.

DISCUSION

Desde que Philip de Somer describiera por primera vez
la GDP en 2011, el interés por este modelo de perfusion, ba-
sado en la monitorizacién en linea de nuevos parametros,
va en aumento.

E1DO, es un pardmetro clave y de los mds estudiados. Se
ha intentado determinar cudl es su valor critico y en los di-
ferentes articulos revisados, encontramos valores como los
de Ranucci® (DO, > 272 mil/min/m?), los de Somer® (DO, >
262 mil/min/m?), Magruder® (DO, > 300 mil/min/m?) o de
nuevo Ranucci” en su estudio multicéntrico GIFT (DO, >
280 mil/min/m?). En definitiva, como expresa Ranucci'?, se
trata de mantener un DO, por encima del valor critico a par-
tir del cual, el consumo se hace dependiente del aporte (Fi-
gura 4) y la extracciéon de O, no compensa el descenso de
DO,. Este punto marca el inicio del metabolismo anaerdbi-
co (glucdlisis y produccién de ATP por conversion de piru-
vato en lactato) y conduce a un aumento de lactato en san-
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gre y un aumento de producciéon de protones y acidosis
tisular. En un intento de tamponar los protones por iones de
bicarbonato resulta, a su vez, en una produccion anaerdbica
de CO,. Junto con el DO, minimizar la hemodilucién y man-
tener valores de hematocritos > 26%, son consideradas va-
riables independientes para disminuir la incidencia de LRA.

La mayoria de los estudios relacionan el valor de DO2
con la LRA y el aumento en los niveles de creatinina sérica,
aunque todos sabemos que en la LRA influyen otros facto-
res de forma directa (edad, duracién de la CEC, diabetes,
transfusiones, etc.). La tasa de mortalidad temprana en pa-
cientes con LRA es de aproximadamente el 5%, pero sube al
50% cuando se requiere terapia de reemplazo renal.

Parece que parametros derivados de oxigeno, como la
SvO_, son pobres en la prediccién del aumento de lactato
durante la CEC como demostrd Bee Bee™ al detectar hasta
un 32% de hipoperfusion oculta a la llegada a la UCI con
SvO, <70% y lactatos > 2-4 mmol /L a pesar de guiar la per-
fusion con parametros «optimos» (Tabla 2). De la misma
forma, Magruder® demostré que la LRA tras cirugia cardia-
ca, se asocia con niveles nadir de DO, en CEC, pero no con
el valor correspondiente de SvO,.

Ranucci® estudia la importancia de los pardmetros deri-
vados del CO, y establece que una VCO, > 60 ml/min/m? y
una DO_i/VCO,i < 5 son predictores de hiperlactatemia du-
rante la CEC. También Ranucci®® pone en valor la medicion
y monitorizacién del CO,. La produccién de CO, durante la
CPB se deriva tanto del metabolismo aerébico CO, como del
almacenamiento de 4cido lactico producido por los tejidos
en condiciones anaerdbicas. Por lo tanto, la monitorizacién
de la eliminacién de CO,, tanto expresada en porcentaje
(FeCO,) como presiones parciales en mmHg (ePCO,) es una
medida de importancia de la adecuacion de la perfusion y
del aporte de oxigeno. Los pardmetros derivados del CO,
son mas rapidos y mds sensibles que los derivados del O, en
la deteccion del metabolismo anaerdbico.

La espectrografia infrarroja (IR) es la técnica mas usada
actualmente para monitorizar el CO,. Hay que tener en
cuenta a la hora de medir el CO, que puede verse afectado
por el vapor de agua ya que también absorbe la luz IR. Otro
factor a tener en cuenta en el momento de la medicidn, es la
utilizacién en el campo quirtirgico del CO, con el objetivo
de minimizar la posible entrada de aire en cavidades iz-
quierdas.

Otro cambio de importancia en la GDP es el estudiado
por Ranucci® en el que la transfusion de glébulos rojos pasa
de basarse en el valor de la hemoglobina a sustentarse en la
SvO,ylaERO,.

Son muchas las posibles aplicaciones de los parametros
derivados tanto del O, como del CO,, y el concepto en ex-
pansion de GDP, probablemente, aumentara el interés de
clinicos e investigadores en estas mediciones para su uso en
la consecucion de una perfusion mas fisioldgica.

CONCLUSIONES

A pesar de los avances en la tecnologia de la CEC, la téc-
nica quirtrgica, asi como el manejo anestésico y la atencion
del paciente, todavia hay una morbilidad significativa y una
mortalidad posterior.

La produccion de articulos referentes a GDP ha ido au-
mentando en los dltimos afos, y esto ha contribuido a que
aumente el interés por medir los nuevos parametros de per-
fusion, para tratar de establecer los valores adecuados y las
pautas a seguir durante la CEC.

La demanda actual de mejorar atiin mas los resultados
del paciente exige la mejora de la perfusion «6ptima», con-
siderada como el estandar de oro, hacia una perfusion dirigi-
da a objetivos. Muchos centros estan incorporando la mo-
nitorizacion en linea de los nuevos parametros de perfusion
con el fin de personalizar la perfusion al paciente y a sus
necesidades metabolicas durante la CEC.
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Figura 3. Produccidn de CO,

Figura 4. DO, critico

Tabla 1.Comparacidn de parametros
convencionales de perfusién y GDP

Tabla 2.Pardmetros y caracteristicas
estandar de perfusion

Pardmetros convencionales

Parametros de GDP

Sv0 2 >60-70%

indice de suministro de oxigeno
(DO21; > 260-272 mI/min/m?)

Pv0 2 > 40 mm Hg

indice de consumo de oxigeno
(V02 ; < 6o ml/min/m?)

pH=7.35-7.45

indice de produccién
de didxido de carbono
(vVCO2i; < 6o ml/min/m?)

pC02=32-42mmHg

D02//VC02i (> 5)

indice cardiaco=2.2-2.6 |/min/m?

V02i/D02i (ER02;< 0,25)

IC 2,2-2,5 I/min/m? en normotermia

PAM 60-70 mmHg

Hto.>23 %0 Hb > 7,5 gr/dl

Sv02 >65%

Valores de gasometria normales

Circuitos biocompatibles, minimizar hemodilucion, ecograffa transesofagica (ETE)

Lactato <2.0 mmol /|

VCO2i/V02i
(cociente respiratorio; < 1)

Tabla 3.Medidas implementadas

Tabla 4.Acute Kidney Injuria Network (AKIN]

Minimizar volumen del circuito

Acortar el circuito. Linea de 3/8”

Estadio Filtrado glomerular Diuresis

Evitar el «estrés renal»

No usar manitol en cebado

Evitar la hipovolemia

Evitar el uso de RAP si
disminuye un 10% la PAM o
valores iniciales de NIRS

Asegurar 02 a los tejidos

D02 > 300 ml/min/m2. Valores
iniciales de NIRS como objetivo

Reduccidn de citoquinas
y factores de coagulacién

Uso de hemoconcentrador
y balance cero
de ultrafiltracién (BZUF)

Lactato <2.0 mmol /|

VCO2i/V02i
(cociente respiratorio; < 1)

Incremento de la Cr
sérica< 0.3 mg/dlo
aumentodelaCri.5a2
el valor basal

< 0.5 mL/kg/h > 6 horas

AumentodelaCrde2a3
Il < 0.5 ml/kg/h > 12 horas
el valor basal

Aumento de la Cr por
30Cr>4mg/dL con

Il aumento agudo de 0.5
mg/dL o requerimiento
de TRR

< 0.3 mbL/kg/h por 24 h.
oanuria por 12 h.
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Monitorizacion neuroldgica como sistema de
seguridad en pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca con circulacion extracorporea

Objetivo: valorar la adecuada perfusion cerebral en todos los pacientes intervenidos de Cirugia Cardiaca
con Circulacién Extracorpérea.

Material y métodos: se realiz6 un estudio observacional, analitico, prospectivo y multicéntrico. Se
incluy6 a todos los pacientes programados para cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea, adultos,
con ingreso hospitalario como minimo el dia antes de la intervencién, con test de Pfeiffer negativo, sin
problemas de comunicacion, y con el consentimiento informado. Se us6 la monitorizacion cerebral
con Masimo ROOT 03® con medicion de encefalograma (4 canales), oximetria cerebral y profundidad
anestésica. Como instrumento de valoracion cognitiva usamos el test de Pfeiffer de forma pre y
postquirtrgica.

Resultados: Se incluyeron 19 pacientes con una edad media de 64,8 + 11,5 afios. El Test de Pfeiffer
postoperatorio no presentd deterioro cognitivo en un 78,9% de los casos. Mientras que del 21,1% restante
existié un deterioro cognitivo leve (1 paciente tuvo dafio isquémico). En este grupo todos fueron pacientes
valvulares, mayores de 65 aflos y presentaron glucemias maximas superiores a 180 mg/dl. En el 75% de los
pacientes con deterioro cognitivo, la SrO, basal fue inferior al 57%, hubo hipotensién mantenida en algin
momento de la cirugfa y tuvo un descenso de mas del 20% de su SrO, basal.

Conclusiones: La monitorizacion cerebral continua (electroencefalograma, saturacion cerebral de
oxigeno, profundidad anestésica, tasa de supresion) durante la cirugia cardiaca con circulaciéon
extracorpodrea es una medida de seguridad fiable, valida y necesaria para mejorar la calidad de la
perfusion y el cuidado del paciente quirtrgico.

Palabras clave: monitorizacion cerebral; circulacion extracorpdrea; perfusion cerebral;
electroencefalograma.

Neurological monitoring as a safety system in patients undergoing cardiac surgery
with cardiopulmonary bypass

Objective: to evaluate the adequate cerebral perfusion in patients who underwent cardiac surgery with
cardiopulmonary bypass.

Methods: an observational, analytical, prospective and multicentric study was conducted. All adults
patients scheduled for cardiac surgery with cardiopulmonary bypass were included, with hospital
admission at least the day before the intervention, with a negative Pfeiffer test, without communication
problems, and with informed consent. Cerebral monitoring with Masimo ROOT 03® was used with
encephalogram measurement (4 channels), cerebral oximetry and anesthetic depth. As a pre and
postoperative cognitive assessment instrument we used the Pfeiffer test.

Results: 19 patients with a mean age of 64.8 + 11.5 years were included. The postoperative Pfeiffer
test showed no cognitive impairment in 78.9% of the cases. While the remaining 21.1% had mild
cognitive impairment (1 patient had ischemic damage). In this group, all were valvular patients, older
than 65 years of age, and had maximum glycemias greater than 180 mg/dL. In 75% of the patients
with cognitive impairment, the baseline SrO, was less than 57%, there was sustained hypotension at
sometime during surgery and it had a decrease of more than 20% of its basal SrO,.

Conclusions: Continuous brain monitoring (electroencephalogram, cerebral oxygen saturation,
anesthetic depth, suppression rate) during cardiac surgery with cardiopulmonary bypass is a reliable,
valid and necessary safety measure to improve the quality of perfusion and surgical patient care.

Keywords: brain monitoring, cardiopulmonary bypass, cerebral perfusion, electroencephalography.
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INTRODUCCION

En 1953 se realizo la primera cirugia cardiaca con circu-
lacion extracorpoérea! (CEC) y ya en 1970 Jorbis introdujo la
oximetria cerebral.?

La CEC es capaz de producir efectos indeseables sobre
los distintos sistemas y 6rganos, entre ellos los neurologi-
cos. Estos figuran entre las primeras causas de morbilidad y
mortalidad de estos pacientes.?

Los avances que se han experimentado en la Gltima dé-
cada en cirugia cardiaca con CEC, tanto en técnica como en
tecnologia, han ayudado a un descenso importante en la
morbimortalidad por este tipo de cirugias. Atun asi, sigue
siendo elevado el nimero de pacientes que tienen compli-
caciones neuroldgicas.*

La incidencia en las disfunciones neuropsicologicas
tras cirugia cardiaca esta entre el 20-70% de los pacientes,
siendo un 2-5% de los pacientes los que tienen lesiones
graves.* Hay que tener en cuenta que las lesiones asociadas
a cirugia cardiaca se dividen en dos grupos:* lesiones Tipo I
o lesiones neurolégicas graves (muerte cerebral, ACVA y/o
encefalopatia) y lesiones Tipo II o lesiones neurologicas le-
ves (alteraciones neurologicas).

Entre el 60-80% de las lesiones tienen su origen en el
periodo intraoperatorio, pudiendo alargar estancias en Cui-
dados Intensivos y hospitalizacion de 2 a 4 veces mas. Tam-
bién aumenta la mortalidad de 5 a 10 veces*. La emboliza-
cion por placas de ateroma o restos de calcio durante la
manipulacion quirdrgica, junto a las embolias secundarias
a arritmias cardiacas postoperatorias, son las causas mas
frecuentes de ictus postoperatorio®.

En cambio, las disfunciones neuropsicoldgicas estan atri-
buidas a baja perfusion o micro-embolias aéreas durante la
CEC. Son alteraciones transitorias, aunque hasta un 35% de
los pacientes la padecen al cabo de un afio post cirugia.’

Las crisis convulsivas son otro signo de isquemia cere-
bral en el 0,6% de los pacientes® por diversas causas. Las
convulsiones suponen un gran aumento del metabolismo
cerebral y es importante controlarlas.

Los factores de riesgo preoperatorios que predisponen a
tener lesiones neuroldgicas para un paciente sometido a cir-
culacion extracorpérea son varios, siendo importante la edad,
ya que los pacientes con mas de 75 afios presentan el doble de
lesiones neurologicas que los pacientes de 65-74 afios y nueve
veces mas que los pacientes de menos de 65 afos.* También
los pacientes diabéticos en tratamiento con insulina tienen
mas alteraciones neuropsicoldgicas por una baja perfusién en
CEC.® Debemos tener en cuenta que la hipertension arterial
previa es un factor predictivo de disfuncion neurolégica
postoperatoria.” Padecer enfermedad cerebrovascular previa
aumenta también el riesgo. Estudios previos demuestran que
pacientes con antecedentes de accidentes cerebrovasculares
o0 isquemia cerebral transitoria tienen riesgo elevado de is-

quemia cerebral durante la CEC. Sin embargo la estenosis ca-
rotidea unilateral del 50-90% no aumenta el riesgo. Si la este-
nosis es superior al 90% si lo aumenta significantemente el
riesgo (aunque la estenosis sea asintomatica). 4

Como factores intraoperatorios que aumenten el riesgo
de lesiones neuroldgicas tenemos que tener en cuenta el tipo
de cirugia. En estudios previos se ha concluido que hay mayor
numero de complicaciones neuroldgicas en cirugias de reem-
plazo valvular que en las de revascularizacion coronaria.®

Una duracién de la CEC mayor a 120 minutos esta rela-
cionada con la aparicion de infartos cerebrales en el 49% de
los casos.® También periodos de hipotension arterial, hipo-
termia, la hemodilucién y anemia, el manejo de gasometria
(sistema alpha-stat/ph-stat), asi como glicemias altas, junto
alaliberacion de agentes inflamatorios son factores que au-
mentan el riesgo.+¢9101112

En el Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahon-
da se realizaron en el afio 2015, 442 cirugias con CEC de las
cuales 5% tuvieron alguna complicacion neuroldgica y un
1% tuvieron lesion irreversible.

En el hospital Universitario Ramon y Cajal se realizaron
en el 2015, 300 cirugias con CEC de las cuales 3% tuvieron
alguna alteracion neuroldgica y ninguna secuela irreversible.

En la actualidad existen distintos sistemas para monito-
rizar el flujo cerebral pero el mas sencillo, comodo, no inva-
sivo y fiable es la oximetria cerebral transcraneal (NIRS). La
monitorizacion de la SrO, transcraneal, seria uno de los mé-
todos que nos podria ayudar a identificar y manejar de ma-
nera precoz posibles complicaciones durante la CEC. Sim-
plemente una medicién basal de la SrO, baja puede ser un
predictor de una estancia hospitalaria mayor.? Es un siste-
ma que ademas de ser no invasivo, es continuo, util en au-
sencia de flujo pulsétil (provocado por la CEC), en hipotermia
profunda, y que se correlaciona con medidas convenciona-
les de metabolismo.® Es un sistema con una especificidad
ya demostrada del 97% para detectar fendmenos de hipoxia
cerebral de relevancia clinica.'*

Tanto con la introduccién de este tipo de monitoriza-
cién (oximetria cerebral), junto con los avances en técnicas
quirdrgicas, la practica avanzada del perfusionista y los
cuidados peri-operatorios, han conseguido descender la
incidencia de complicaciones neuroldgicas.”? La oximetria
cerebral NIRS es un instrumento muy Gtil en el manejo
anestésico-quirtrgico y de perfusiéon para una actuacion
precoz ante efectos adversos o para asegurar una buena efi-
cacia de la estrategia de la proteccion cerebral durante la
cirugia.’® Sin embargo, con este tipo de monitorizacion ex-
clusiva no se puede saber con exactitud la causa del descen-
so de O, ni los umbrales de hipoxia-isquemia que pueden
provocar la lesion.’

Es posible que con la combinacion de SrO, y electroen-
cefalograma pudiéramos identificar estos limites, asi pu-
diendo definir pautas de actuacion ante episodios criticos.*
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En la actualidad en nuestros centros, excepto en alguna
cirugia de arco adrtico o diseccion adrtica que se usa el sis-
tema de oximetria cerebral INVOS (Somanetics®), la Gnica
monitorizacion neurolégica utilizada es el sistema BIS (In-
dice Biespectral).

La monitorizacion del indice biespectral (BIS), es un pa-
rametro desarrollado a partir del analisis biespectral del
electroencefalograma (EEF) que analiza el patron de ondas
cerebrales y lo convierte en un ndmero. Es una interpreta-
cion estadistica basada en un algoritmo matematico com-
plejo de datos extraidos de individuos sanos sometidos a
anestesia general, que calcula un valor que resulta de pro-
cesar una sefial de EEF frontal. Otro dato que nos propor-
ciona es la tasa de supresion (TS) al relacionar periodos con
sefial de EEG con trazados isoeléctricos. Una TS alta junto a
un BIS muy bajo puede ser una sefial de isquemia cortical,
pero no es muy sensible a los cambios o descensos de per-
fusion hasta pasado demasiado tiempo.*

La combinacién de la monitorizacién de la oximetria
cerebral transcraneal (INVOS) junto al BIS pueden detectar
periodos criticos de desaturacion cerebral y posible vulne-
rabilidad neuroldgica, pero aun presenta inconvenientes.
No se sabe con exactitud los umbrales de hipoxia-isquemia
en intensidad y tiempo que provocan la sefial. Posiblemente
el uso conjunto de SrO, y EEG podria ayudar a identificar es-
tos limites.> Ademas podriamos saber si la hipoxia se pro-
duce por un bajo flujo cerebral o por alguna isquemia de ori-
gen embolico.

Gracias a los avances tecnoldgicos y la fiabilidad de la
SrO, por NIRS,” tenemos disponible el monitor Masimo
Root O3® (Masimo Corporation, Irvine, USA). Este combina
una serie de parimetros de manera no invasiva que nos po-
dria ayudar a detectar problemas de manera mas especifi-
ca. Con este tipo de monitorizaciéon podremos medir SrO,
bilateral, EEG bilateral (Mide 16 canales y muestra 4 canales
en pantalla) y profundidad anestésica con sistema SedLine®
bilateral. Muestra un sistema continuo actualizado cada se-
gundo de estos parametros. Asi podremos identificar de
manera mds especifica si las alteraciones de SrO, que esta
sufriendo el paciente son una causa mecanica por una mala
perfusion o un accidente hipoxico isquémico de otra causa.
Al disponer ahora de mas parametros podriamos identifi-
car las causas como propias de la cirugia (CEC) o causadas
por patologia previa del paciente minimizando el riesgo de
impacto de la cirugia cardiaca y facilitando la actuacién
precoz ante la posible aparicion de complicaciones durante
dicho proceso.

El objetivo principal del presente estudio seria valorar la
adecuada perfusion cerebral en todos los pacientes interve-
nidos de cirugia cardiaca con CEC y secundariamente iden-
tificar factores preoperatorios relacionados con riesgo de
complicaciones cerebrales por hipoperfusion, establecer
correlaciones entre factores preoperatorios e intraoperato-
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rios con inadecuada perfusion cerebral, valorar complica-
ciones postquirtrgicas inmediatas tras CEC y establecer
correlaciones entre complicaciones y la inadecuada perfu-
sion cerebral.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico prospecti-
vo multicéntrico en todos los pacientes adultos con ingreso
en el hospital minimo el dia antes de la intervencion, con
Test de Pfeiffer negativo, sin problemas de comunicacion y
firma del consentimiento informado, intervenidos de Ciru-
gia Cardiaca con Circulacién Extracorpdrea de forma pro-
gramada en el Hospital Universitario Puerta de Hierro Ma-
jadahonda y en el Hospital Universitario Ramoén y Cajal. Se
excluyen aquellos pacientes con deterioro cognitivo previo,
incluso si es diagnosticado en el test de valoracion al ingre-
s0, con patologia cerebrovascular previa y alteraciones der-
matoldgicas en la frente (zona de colocacion de sensor de
monitor).

Al ingreso, en la valoracion de enfermeria, la enfermera
de hospitalizacién explicéd al paciente en qué consistia el
estudio, le facilit6 la hoja de informacion y le solicit6 su par-
ticipacion. Si el paciente estaba de acuerdo y firm¢ el Con-
sentimiento Informado, se le realiz6 el test cognitivo de
Pfeiffer. Este fue valorado por la enfermera perfusionista
antes de la intervencion para su inclusion en el estudio.

En el quir6fano, aparte de la monitorizacion habitual, se
coloco el sensor del Masimo ROOT O3°® en la frente del pa-
ciente. Los datos reflejados en el monitor (profundidad
anestésica con electroencefalograma 4 canales y oximetria
cerebral) considerados por los investigadores claves para el
estudio, se recogieron en los siguientes momentos: 1, basal;
2, induccién anestesia post I0T; 3, canulacion arterial; 4,
entrada en CEC; 5, pinzamiento de la aorta; 6, cada 25-30
minutos tras el paso de cardioplejia; 7, despinzamiento de la
aorta; 8, salida de CEC; 9, cualquier alteracion del monitor y
momento en el que ocurre.

Una vez fuera de CEC se mantuvo la monitorizacion ce-
rebral y solo se realizo registro si hubo algtn efecto adverso
antes de la salida del paciente de quir6fano. A la salida de
quiréfano se retird la monitorizacion.

Alas 48 horas del alta de la unidad de cuidados intensi-
vos, se llevo a cabo la valoracion neuroldgica post-cirugia,
repitiendo el mismo test.

Se recogieron variables de perfil del paciente: edad, gé-
nero, peso, talla, superficie corporal, antecedentes (HTA,
Diabetes Mellitus, I. Renal), patologia y tipo de cirugia, he-
matocrito basal, presion arterial media basal (PAM), SrO,
basal, PO, y PCO, basales. También variables relacionadas
con la situacién intraoperatoria: temperatura en CEC, tiem-
po de CEC, tiempo de isquemia, Iones (sodio, potasio, cal-
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cio, bicarbonato, 4cido lactico, glucosa), pH, PvO,, PvCO,,
PaO,, PaCO,, diuresis, hematocrito, hemoglobina, SaO, y
SvO,, flujo perfusion y datos del monitor: encefalograma
(4 canales), oximetria cerebral y profundidad anestésica.
Asi como los sintomas de deterioro cognitivo en UCI: alte-
raciones del lenguaje, alteraciones emocionales o de per-
cepcion, alteraciones de memoria, alteraciones motoras

Se disefi6 un Cuaderno de Recogida de Datos ad hoc,
que engloba todas las variables durante todo el proceso qui-
rurgico del paciente desde el ingreso hasta el alta.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables inicia-
les para conocer las caracteristicas generales de la pobla-
cion de estudio. Las variables cualitativas se presentan con
su distribucion de frecuencias. Las variables cuantitativas
se resumen mediante media y desviacion estindar. Se pro-
cede al andlisis bivariante con pruebas paramétricas y no
paramétricas. Para el andlisis se utiliza el paquete estadisti-
co SPSS version 15.0 y Sphinx.

El estudio cuenta con la aprobacién del Comité Etico de
Investigacion Clinica de ambos hospitales.

LiMiTACIONES

Dado que se trata de pilotar el monitor, que se utilizo
por primera vez en estos pacientes y en estos hospitales, y
que tanto el monitor como los sensores (uno por paciente)
fueron cedidos por la casa comercial para este estudio, el
tamafio muestral que se pudo alcanzar dependi6 del niime-
ro de sensores cedidos por la casa comercial, ya que su cos-
te hace que inicialmente la casa comercial inicamente se
comprometié a facilitar entre 20-30 sensores. Por ésta ra-
z6On la muestra es pequefia y no se pueden extrapolar los
resultados.

RESULTADOS

Se analizaron 20 pacientes de los cuales uno se descartd
por tener ICTUS previo. En el grupo analizado existié un
porcentaje mayor de hombres (68,4%) que de mujeres
(31,6%), con una edad media de 64,8 + 11,5 afios. La superfi-
cie corporal de los pacientes fue de 1.80 + 0,20 m?, desta-
cando que un 36,8% de los pacientes estudiados tenian una
superficie corporal 1,90 m? o superior.

El tipo de intervencion realizada fue un 47,3% cirugia
valvular, un 26,3% combinacion de cirugia de reparaciéon
valvular con otro procedimiento (revascularizaciéon coro-
naria, miectomia), un 10,5% revascularizacién coronaria,
un 10,5% sustitucion de aorta y un 5,2% cierre de comuni-
cacion interauricular.

La temperatura media de cirugia estuvo en 32,0 *+ 3,6°C,
el 84,2% de los pacientes han sido operados en temperatura

superior o igual a 30°C, por encima de 27°C un 94,7% y el
5,3% restante correspondié a un paciente al que se le reali-
z6 parada circulatoria a 20°C.

En cuanto a los antecedentes de los pacientes la presen-
cia de HTA fue del 52,6%, y la de DM de un 15,8%.

El tiempo medio de CEC fue de 96 + 34 minutos. El
52,6% estuvo en el intervalo 90-119 minutos y s6lo un 10%
super6 los 120 minutos. El tiempo medio de isquemia ha
sido de 72 + 25 minutos. El 63,2 % de los pacientes estuvo
en el intervalo comprendido entre 60-99 minutos, al igual
que ocurre con el tiempo de CEC s6lo un 10% super6 los
100 minutos de isquemia.

Lamedia de PAM ha sido de 60,3 + 9,9 mmHg, el 84% de
los pacientes se han mantenido en el rango de 50-70 mmHg
y s6lo un 10% por debajo de 50 mmHg. El 52,6% de los pacien-
tes han tenido algun episodio de hipotension durante la ci-
rugia, considerando hipotensiéon PAM inferior a 50 mmHg
y un 5,3% ha tenido un flujo inferior al que le correspondia
al momento de la cirugia. En un 10,6% de los pacientes se
tuvo que subir el flujo de sangre por encima del que le co-
rrespondia para mejorar SrO,.

El hematocrito durante CEC ha sido de 26,5 + 3,7 %. Un
25% de pacientes han estado por debajo de este valor, de los
cuales un 10% por debajo de 22% y un 63,2% por encima
de este valor.

La PCO, arterial, con una media de 33 + 4 mmHg, en el
52,7% de los pacientes ha sido superior a 33 mmHg y un
84,3% por encima de 30 mmHg y un 15,7% estuvo con valo-
res inferiores a 30 mmHg.

La media de valores de glucemia fueron 230 + 51 mg/dl,
en algin momento de la CEC han sido superiores a 180 en el
89,4% de los casos.

Se pudo valorar la perfusion cerebral durante la CEC
siendo las saturaciones basales cerebrales del lado derecho
de 62,1+ 7,9, en el 63,2 % de los casos estuvieron en el in-
tervalo entre 55-69, en el 15,8% fue superior a 70 y en el
21,1% de los casos inferior a 50. En el lado izquierdo la me-
dia estuvo en 62,0 + 8,0, en el 36,9% de los casos estuvieron
en el intervalo 55-64, en el 47,4 % superior a 65% y en el
15,8% inferior a 50 (Tabla I).

Como datos quirtrgicos relevantes durante la CEC, en un
47,4 % el descenso de SrO, fue inferior al 20% del valor ba-
sal, mientras que en un 52,6% de los pacientes el descenso
del SrO, si ha sido superior al 20% del valor basal. En un
10,6% de los pacientes se tuvo que subir el flujo del paciente
por encima del que le correspondia para mejorar SrO,.

El Sedline® (profundidad anestésica), en el 73,8% de los
casos se mantuvo entre 16-39, en un 15,7% por debajo de
estos valores y un 10,5% por encima de los mismos, tenien-
do que modificar la cantidad de gas anestésico que se admi-
nistraba (Tabla II)

Respecto al EEG, el 79,1% de los pacientes tuvieron ausen-
cia de actividad eléctrica en alglin momento probablemente

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

16 ‘ NUMERO 66 ® PRIMER SEMESTRE DE 2019



debido a la medicacion anestésica y un paciente tuvo ausen-
cia de actividad eléctrica prolongada por induccién de coma
barbitdrico inducido para parada circulatoria (Figura 1).

Por ultimo, en los resultados del Test de Pfeiffer post ci-
rugia, en un 78,9% de los casos no hubo deterioro cogniti-
vo, mientras que en un 21,1% de los casos si existio deterio-
ro cognitivo leve, de los cuales el 5,3% tuvo dafio isquémico.
(Figura 2).

A partir de estos resultados, se establecieron correlacio-
nes entre los factores pre e intraoperatorios con las altera-
ciones neuroldgicas. De los pacientes con dafio cognitivo
leve y/o dafio neuroldgico, el 100% ha sido intervenido de
cirugia valvular y mayores de 65 afios. También durante la
CEC, el 100% tuvo glucemias superiores a 180, el 75% una
SrO, basal inferior al 57%, el 75% hipotension mantenida
en algiin momento de la cirugia y el 75% tuvo descenso de
mds del 20% de su SrO, basal. (Figura 3)

DiscusION

La incidencia de complicaciones neuroldgicas asocia-
das a la CEC sigue siendo elevada y se asocia a un aumento
de la morbilidad y de la mortalidad de los pacientes que las
presentan.

En nuestro estudio observamos que los pacientes que
han sufrido deterioro cognitivo post-CEC, todos han sido
intervenidos de patologia valvular y son mayores de 65
afos, hecho ya contrastado en otros estudios de investiga-
cion en los que se destaca que la mayoria de los pacientes
con lesiones neuroldgicas han sido intervenidos de reem-
plazo valvular y dichas lesiones aparecen menos en la ciru-
gia coronaria.>®

Ademas han tenido combinacion de varias variables:
descensos del SrO, mayores del 20% respecto al basal, pe-
riodos de hipotension mantenida, han tenido una SrO, ba-
sal por debajo del 57% (sin conocimiento previo de patolo-
gia neuroldgica o carotidea) y ademas tuvieron glucemias
superiores a 180 durante la CEC. Datos que coinciden con
otros estudios que identifican las glucemias altas e hipo-
tension arterial como factores de riesgo.+®%101112

También cabe destacar que el porcentaje de pacientes
con SrO, basales por debajo de las cifras aconsejadas son
llamativos, siendo pacientes no diagnosticados previamen-
te. Tener una medicion de SrO, basal por debajo del 57%
antes de la CEC, es un dato indicativo muy importante ante
posibles dafios neurolégicos.

Respecto a la monitorizacion de la profundidad anesté-
sica y la tasa de supresion, la monitorizacion continua nos
facilita un manejo mejor de gases anestésicos adaptandolo
especificamente a cada paciente.

Debido a la cantidad de datos que proporciona este mo-
nitor, muestra un sistema continuo actualizado cada segun-

do de la monitorizacién cerebral (EEF, SrO,, profundidad
anestésica, Tasa de supresion) durante la CEC, los resulta-
dos de nuestro estudio podran tener impacto ya que puede
alertarnos de los factores de riesgo que favorecen la hipoxia
cerebral y por tanto optimizar la respuesta del equipo qui-
rurgico para prevenir las posibles lesiones neuroldgicas que
pudieran producirse aumentando la seguridad del pacien-
te, la recuperacion precoz y la confianza de los profesionales.

CONCLUSIONES

La monitorizacion cerebral continua durante la cirugia
cardiaca con circulacion extracorpérea es una medida de
seguridad fiable, valida y necesaria para mejorar la calidad
de la perfusion y el cuidado del paciente quirtrgico.
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Tabla I. Saturacién Cerebral Tabla Il. Resultados SEDLINE
Sr02 Dcho Sr02 Izqo N %
N % N % Menos de 8 1 5,3%
Menos de 50 1 5,3% 1 5,3% De8a 15 2 10,5%
Desoasg 3 15,8% 2 10,5% De 16a23 6 31,6%
Dessasg 3 15,8% 4 21,1% De24a31 4 21,1%
De6oabg 4 21,1% 3 15,8% De32a39 4 21,1%
65y mas 8 42,1% 9 47,4% 40y mas 2 10,4%
Figura 1. EEG Figura 2. Test Pfeiffer postoperatorio
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Analisis de la monitorizacion de gases
en linea cDI500® Yy SYSTEM M-M4°.

¢ Son herramientas comparables para
la practica clinica de la perfusion?

Objetivo: comparar los datos obtenidos del CDI500® y Spectrum M4® para valorar la fiabilidad de los
resultados y su repercusion en la Circulacién Extracorpérea. Mariluz Recio Recio

Enfermera Perfusionista
Hospital Regional de Malaga

Material y métodos: estudio observacional prospectivo de pacientes intervenidos de cirugia cardiaca
con CEC entre enero-2017 y febrero-2018. Se recogieron los datos proporcionados por CDI y M4. Se
utilizaron como control gasometrias arteriales y venosas realizadas en Radiometer ABL9o Flex®. Con la
primera muestra se ajustaron los datos de ambos analizadores. Se realizé un minimo de dos muestras y
un méaximo de cuatro.

Resultados: se estudiaron 100 pacientes y 292 muestras (32% mujeres) con una edad media de 65,2 + 11,5
afios. Los pardmetros del CDI y M4 practicamente no presentaron diferencias significativas tras el primer

ajuste, y sin afectar a la practica clinica, excepto en el bicarbonato y el exceso de base donde CDI no se M? Carmen Santos Palomino
ajusta a los valores. Se realiz6 un andlisis con los graficos de Bland/Altman, la PCO, y PO, fueron mejor . ) E”ferf“e’? Perfusionista
medidas por el CDI mientras que Hto, Hb y SvO, por M4, lo cual se corroboré comparando los porcentajes Hospital «Virgen de la Victoria» de Malaga

de error menores al + 5% en ambos sistemas, siendo las diferencias significativas en los cinco pardmetros.

Conclusi6én: ambos sistemas proporcionan datos fiables, aunque necesitan de una calibracion previa. El
M4 permite valorar de forma directa datos que facilitan una perfusion dirigida a objetivos.

Palabras clave: circulacion extracorpdrea; monitorizacion en linea; andlisis de gases sanguineos;
perfusién dirigida a objetivos.

Carlos Casado Sdnchez
Enfermero Perfusionista
Hospital Regional de Malaga

Analysis of online gas monitoring cDI 500° and SYSTEM M-M4°. Are they comparable tools for clinical
perfusion practice?

Juan Carlos Santos Palomino

Enfermero Perfusionista
Objective: to compare the data obtained from the CDI500® and Spectrum M4® to assess the reliability Hospital Regional de Malaga
of the results and their impact on cardiopulmonary bypass.

Methods: a prospective observational study of patients undergoing cardiac surgery with CPB was Antonio Cabrera Lopez
conducted between January-2017 and February-2018. The data provided by CDI and M4 was collected. Enfermero Perfusionista
Arterial and venous blood gases taken from Radiometer ABL90 Flex® were used as control. With the Hospital Regional de Malaga
first sample, the data of both analyzers were adjusted. A minimum of two samples and a maximum of
four were made.

Rafael Cid Vivas
Enfermero Perfusionista

Results: 100 patients and 292 samples (32% women) with a mean age of 65.2 + 11.5 years were studied. Hospital Regional de Malaga

The parameters of the CDI and M4 practically did not present significant differences after the first
adjustment, and without affecting the clinical practice, except in the bicarbonate and the excess of base
where CDI does not adjust to the values. The analysis was done with the Bland / Altman charts, the
PCO, and PO, were better measured by the CDI while Hto, Hb and SvO, by M4, which was corroborated
comparing the error percentages less than + 5% in both systems, the significant differences being in

the five parameters. Juan Carlos Santos Palomino
. . . . . . Avenida Carlos Haya s/n
Conclusions: both systems provide reliable data, although they require a previous calibration. The M4 20010 N?a’laga

allows direct evaluation of data to help a goal directed perfusion. e-mail: pscj1?@htmail.com

Keywords: cardiopulmonary bypass; in line monitoring; blood gas analysis; goal directed perfusion.
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INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

La disponibilidad de determinados parametros en la
Circulacion Extracorpérea (CEC) se ha convertido en algo
imprescindible para la toma de decisiones durante la mis-
ma. Desde que se podian hacer gasometrias en el laborato-
rio, posteriormente se tuvo un analizador de gases sangui-
neos cerca y hasta que hace un par de décadas que se
dispuso del primer sistema de gases en linea,’ la evolucion
ha sido constante en este campo. Mientras que el «gold
standard» sigue siendo el analizador de gases en quir6fa-
no, donde se pueden obtener los datos en pocos minutos
pero cada cierto espacio de tiempo, la medicion de gases
en linea poco a poco se ha ido imponiendo y se ha conver-
tido en algo comn, ya que la informacién continua permi-
te un ajuste mayor a los parametros 6ptimos de perfu-
sion,>** lo que facilita el manejo de la CEC y permite la
deteccion precoz de errores en la transferencia de gases de
la membrana.’

El CDI 500°® (Terumo Europe NV, Leuven, Belgium, CDI)
lleva, como hemos dicho, més de veinte afios en el mercado,
pero en realidad sin muchas actualizaciones importantes,
que hayan cambiado el comportamiento del sistema, qui-
zas porque casi no ha tenido competencia durante este
tiempo. Es una monitorizacién minimamente invasiva con
dos tipos de sensores distintos, una cubeta para hematocri-
to (Hto), hemoglobina (Hb) y saturacién venosa de oxigeno
(SvO,); y un sensor para determinacion de gases sanguineos
y potasio, normalmente colocado en la parte arterial. En
distintos estudios ha presentado una buena correlacion de
sus datos con los valores analiticos obtenidos en gaséme-
tros y laboratorios.®”®

Hace solo unos afos aparecio el System M-M4® (Spec-
trum Medical, Gloucester, UK, M4), un sistema de medicién
de gases en linea no invasivo, sin necesidad de material
fungible, midiendo una variedad de pardmetros mayor que
la del CDI, que permiten hacer el calculo del aporte de oxi-
geno (DO,), consumo de oxigeno (VO,), ratio entre oxigeno
consumido y aportado (ecO,ER), medicién directa de la
fraccion expirada de CO, (FeCO,), total CO, extraido (VCO,),
y el ratio de perfusion, cociente entre aporte y CO, extraido
(ecPR). Estos parametros aportan una informacion mayor y
dan la posibilidad de realizar una perfusion dirigida a obje-
tivos. Este sistema tiene actualizaciones frecuentes que han
ido mejorando la calidad de sus resultados, aunque en sus
inicios no eran tan ajustados como cabia esperar.’

Por eso nos hemos planteado como objetivo comparar
los datos obtenidos del CDI500°® y System M-M4® para va-
lorar la fiabilidad de los resultados y su aplicacion en la
practica clinica de la Circulaciéon Extracorpdrea tomando
como referencia los del gasémetro ABL9O Flex.

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, anali-
tico de pacientes adultos intervenidos de cirugia cardiaca
con CEC entre enero de 2017 y febrero de 2018 en el Hospi-
tal Regional de Malaga. Se usaron simultdneamente am-
bos aparatos para la medicion de gases en linea, M4 y CDIL
Como criterios de inclusion fueron cirugia programada, po-
sibilidad de uso del M4 y la realizacion de un minimo de 2
controles en el Radiometer ABL9O Flex (Radiometer Medi-
cal, Bronshoj, Denmark, ABL90). Como criterios de exclu-
sién consistieron en el uso de CO, en el campo quirurgico y
cirugia urgente.

Cada control incluyo una gasometria arterial y venosa
realizada en el ABL90, la captura de los datos de la pantalla
del CDI'y del M4 en el momento de la extraccion, asi como
minuto de CEC, FiO,, flujo de gas, flujo de bomba y tempe-
ratura. CDI y M4 solo compartian los siguientes parametros
de medicion: presion parcial arterial de oxigeno (PaO,), pre-
sion parcial arterial de didéxido de carbono (PaCOZ), satura-
cion arterial de oxigeno (Sa0,), SvO,, Hto y Hb. El resto de
los parametros del CDI se compararon con los del ABL9O,
excepto el potasio que no estudio.

Para ambos aparatos se usaron las instrucciones facili-
tadas por el fabricante para su uso. En el caso del CDI, se rea-
liz6 la calibracion previa, y en el del M4, aparte, se introdu-
jeronlos datos pertinentes para el cilculo de los parametros.

El primer control se realiz6 tras la primera dosis de car-
dioplejia y sirvio para ajustar los parametros de ambos ana-
lizadores, de ahi que necesitaramos un minimo de dos con-
troles para valorar el adecuado funcionamiento de ambos,
ademas en el analisis conjunto de los datos se excluyé ese
primer control por este motivo.

El M4 cre6 un registro de cada paciente en una tabla de
calculo, donde recogieron todos los datos cada 5 segundos,
tanto los medidos como los calculados. Se calcul6 de dicha
tabla la media y la desviacion esténdar de la DO, para com-
probar sila medicién puntual era similar a la medicion con-
tinua durante toda la CEC.

El analisis estadistico se realiz6 con el software SPSS v
16. Primero se realizé un analisis descriptivo de las varia-
bles, todos los datos se expresaron en media + desviacion
estandar. Posteriormente se realizd un analisis inferencial
en el que uso la correlacion de Pearson entre variables cuan-
titativas, y se aplico la t de Student para comparacion de
medias. Como complemento se aplicé el prueba de Bland-
Altman, que es un método grafico que se usa para valorar
el grado de acuerdo entre variables cuantitativas, se aplica a
casos en los que se requiere medir la diferencia entre un
método nuevo con respecto a uno ya establecido, y asi po-
der validar o no el nuevo en funcion de si resulta fiable y
reproducible segtn los resultados. Para ello, el método de
Bland-Altman cuantifica la diferencia media entre ambos
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sistemas y un rango de confianza, entre los cuales se espera
que se incluyan el 95 % de las diferencias entre una técnica
de medida y la otra. Para ello hay que calcular en una varia-
ble la diferencia entre la medida de un sistemay el de refe-
rencia (eje Y), y esa diferencia se pone en relacion con el
resultado obtenido con el sistema de referencia (eje X), a su
vez se trazan tres lineas, la central, que marca la media de la
diferencia entre ambas medidas y los limites superior e in-
ferior del rango de confianza que se obtienen de multiplicar
la desviacion estandar por 1,96, que serian los limites de
acuerdo (LA). Es el propio investigador el que tiene que fi-
jar previamente los limites de las diferencias méaximas
aceptables en base a criterios bioldgicos y/o analiticos y en
este caso se acepto una diferencia maxima del 5 %. Cuanto
mas se acerque la diferencia al 0, sera un indice de concor-
dancia de los resultados, otro aspecto importante es la cer-
cania de los puntos a esta linea, ya que igualmente indicara
menos diferencia entre las dos mediciones. A la vez se man-
tuvieron las escalas iguales en los graficos relacionados
para poder comparar visualmente la dispersion de los pun-
tos. También se calculé el porcentaje de error de cada medi-
cién con la efectuada por el ABL, admitiendo como acepta-
ble un error menor al + 5%, pero teniendo en cuenta que
cada aparato en si puede tener un error del + 5 %, se hizo un
grupo entre el + 5-10 % y un tercero mayor al +10 %. La sig-
nificacion en el resto de las pruebas se fijo p<0,05.

RESULTADOS

Se recogieron datos de 100 pacientes, un total de 292
muestras (100 en la primera y segunda cada una, 82 en la
terceray 10 en la cuarta), siendo una media de 2,9 muestras
por paciente, un 32 % de mujeres. La edad media fue de 65
+ 11 afios. Los tiempos de CEC de 103’ + 34’ y de isquemia de
75 +28’.

Si hacemos un primer andlisis cuantitativo, en la tabla I
podemos ver los resultados obtenidos por los 3 sistemas de
medicidén en cuanto a la PaCO_, PaO, Sa0,, SvO_, Hto y Hb,
diferenciando la primera muestra, la segunda muestra y
agrupando la 32 y 42 muestra, debido a que el nimero de
cuartas muestras era muy pequefio, asi mismo hay que te-
ner en cuenta que en la primera muestra los sistemas de
medicion CDI y M4 no habian tenido una calibracién pre-
via. En la PaCO, aparecen diferencias significativas sobre
todo en las dltimas muestras: ABL 37,3 + 2,4 mmHg, CDI
38,3 + 2,7 mmHg (p=0,014) y M4 38,4 + 3,1 mmHg (p=0,009).
Mirando inicialmente la SvO_, el CDI antes de ser calibrado,
da unos valores significativamente elevados, que se vuel-
ven mas ajustados en las siguientes muestras. Algo parecido
ocurre con el Hto y la Hb, hace una medicion inicial signifi-
cativamente optimista, que una vez regulado se correlacio-
na con los datos de los otros dos aparatos.

Centrandonos en el CDI, puesto que el M4 carece de la
medicion de pH, bicarbonato (HCOB—) y exceso de base (EB),
en la tabla II se pueden observar los resultados obtenidos de
estos tres parametros. Con respecto al pH se mantiene un
punto por encima el CDI, con diferencias solo estadistica-
mente significativas. Mientras que HCO,- y EB presentan las
mayores diferencias que hemos visto en el estudio, tanto en
las primeras muestras como en las siguientes, cuya diferen-
cia se va ampliando, ya que estos parametros no hay posibi-
lidad de calibrarlos directamente (tienen cierta correccién
cuando se realiza el ajuste del pH), siendo mas llamativo en
el EB: 12 muestra -0,4 + 3,0 Vs 1,3 + 3,5 (p<0,0001) y Ultima
muestra -0,8 + 2,5 Vs 1,7 + 2,6 (p<0,0001).

Si aplicamos el método grafico de Bland-Altman para la
PaCO, (Figura 1), la medias son 0,74 1,53 (LA -2,25 y 3,73)
enel CDIy 0,57 + 2,25 (LA -3,84 v 4,98) en el M4, aunque la
media es ligeramente inferior en este Ultimo, al tener una
desviacion estindar mayor hace que los limites de acuerdo
sean mas amplios, por lo que podemos ver una mayor dis-
persion de puntos en el grafico del M4. En el caso de la PaO,
(Figura 2) ocurre algo parecido, CDI -1,1 + 29,0 (LA -57,9 y
55,7) y M4, 7,1 + 37,5 (LA -66,4 y 80,6). En la Figura 3, los
cuales se han agrupado por su interrelaciéon Hto y Hb, los
datos son 0,05 + 1,6 (LA -3,18 y 3,08) y 0,17 + 0,62 (LA -1,04
y1,38) enel CDIyde 0,35 + 1,45 (LA -3,19 ¥ 2,49) y 0,04 + 0,5
(LA -0,94y1,02) en el M4. En estas variables existe una ma-
yor dispersion en la diferencia media de los valores regis-
trados por el CDI. Lo mismo se puede ver en la figura 4 con
la SvO2, el CDI presenta 1,27 + 4,24 (LA 9,61y -7,09), mien-
tras que M4 tiene 0,38 + 3,54 (LA 7,31y -6,55).

Si analizamos el margen de error que hemos fijado que
seamenor al + 5 %, los resultados vienen a coincidir con los
graficos de Bland-Altman, la PaCO2 y la PaO2 presentan un
menor error en la medicion del CDI sila comparamos con el
M4. Mientras que ocurre lo contrario cuando nos referimos
a Hto, Hb y SvO2, donde existe un mayor acuerdo entre M4
y ABL (Tabla III). Si comparamos los grupos <5 %, en todos
los parametros hay diferencias significativas.

Si comparamos las medias de DO, de la medicion conti-
nua y de la mediciéon puntual, vemos que es ligeramente
superior la medicion puntual sin ser significativa (261 + 43
Vs 255 * 44, nis), pero podemos ver en la Figura 5 que la co-
rrelacion entre ambas medidas es practicamente absoluta
(r=0,925).

DiSCusION

En primer lugar, no se puede olvidar que tanto CDI
como M4, segin recomendaciones de los fabricantes, de-
ben ser usados como aparatos de medicion de tendencias,
asi como aconsejan hacer un ajuste tras la primera muestra
obtenida del gasémetro. Por lo que atin no podemos pres-
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cindir de los datos de referencia de dicho gasémetro duran-
te toda la CEC, pues ambos aparatos pueden facilitar datos
que pueden no ajustarse a la realidad de forma puntual.

Una vez dicho esto, la variacion en las medidas de CDI y
M4 comparadas con ABL90, aunque haya diferencias signi-
ficativas en los resultados, es minima, lo que de forma ini-
cial ambos aparatos nos aportarian datos fiables de caraala
aplicacion clinica durante la CEC, teniendo en cuenta lo
dicho en el parrafo anterior. Lo que no se puede perder de
vista es que el M4 nos facilita pardmetros continuos de DO ,
VO,, ecO_ER, FeCO_, VCO, y ecPR, que nos facilitan una per-
fusion dirigida a objetivos, aunque algunos de ellos se po-
drian calcular con datos del CDI, hay otros que no. Es un
nivel superior de informacion para el perfusionista.

Primeramente, en la PCO, arterial vemos que no existen
diferencias entre los aparatos incluso sin haber sido cali-
brados M4 y CDI, lo mismo ocurre en la segunda muestra y
aunque en la tercera hay diferencias significativas, estas no
lo son en el aspecto clinico, al existir una minima diferencia
de 1 mmHg, si hablamos de comparar las medias. Mientras
que si la analizamos mediante los graficos de Bland-Alt-
man, vemos que el valor medio es muy similar, pero las li-
neas de acuerdo difieren bastante entre ambos, viéndose
claramente una mayor dispersion en el grafico del M4, a la
vez que presenta una tendencia a sobrestimar valores bajos
de PCO, y subestimar los valores altos. Si se valora el por-
centaje inferior al 5%, el 79,4 % es el acuerdo del CDI con el
ABL, mientras que 62,5 % en el M4. (p=0,006)

La PO, se encuentra bien relacionada entre todos los
aparatos en la Tabla L. Sin embargo, en los graficos Bland-
Altman se puede observar una media mas cercana a cero y
unos limites de acuerdo mas ajustados para el CDI, asi como
una mayor concentracion de los puntos en torno a la linea
media. Por el contrario, en el M4 se identifica una mayor
dispersion de los puntos y una tendencia a sobrestimar los
valores mas bajos y a subestimar los valores mas altos de
PO, igual que ocurria con el pardmetro anterior. Ademas, es
el parametro que menos valores tiene por debajo del 5 %,
42,5% para CDI y 28,1% para M4, y lo podemos explicar
diciendo que tratamos un valor alto (media en torno a 190).
Aun asi, si aceptamos valores inferiores al 10 %, los porcen-
tajes serian 73,9 para CDI y solo un 50,5 para el M4 siendo
sus diferencias significativas (p<0,0001)

Con respecto a la SaO_, ni M4 ni CDI aportan decimales
lo que hace que las diferencias numéricas no deban ser te-
nidas muy en cuenta, ya que no superan las 2-3 décimas por
lo que no se ha seguido analizando en mayor profundidad
como el resto de los parametros.

Si nos vamos al lado venoso en el CDI en la Tabla I, los
pardmetros SvO,, Hto y Hb de forma inicial presentan dife-
rencias significativas con respecto a las medidas de ABL9O,
llegando a ser de relevancia clinica, pero una vez ajustado,
las mediciones tuvieron coincidencia casi completa. Por el

contrario, el M4 tuvo un comportamiento similar al ABL9O
durante toda la CEC. En los graficos Bland-Altman para Hto
y Hb, vemos que, aunque el valor medio del Hto en el CDI es
mas proximo a o, existe una mayor dispersion en los puntos
con un margen de acuerdo mas amplio, ademas se pueden
observar que las diferencias fuera del rango se dan tanto en
valores bajos como en valores altos. Igualmente, en la Hb se
observa una menor dispersion en los puntos del M4, te-
niendo un buen ajuste en valores inferiores a 10 gr/dl, cosa
que no ocurre con el CDI. En los graficos de la SvO,_ existe
una distribucion parecida, aunque los valores del M4 estan
menos dispersos (valor medio mas cercano a 0 y lineas de
acuerdo mas proximas). Se observa en ambos que sobrees-
timan cuando hay una SvO, baja y tienen tendencia a infra-
valorarla cuando hay una SvO, mas alta. Centrdndonos en
los porcentajes, en el Hto, la diferencia es la menor que se
ha apreciado, 82,8 % en M4 contra 77,6 % en el CDI, aunque
sigue siendo significativa (p<0,0001). En la Hb esa diferen-
cia se amplia desde 79,2 % a 69,3 % (p<0,0001). Siendo para
la SvO, de 78,6 vs 72,4, a favor también del M4 (p<0,0001).
En este aspecto nuestros resultados presentan diferencias
con el estudio realizado por Reagor, donde CDI sale mejor pa-
rado en cuanto a SvO, y Hb. Pensamos que las actualizacio-
nes del M4 posteriores a la publicacion de su articulo pro-
bablemente han mejorado la medicién de estos parametros.

Los parametros del CDI a los que menos se ajustan los
resultados son el bicarbonato y exceso/defecto de base, con
el problema afladido de que no se pueden calibrar, tan solo
el ajuste del pH los modifica. Durante la CEC las diferencias
solo van aumentando, llegando a un nivel donde puede
comprometer la decision de administrar bicarbonato sodi-
co o no (son 2,5 puntos de diferencia). La alternativa es tra-
bajar con la tendencia y tener la referencia del ABL9O antes
de corregir el defecto de base.

Digamos que en nuestro caso, la medida puntual de DO,
es muy similar a la medida continua y era una forma de
controlar que no se cambiaban determinados valores para
la toma de las muestra y asi obtener unos mejores resulta-
dos. Por lo que para futuros estudios no seria imprescindi-
ble el calculo de la media de los datos registrados en el M4.

CONCLUSIONES

Tanto CDI como M4, son aparatos de tendencias que
necesitan tanto una calibracion inicial como un control du-
rante la CEC con los datos de un gasémetro, que continda
siendo el estandar de oro. Aun siendo los datos de ambos
aparatos fiables, el M4 va un paso por delante pues permite
cambiar la practica clinica y realizar una perfusion dirigida
a objetivos.
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Tabla |. Valores de la PCOZ, PO2 SaOZ, SVUZ, hematocrito y hemoglobina
12 MUESTRA 22 MUESTRA 342 MUESTRA
Media + DE p Media + DE p Media + DE p
ABLgo 38,5+3,1 37,3%25 37,324
PCO2 col 38,4+2,8 NS 37,9122 NS 38,3+2,7 0,014
Mg 38,5+ 3,1 NS 37,6+2,3 NS 38,4 £ 3,1 0,009
ABLgo 188+ 44 179+ 36 190+ 49
P02 Col 194+ 43 NS 180+33 NS 186 +43 NS
M4 193+ 45 NS 186+ 32 NS 193+ 37 NS
ABLgo 99,6 +0,5 99,5+0,5 99,5+0,5
Sa02 (o8] 99,5+ 0,6 NS 99,4+ 0,5 NS 99,4+ 0,7 NS
Ma 99,8 0,5 0,03 99,8+ 0,4 0,001 99,8+ 0,3 0,001
ABLgo 76,459 76,0+ 5,9 73.9+6,4
Sv02 CDI 81,2+5,1 ,0001 77,8149 0,018 74,6 +5,8 NS
Ma 76,6+3,1 NS ?6,7+5,0 NS 73,9+5,7 NS
ABLgo 30,1 t 4,6 31,0+4,6 30,8 £ 4,4
Hto CDI 32,3+5,4 ,003 30,9+ 5,0 NS 30,8 £ 4,5 NS
Ma 30,1 £ 5,0 NS 30,7 £ 4,5 NS 30,6 £ 4,1 NS
ABLgo 9,9+1,5 10,2+ 1,5 10,1+ 1,4
Hb CDI 10,8+ 1,9 ,0001 10,3+1,7 NS 10,3+ 1,6 NS
M4 9,9+ 1,6 NS 10,2+ 1,5 NS 10,1+ 1,3 NS

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

25 ‘ NUMERO 66 ® PRIMER SEMESTRE DE 2019



Original

Tabla Il. Valores de pH, HCO,- y EB en ABL y CDI

12 MUESTRA 22 MUESTRA 3°-4® MUESTRA
Media + DE p Media + DE p Media + DE p

ABLgo 7,40+ 0,04 7,41 +0,04 7,41 +0,04

pH CoI 7,41 10,05 ,034 7,42 10,05 NS 7,42 +£0,05 0,023
ABLgo 24,2+2,4 24,1 t2,1 23,8+ 2,1

HCU3- CDI 25,2+ 3,0 0,016 25,1+2,3 0,002 25,5+2,2 ,0001
ABLgo -0,4+3,0 -0,4+2,7 -0,8+2,5

€8 CDI 1,3+3,5 ,0001 1,4+2,8 ,0001 1,7+2,6 ,0001

Tabla lll. Porcentaje de error en comparacion

con ABL90
SISTEMA % N %
<5% 153 79,7
(o]
5-10% 28 14,6
(n=1g2)
>10% 11 5.7
PCO2
<5% 120 62,5
Ma
5-10% 51 26,6
(N=192]
>10% 21 10,9
<5% 93 48,4
col
5-10% 49 25,5
(n=1g2)
>10% 50 26,0
PO2
<5% 54 28,1
M4 10% 22
(N=1g2) 5 43 4
>10% 95 49,5
<5% 149 77,6
col
5-10% 30 15,6
(n=1g2)
>10% 13 6,8
HTO
<5% 159 82,8
M4 10% 2 12
(N=192) 5 4 5
>10% 9 4,7
<5% 133 69,3
col
5-10% 38 19,8
(n=1g2)
>10% 21 10,9
HB
<5% 152 79,2
Mg
5-10% 28 14,6
(n=1g2)
>10% 12 6,3
<5% 139 72,4
ol
5-10% 33 17,2
(n=1g2)
>10% 20 10,4
SV02
<5% 151 78,6
Ma 10% 0 15,6
(N=192) 5 3 5
>10% 11 5,7

Mientras que para PCO, y PO, el CDI presenta mayor porcentaje de acuerdo con los
resultados del ABL, el M4 lo hace para Hto, Hb y Sv0,. Las diferencias entre ambos
sistemas en los valores inferiores al 5 % fueron significativas en las cinco variables.

Figura 1. Grafico Bland-Altman para analisis
de la PCO,

Existe una mayor agrupacion de los datos en el CDI, aunque el valor medio es muy
similar, las lineas de acuerdo difieren bastante entre ambos, viéndose claramente
una tendencia en M4 de sobre estimar valores bajos de PCO, y subestimar los
valores altos.

Figura 2. Grafico Bland-Altman para la PO,

Se observa una media més cercana a cero y unos limites de acuerdo mas ajustados
para el CDI, asi como una mayor concentracién de los puntos en torno a la linea media.
Mientras que en el M4 se identifica una mayor dispersién de los puntos y una tendencia
a sobrestimar los valores mas bajos y a subestimar los valores mas altos de PO,
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Figura 3. Grafico Bland-Altman para Figura 4. Gréfico Bland-Altman para la Sv0,
hematocrito y hemoglobina

Existe en los dos graficos una distribucion parecida, aunque los valores del M4 estan
menos dispersos (valor medio mas cercano a 0 y lineas de acuerdo mas préximas).
Se observa en ambos que sobreestiman cuando hay una Sv0, baja y tienen tendencia
ainfravalorarla cuando hay una Sv0, mas alta.

Aunque el valor medio del Hto en el CDI es mds préximo a 0, existe una mayor dispersién
en los puntos que hace que el margen de acuerdo sea mas amplio, ademas se puede
observar las diferencias fuera del rango dan tanto a valores bajos como a valores altos.
Mientras en la Hb se observa una menor dispersion en los puntos del M4, teniendo un
buen ajuste en valores inferiores a 10 gr/dl, cosa que no ocurre con el CDI..

Figura 5. Relacién entre la medicidn puntual
y continua de DO,
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Efectividad hemodinamica

y funcional del paciente sometido a
tromboendarterectomia pulmonar

Objetivo: evaluar la efectividad hemodinamica y funcional del paciente sometido a tromboendarterectomia.

Material y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo de serie de casos de pacientes postoperados de
tromboendarterectomia del 2002 al 2016 con registros completos. Se hizo recoleccion de datos con cédula «ex
profeso» de 10 items demograficos, 2 de somatometria, 6 hemodinamicos, 1 funcional, 6 gasométricos y 9 de
conduccion de perfusion, con respuestas abiertas y dicotomicas. Para el anélisis de datos se aplic la estadistica
descriptiva y pruebas de U de Mann-Whitney y supervivencia de Kaplan-Meier; la significancia se fij6 en p<0.05.

Resultados: se estudiaron 25 pacientes, prevalecieron masculinos (68 %), edad 43+18 afos. El tiempo de
circulacion extracorpérea fue de 222+73 min. y el de pinzamiento 121+71 min.; en el 80% se realiz6 paro
circulatorio total por periodos de 20 min. y tiempos de reperfusién de 10 min entre cada uno. E1 20 % de los
pacientes se manejo con perfusion cerebral selectiva. La tromboendarterectomia disminuy¢ las resistencias
vasculares pulmonares (p<0.0001) y la presion arterial pulmonar media (p=0.001) e increment el gasto cardiaco
(p=0.009), Pa0, (p=0.035) y Sa0, (p=0.015). E1 72% mejor? la clase funcional de I1I-IV a I-II. Hubo mortalidad del
20 % asociada a persistencia de hipertension arterial pulmonar y la supervivencia a tres afios fue del 80 %. Dos
pacientes requirieron ECMO A-V, ambos exitosos.

Conclusién: la tromboendarterectomia es el tratamiento de eleccién para pacientes con tromboembolia
pulmonar crénica mejorando significativamente pardmetros hemodinimicos y funcionales, viéndose reflejado
en su calidad de vida y la supervivencia.

Palabras clave: tromboembolia pulmonar crénica, hipertension arterial pulmonar, tromboendarterectomia
pulmonar, derivacion cardiopulmonar.

Hemodynamic and functional effectiveness of the patient undergoing pulmonary thromboendarterectomy

Objective: to evaluate the hemodynamic and functional effectiveness of the patient undergoing
thromboendarterectomy.

Material and methods: a descriptive study of series of cases in postoperative patients of
thromboendarterectomy from 2002 to 2016 with complete records was carried out. The data collection was
done with an "ex profeso" sheet of 10 demographic items, 2 of somatometry, 6 hemodynamics, 1 functional,

6 gasometric and 9 of perfusion conduction, with open and dichotomous responses. For the data analysis,
descriptive statistics, U Mann-Whitney tests and Kaplan-Meier survival analysis were applied; the significance
was set at p <0.05.

Results: 25 patients were studied, male prevalence (68%), age 43 + 18 years. The cardiopulmonary bypass
time was 222 + 73 min. and the aortic clamp of 121 + 71 min; in 80%total circulatory arrest was performed

for periods of 20 min and reperfusion times of 10 min between each one. 20% of the patients were managed
with selective cerebral perfusion. Thromboendarterectomy decreased pulmonary vascular resistance (p
<0.0001) and mean pulmonary arterial pressure (p = 0.001) and increased cardiac output (p = 0.009), PaO, (p
=0.035) and Sa0, (p = 0.015). 72% improved the functional class from III-IV to I-IL. There was mortality of
20% associated to persistence of pulmonary arterial hypertension and the three-year survival was 80%. Two
patients required ECMO A-V both successful.

Conclusion: Thromboendarterectomy is the treatment of choice for patients with chronic pulmonary
thromboembolism, significantly improving hemodynamic and functional parameters, reflected in their
quality of life and survival.

Keywords: Chronic Pulmonary Thromboembolism, Pulmonary Arterial Hypertension, Pulmonary
Thromboendarterectomy, Cardiopulmonary bypass.
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INTRODUCCION

La tromboembolia pulmonar (TEP) es un padecimiento
que se caracteriza por el enclavamiento de trombos en una
o varias arterias pulmonares, provenientes de sitios extra
pulmonares donde se formaron y se fragmentaron, migran-
do por la circulaciéon venosa hasta los pulmones y obstru-
yendo la circulaciéon pulmonar, lo que ocasiona cambios
isquémicos, hemodinamicos y funcionales, constituyendo
asi una enfermedad con un espectro amplio de manifesta-
ciones clinicas, con diferente prondstico y tratamiento. El
factor prondstico mas importante es la situacion hemodi-
namica en el momento del diagnostico de la enfermedad.
Dependiendo de la presentacion clinica, el tratamiento se
dirige a restablecer el flujo por las arterias pulmonares
ocluidas o prevenir recurrencias precoces potencialmente
mortales.

La obstruccion del lecho vascular pulmonar contribuye
al desarrollo de la hipertension arterial pulmonar (HAP), la
cual determina diversos grados de disfuncion ventricular
derecha, hipoxia y bajo gasto cardiaco (GC), afectando la su-
pervivencia en estos pacientes. Dicha hipertension arterial
pulmonar tromboembdlica crénica es potencialmente re-
versible a través de la tromboendarterectomia pulmonar
(TEnd).

Mais del 70 % de los pacientes con TEP presentan trom-
bosis venosa profunda (TVP), aunque los trombos no sean
detectables clinicamente, se estima que hasta el 50 % de las
TVP embolizan en algin momento al pulmon, la mayoria
de las veces de forma silenciosa.! El Centro de Control y Pre-
vencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés)
reporta que en Estados Unidos de América (EUA) el nimero
exacto de personas afectadas por TVP o embolia pulmo-
nar (EP) se desconoce; sin embargo, se estima que hasta
900.000 personas (1 a 2 por cada 1.000) pueden verse afec-
tadas anualmente. De estas mueren entre 60.000 y 100.000
personas al afio; pero entre el 10 al 30 % mueren en el mes
siguiente al diagnostico de forma repentina. No obstante,
una tercera parte de las personas con TVP o EP tendra una
recaida en los 10 afios siguientes.

Un estudio realizado por Cabrera y Nellen? en el Centro
Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social
de México, reportd que en la tltima década del siglo xx se
realizaron 1.685 necropsias, donde se informaron 252 casos
con TEP representando el 15% de los casos. Pero la inci-
dencia para ambos sexos fue similar y, aunque encontraron
un amplio rango de edad, la mayoria de casos tenia entre 60
y 80 anos. En el 28 % la TEP fue la causa directa de muerte
y contribuy6 indirectamente en el 62 %; no obstante, en
so6lo el 10 % constituy6 un hallazgo incidental.

En la actualidad y casi cinco décadas después de la pri-
mera TEnd, existen métodos y técnicas quirtirgicas que han
sido mejoradas o implementadas como la proteccién mio-

cardica, la parada circulatoria y la neuroproteccién que per-
miten garantizar una mejoria del estado funcional y hemo-
dindmico de un paciente sometido a este tipo de cirugia,
con disminucién en la tasa de morbilidad posoperatoria.

Algunas complicaciones asociadas al procedimiento
quirtrgico que aumentan la morbilidad y mortalidad son el
fallo ventricular derecho, las lesiones por reperfusion, la
hemorragia pulmonar y la persistencia de la hipertension
pulmonar, por lo que el destete de la derivacion cardiopul-
monar puede resultar dificil, el edema de reperfusion tam-
bién es una complicacién inherente a la tromboendarterec-
tomia y aparece entre un 5 y 20 % de las intervenciones,
siendo un factor de riesgo para mortalidad hospitalaria; sin
embargo, existen alternativas de tratamiento como es la
Oxigenacién por Membrana Extracorpdrea (ECMO por sus
siglas en inglés) con excelentes resultados.?

En las instituciones nacionales de salud de México se
encontraron pocos estudios sobre la incidencia y dado que
actualmente es un problema de salud publica de primer or-
den, el presente estudio tuvo la finalidad de evaluar la efec-
tividad hemodinamica y funcional del paciente sometido
a TEnd. Con base en los resultados se podra conocer la
efectividad clinica y hemodindmica del paciente que ha
sido sometido a tromboendarterectomia, se obtendran da-
tos relevantes que ayudaran a evaluar las supervivencia y
calidad de vida de los pacientes postoperados en el Institu-
to, de la misma forma evaluar el manejo de la técnica de
perfusion durante el procedimiento y asi poder estandari-
zar un protocolo para el manejo de los pacientes sometidos
a este procedimiento.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de serie de casos de pa-
cientes sometidos a TEnd. Cabe sefialar que para fines de
este estudio se defini6 como TEnd al tratamiento quirtrgi-
co de eleccion en la hipertension pulmonar tromboemboli-
ca cronica.

De una poblacion de 42 pacientes se obtuvo una mues-
tra no probabilistica seleccionada por conveniencia de 25;
incluyendo en el estudio a los pacientes del Instituto Nacio-
nal de Cardiologia Ignacio Chavez de todas las edades, am-
bos sexos, postoperados de TEnd entre 2002 al 2016; den-
tro de los criterios de eliminaciéon se consideraron a
aquellos pacientes que fallecieron durante el procedimien-
to y/o no tenian los datos completos en el expediente clini-
co (n=17).

La recoleccion de datos se realizé mediante una cédula
«ex profeso» de 7 items para datos demograficos: registro,
edad, sexo, desenlace, fecha de defuncidn, intervencién
previa, diagnéstico médico; 2 para somatometria: peso y ta-
1la; 6 hemodinamicos: presion arterial pulmonar sistdlica y
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diastolica, presion arterial pulmonar media (PAPM), resis-
tencias vasculares sistémicas (RVS), resistencias vasculares
pulmonares (RVP), gasto cardiaco, indice cardiaco (IC); he-
matologicos: trastorno de la coagulacion, hemoglobina, he-
matocrito, tiempo parcial de tromboplastina, tiempo de
protrombina; 1 para evaluar la clase funcional de la New
York Heart Association; 6 gasométricos: pH, presion parcial
de didxido de carbono, presion arterial de oxigeno, satura-
cion arterial de oxigeno; y 9 de conduccion de la perfusion:
tiempo de circulacion extracorpérea (CEC), namero de
paros circulatorios, hipotermia, tiempo de reperfusion,
tiempo de pinzamiento adrtico, utilizacion de ECMO y per-
fusion cerebral selectiva, con respuestas abiertas y dicoto-
micas.

Para limitar el riesgo de sesgo, el estudio se desarroll6 a
través de los siguientes pasos:1) solicitud de autorizacion
por parte del comité de investigacion y registro ante el mis-
mo; 2) previa capacitacion de colaboradores se procedi6 a
la recoleccion de datos mediante revisiéon metddica de cada
uno de los expedientes de los pacientes que fueron selec-
cionados; 3) los investigadores registraron los datos encon-
trados en el instrumento previamente validado por juicio
de expertos; 4) una vez recolectados los datos se procedié
arealizar la captura y analisis de los datos; y 5) los resulta-
dos se presentaron a los gestores con la finalidad de tomar
la mejor decision y desarrollar intervenciones de mejora.

Los datos obtenidos se analizaron a través del programa
estadistico para las ciencias sociales v17 con frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas (escala de la
NYHA) y medidas de tendencia central y de dispersion para
las variables cuantitativas como parametros hemodinami-
cos (IC, GC, RVP, PAPM), valores gasométricos y tiempos de
coagulacion (TP, TTP); asi como la prueba de comparacion
de U de Mann Whitney si la distribucion no fuera normal y
la supervivencia de Kaplan-Meier; considerando la signifi-
cancia en p<0.05.

RESULTADOS

De los 25 pacientes revisados prevalecieron los hombres
en el 68 % de los casos. La media de la edad fue 43 + 43 afios,
sin embargo la edad minima que se reporto fue de un nifio
con 11 afios y la edad maxima de 79 afos. El peso promedio
fue de 71.2 + 19.7 kilogramos, y talla de 1.66 + 0.12 metros.

E1 90 % de la poblacion estudiada present cierto grado
de sobrepeso. Se encontraron pacientes que presentaban
Lupus Eritematoso Sistémico en un 8%, TVP 32 %, y un
60 % no presentd enfermedad asociada; sin embargo, hubo
pacientes que presentaron sindrome antifosfolipido como
factor de riesgo importante para trombosis.

Del total de la muestra, dos pacientes requirieron oxige-
nacion por membrana extracorporea (ECMO Veno-Arterial)

secundario a fallo ventricular derecho y edema de reperfu-
sién con resultados exitosos.

Durante el preoperatorio el 56 % de los pacientes se en-
contré en clase funcional II de la NYHA, 20 % en clase I,
16 % en clase IV y solo un 8 % en clase I, manifestando una
notoria mejoria posoperatoria donde el 72 % de los pacien-
tes se encontraba entre la clase funcional I y II, no obstante,
los 4 pacientes con clase IV murieron durante el posopera-
torio inmediato (tabla I).

Dentro de la conduccién de la CEC todos los pacientes
se manejaron bajo hipotermia profunda siendo 14°C la
temperatura mas baja. En el 80 % se llev a cabo paro cir-
culatorio total, con un maximo de 4; el tiempo total maxi-
mo de paro fue de 117 minutos, sin embargo, el 20 % de los
pacientes se manejo con perfusion cerebral selectiva, den-
tro de los cuales el 8 % fue retrograda y el 12 % anterdgrada
(tabla II).

Cabe senalar que se dio un periodo de reperfusion de 10
minutos entre cada paro circulatorio. El tiempo maximo
de CEC fue de 362 minutos y el minimo de 112 minutos
(222.60 * 73.63), pero no a todos los pacientes se les realizd
pinzamiento adrtico ya que su manejo fue con flujos bajos y
perfusion cerebral selectiva; y el tiempo méaximo de pinza-
miento adrtico fue de 234 minutos (121.6 + 70.9). Es de
resaltar que a partir del aflo 2010, el 80 % de los pacientes
se sometieron s6lo a perfusién con paro circulatorio total,
sin perfusion cerebral retrégrada. Del 100 % de los pacien-
tes el 20 % fallecid dentro del primer mes del posoperato-
rio, debido a fallo ventricular derecho y persistencia de hi-
pertension pulmonar.

Como se puede ver en la tabla III los parimetros hemo-
dindmicos antes y después de la cirugia de tromboendarte-
rectomia, disminuyeron significativamente las RVP (724 +
616 VS 327 + 277; Z=-3.485, p<0.0001) y la PAPM (57.6 + 27.2
VS 41.4 * 19.0; Z=-3.284, p=0.001) y se incremento el GC (3.7
+ 1.5 VS 4.5 = 17; Z=-2.624, p=0.009). Hubo mejoria en
cuanto a los parimetros gasométricos, donde la PO2 (105 +
84.8 Vs 137 + 87.4; Z=-2.112, p=0.035) y la Sa02 (90.1 + 6.4 Vs
92.2 + 18.6; Z=-2.438, p=0.015) se incrementaron con rela-
cion a los datos basales; no obstante el pH mostr6 una dis-
minucion estadisticamente significativa.

DiSCusION

La tromboendarterectomia pulmonar se ha definido
como el tratamiento curativo de eleccion de la hiperten-
sion pulmonar tromboembdlica cronica, donde la mejoria
tanto en la técnica quirdrgica como en la proteccién mio-
cardica han contribuido en mas y mejores resultados; di-
chos avances han hecho las técnicas mas seguras, ofrecien-
do al paciente una mayor supervivencia y mejoria en la calidad
de vida.*
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En el presente trabajo se confirma que la tromboendar-
terectomia pulmonar prolonga la supervivencia, recupera
la funcionalidad del ventriculo derecho, mejora los para-
metros hemodinamicos, viéndose reflejado en la clase fun-
cional del paciente.

El grado de reduccion de las resistencias vasculares pul-
monares y de la presion arterial pulmonar son los factores
determinantes del prondstico vital y de la mejoria clinica de
los pacientes sometidos a la tromboendarterectomia pul-
monar.

En nuestro estudio se observo que la tromboendarte-
rectomia disminuye significativamente las RVP y la PAPM
mientras que se incrementa el GC con una mortalidad re-
gistrada del 20 %, ésta se asocia principalmente a la persis-
tencia de la hipertension arterial pulmonar y fallo del ven-
triculo derecho. La supervivencia de los pacientes a tres
afos fue del 80 %, estos resultados son muy similares a lo
encontrado en los estudios de Lopez, Prieto, Mayer y Cur-
belo.>¢7#

El 40% presentd factor de riesgo para desarrollo de
trombosis, lo cual coincide a un estudio realizado por Fava-
loro en el Hospital Universitario Fundacion Favaloro,® donde
los pacientes que padecen algin trastorno de la coagulacion®
tienen una alta probabilidad de desarrollar TEP, siendo un
factor en el prondstico del paciente, por lo que es necesario
que aquellos pacientes que padezcan alguna coagulopatia
se les dé un seguimiento y sean diagnosticados en una eta-
pa temprana evitando complicaciones.

Dentro de esta revision la media de CEC fue de 218.7 +
40.5 min, el paro circulatorio fue de 35.7 + 11.9 minutos, los
rangos de edad fueron de 11-79 afios.

El 80 % de los pacientes se manejaron bajo hipotermia
profunda, con paro circulatorio total, con periodos de
reperfusion, sin embargo hubo casos en los que se realiz6
perfusion cerebral selectiva sin cambios significativos, Vu-
ylsteke en su estudio recomienda el paro circulatorio
como la modalidad 6ptima para pacientes sometidos a ciru-
gia de endarterectomia pulmonar, ya que los beneficios del
mantenimiento de la perfusién cerebral anterégrada en
comparacion con el paro circulatorio hipotérmico profun-
do son semejantes.

En la experiencia del presente trabajo dos pacientes fue-
ron tratados con ECMO Veno-Arterial, uno de ellos presen-
t6 hipertensién pulmonar residual en el posoperatorio in-
mediato, definida por RVP >500 dinas/sg, asociada a fallo
ventricular derecho y enfermedad vascular distal, el segun-
do paciente presentd edema de reperfusion definida por
hipoxemia severa con infiltrados pulmonares radiol6gicos
en areas distales a la TEnd, con presencia de hemorragia
pulmonar; como dato importante es que los pacientes a su
ingreso presentaban hipertension arterial pulmonar grave
y escala funcional NYHA IV, al paciente con fallo derecho se
le coloco el ECMO alas 24 horas del postoperatorio y el otro

paciente con edema de reperfusion se le colocd posterior al
destete de la derivacion cardiopulmonar en la sala de ope-
raciones, a ambos pacientes se les retiro de forma exitosa a
los seis y siete dias respectivamente. Jenkins® en su estudio
menciona el uso de este dispositivo como apoyo para el ede-
ma por reperfusion, por lo que consideramos que el ECMO
es una alternativa indispensable en el tratamiento de estos
pacientes con muy buenos resultados.

En el Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en el afio 2014 se reporté el
primer caso exitoso informado en nuestro pais con el uso
de ECMO V-A para el tratamiento del fallo del VD posterior
a tromboendarterectomia,® en el Instituto utilizamos el
mismo sistema ECMO QUADROX PLS, (Rotaflow-Maquet
Cardiovascular, Hirrlingen, Alemania), este sistema es una
alternativa terapéutica para los pacientes que pudieran te-
ner mal pronoéstico debido a complicaciones después de la
tromboendarterectomia pulmonar. Los pacientes estudia-
dos mejoraron su clase funcional y su capacidad fisica con
lo cual contribuy6 a mejorar significativamente su calidad
de vida, lo cual coincide con el seguimiento que llevo a cabo
Delcroix.*

CONCLUSION

La tromboendarterectomia pulmonar es el tratamiento
de eleccion en la hipertension pulmonar tromboembdlica
cronica siempre y cuando el paciente sea diagnosticado de
manera oportuna, donde la situacion hemodinamica pulmo-
nar preoperatoria y el grado de hipertension arterial pul-
monar son factores determinantes en la supervivencia y
calidad de vida. En nuestra experiencia la tromboendarte-
rectomia pulmonar mostré una respuesta hemodinamica
favorable, con mejoria en la clase funcional, y la supervi-
vencia. En nuestro pais es necesario realizar mas estudios
de investigacion donde la evidencia cientifica sea la herra-
mienta en el tratamiento de dichos pacientes.
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Tablal. Clase funcional NYHA pre

y posoperatoria

Tabla ll. Tipo de perfusidn en pacientes

sometidos a tromboendarterectomia

Excala NYHA Preoperatorio Postoperatorio Fr. (%)
Fr (%) Fr (%) Perfusion con paro circulatorio 20 (80)
Clase Funcional | 2(8) 12 (48) Perfusién cerebral retrograda 2(8)
Clase Funcional Il 14 (56) 6 (24) Perfusién cerebral anterégrada 3(12)
Clase Funcional lll 5 (20) 3(12)
Clase Funcional IV 4(16) 4 (16)
Tabla lll. Parametros hemodinamicos, gasométricos y tiempos de coagulacidn
Parémetros Antes Después
X \ DE X \ DE z p
Hemodinamicos
PAPM 572.6 +27.2 41.4 +19.0 -3.284 0.001*
GC 3.7 +1.5 4.5 +1.7 -2.624 0.009*
IC 2.2 +0.9 2.5 +1.0 -1.443 0.149
RVP 724 +616 327 +277 -3.485 0.0001%*
Gasométricos
pH 7.40 +0.07 7.35 +0.08 -2.168 0.030*
PCO, 34.6 +10.8 37.2 +7.8 -1.211 0.226
PO, 105 +84 137.8 +87 -2.112 0.035*
Sa0, go.1 +6.4 g2.2 +18.6 -2.438 0.015*
Hto. 43.2 +5.8 34.2 +9.9 -3.970 0.0001%*
Hb. 14.1 +2 12.0 +1.7 -3.458 0.001*
Coagulacién
P 15.4 +5.5 17.6 +7.7 -1.224 0.221
TPTA 52.9 +33.6 52.94 +36.5 -.843 0.399
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Noticias

Carta de bienvenida
XXl Congreso Nacional de la AEP

Estimados/as amigos/as y compaferos/as:

Del 18 al 20 de junio de 2020 celebraremos en Santander el XXI Congreso Nacional de la Asociacion Espafola de Per-
fusionistas.

Santander es una preciosa ciudad bafada por el Cantabrico, acogedora y abierta al mar y la montaiia; idonea para la
celebracion de eventos culturales y cientificos. Una ciudad que en 1978 acogio la primera reunion cientifica de perfusio-
nistas en la que los 45 socios fundadores aprobaron los primeros estatutos de la «Asociacion Espafiola de Perfusionistas y
Técnicas de Circulacion Artificial», una asociacion hoy en dia consolidada, renovada y formada por un numeroso colecti-
vo profesional.

El comité organizador y el cientifico quieren ofreceros un encuentro de alto nivel que contribuya a mantener el grado
de excelencia necesario para la actividad asistencial de todos los perfusionistas, asi como a obtener el reconocimiento que
le corresponde a esta profesion dentro del sistema nacional de salud.

Os animamos a presentar vuestras investigaciones en este congreso que aunara los conocimientos, habilidades y apti-
tudes de las distintas unidades de perfusion de nuestro pais, y alentamos especialmente a los mas jovenes que se inician
en esta profesion. También queremos hacer extensiva la invitacion a nuestros companeros perfusionistas de Latinoaméri-
ca, tras el acuerdo de colaboracion firmado entre las Sociedades de Perfusion Espafiola y Latinoamericana (ALAP). Las
nuevas competencias que debe asumir nuestro colectivo deberian abrir el camino a la alianza con otras asociaciones pro-
fesionales con intereses similares.

Para hacer realidad este proyecto es imprescindible vuestra presencia y vuestra participacion. La Junta Directiva esta
trabajando a fin de facilitar las inscripciones y asistencia al Congreso por lo que agradeceremos cualquier sugerencia o
proyecto que querais proponer.

Saludos cordiales,

Carlos Garcia Camacho
Presidente de la AEP
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Normas de publicacion

Nuevas normas de publicacion

INTRODUCCION

La Revista Espaiiola de Perfusion es uno de los 6rganos
oficiales de expresion de la Asociacion Espafiola de Perfu-
sionistas (AEP) y constituye un elemento til y necesario
para estos profesionales en todos los &mbitos de su desarro-
llo laboral. Sus objetivos principales son impulsar la difu-
sion del conocimiento, fomentar el desarrollo de la eviden-
cia cientifica y favorecer la integracion de dicha evidencia
en la practica clinica.

La Revista Espafiola de Perfusion tiene como mision pu-
blicar editoriales, manuscritos originales, articulos de revi-
sion, protocolos, informe de casos, cartas al editor, ademas de
noticias de la AEP, siempre relacionados con las técnicas
de perfusion y oxigenacion extracorporea, asi como con to-
dos los aspectos clinicos relacionados con la perfusion. Va
dirigida principalmente al colectivo de perfusionistas de ha-
bla hispana y a todos los profesionales relacionados con la
cirugia cardiaca, incluido el personal de cuidados intensivos.

TIPOS DE PUBLICACIONES

Todos los manuscritos tienen que adaptarse a las nor-
mas de publicacion; se entiende que el primer autor y/o res-
ponsable de la correspondencia se responsabiliza del cum-
plimiento de dichas normas y que el resto de los autores las
conocen, participan y estan de acuerdo en el contenido del
manuscrito.

Los diferentes tipos de publicaciones que tienen cabida
en la Revista Espafiola de Perfusion son:

« Editorial

« Articulos originales

 Articulos de revision

» Informes de caso (Casos clinicos)
e Protocolos

 Cartas el Editor

 Registro y Noticias AEP

En los manuscritos originales, de revision, protocolos o
de informe de casos debe aparecer una primera pagina se-
parada en la que constara el titulo del manuscrito, en espa-
fiol e inglés; los autores con nombre y apellidos; el o los
centro/s de trabajo, con departamento, institucion, ciudad
y pais; y la direccion postal completa del autor a quien debe
dirigirse la correspondencia, teléfono y correo electronico,
si es posible, que sean corporativos.

En todos los casos se deben incluir también fotografias
de plano medio de al menos el primer autor en formato jpG
o TIFF y con al menos 300 dpi de resolucion y en un archivo
independiente.

ARrrticuLos ORIGINALES

Se publicaran en esta seccion trabajos de investigacion
originales. El manuscrito no superara las 5.000 palabras
(excluidas solo las figuras y/o tablas). El nimero maximo de
referencias bibliograficas serd de 30, y el nimero de tablas
o figuras no superara los 6 en ambos casos.

El manuscrito seguira la siguiente estructura por este
orden:

1. Titulo en espafiol y en inglés.

2. Resumen estructurado en espafol y en inglés con
palabras clave. Ambos tendran una extension maxi-
ma de 250 palabras, y estaran estructurados en 4
apartados: Objetivo, Material y Métodos, Resultados
y Conclusiones. No contendran citas bibliograficas,
ni abreviaturas. Se pondran entre 3-7 palabras clave,
preferiblemente publicadas en MeSH o en DeCS.

3. Texto. Consta de los siguientes apartados: Introduc-
cién; Material y Métodos; Resultados; Discusion; y
Conclusiones (este ultimo puede ser también el final
de la discusion), cada uno de ellos adecuadamente
encabezado. En el daltimo parrafo de la introducciéon
debe ir expresado claramente el objetivo del estudio.
Se pueden utilizar subapartados, principalmente en
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material y métodos, subtitulados de forma adecuada
para organizar cada una de las secciones y que no se
preste a confusion.

Es obligatorio declarar si hay conflicto de intereses
0 no.

Los agradecimientos figuraran al final del texto.

4. Bibliografia. Las referencias bibliograficas, en na-
mero maximo de 30, se citan en secuencia numéri-
ca, en formato superindice en el texto, de acuerdo
con su orden de aparicion en el mismo. Se usaran las
normas Vancouver para las citas, como recomenda-
cion se puede anadir al final de ésta el DOI o PMID.

5. Figurasy tablas. Las figuras, en niimero maximo de
6, correspondientes a graficos, dibujos y/o fotogra-
fias se enviaran en formato TIFF o JPEG preferente-
mente, con una resoluciéon no inferior a 400 dpi.
Estaran ordenadas con numeros de acuerdo con su
orden de aparicion en el texto. Deben llevar un titulo
corto previo y un pie de figura posterior en el que se
pueden aportar aclaraciones, asi como identificar
las abreviaturas usadas.

Las fotografias de personas deben realizarse de ma-
nera que no sean identificables, o se adjuntara el
consentimiento de su uso por parte de la persona
fotografiada.

Las tablas, también un maximo de 6, tienen el mis-
mo tratamiento de las figuras en cuanto a numera-
cion, orden, titulo y pie de tabla. Es conveniente no
repetir los datos de una tabla en el texto y viceversa.
Deberan ir numeradas de forma correlativa en nu-
meracién romana.

INForme D casos [CAsos CLINICOS 0 SERIE DE CASOS)

Se aceptaran manuscritos de casos clinicos o serie de
casos de excepcional interés, bien por su escasa frecuencia,
bien por su evolucién no habitual o por su aportacion al co-
nocimiento de la perfusion en cualquiera de sus vertientes,
se admitiran con especial interés casos cinicos de eventos
adversos con su andlisis causa raiz.

Tendra una extension maxima de 2.500 palabras y 10
citas bibliograficas, ademas de las tablas y figuras, que no
deben ser mas de 8 en total.

El resumen sera realizado de la misma manera que para
un articulo original excepto en la estructura, que se adapta-
rd a la misma que el texto para este tipo de manuscrito:

1. Introduccién,
2. caso clinico, y
3. discusidn, con las conclusiones si las hubiera.

ARTicuLo De RevisIon

En este apartado tendran cabida tanto manuscritos so-
licitados por el Comité Editorial a autores de reconocida
trayectoria como aquellos elaborados por propia iniciativa.
Se admitiran revisiones bibliograficas, sistematicas y me-
taanalisis.

Este tipo de manuscrito tendra la misma estructura que
el articulo original, con la excepcion de que el niimero de
referencias bibliograficas quedara a criterio del autor y en
funcion del tema tratado, recomendando no exceder las 50
citas.

EDITORIAL

Esta seccion contemplara comentarios y reflexiones so-
bre algiin tema importante o novedoso relacionado con la
perfusion, o bien con otros temas que sean de interés para
los perfusionistas. La extensién no excedera una pagina de
la revista.

Los editoriales se elaboraran habitualmente por el equi-
po editorial de la revista, aunque la revista esta abierta a
propuestas sobre temas y autores que puedan desarrollar-
los, siendo la decision final de la aceptacion de la publica-
cion por el Comité Editorial.

CARTAS AL EDITOR

En ellas se recogeran observaciones cientificas y analisis
criticos, formalmente aceptables sobre los trabajos publica-
dos. También es un espacio para que los lectores envien sus
comentarios sobre temas de actualidad, en cualquier as-
pecto relacionado con la perfusion que pueda ser de interés
para los profesionales. Es la seccion idonea para el inter-
cambio de ideas y opiniones entre los lectores, autores y
equipo editorial de la revista, asi como para promover la
reflexion sobre temas relevantes. Tendran cabida, asimis-
mo, los resultados de investigacion que, por su reducida ex-
tension, no lleguen a constituir un articulo original. La ex-
tension maxima sera de 700 palabras, y se admitirdn una
tabla o figura, y un maximo de 5 referencias bibliograficas.

ProrocoLos

Se aceptaran protocolos de actuaciéon en perfusion y
protocolos basados en evidencias, la estructura de estos
serd valorada por el equipo editorial, la primera pagina con
el mismo contenido que un manuscrito original. A nivel
orientativo pueden incluir algunos apartados: titulo; defi-
nicion de la actuacion/problema; justificacion; a que pobla-
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cion se dirige; definir la actividad a realizar; el plan de
actuacion; recursos necesarios; organizacion y funciona-
miento; sistema de registro; evaluacion del protocolo; algo-
ritmo de actuacion; conflicto de intereses; bibliografia; y
anexos.

Reaistro v Noricias pe LA AEP
LA AEP se reserva el derecho de publicar registros, do-

cumentos y noticias de interés tanto para la Asociacion y
como para los perfusionistas.

ENVIO DEL MANUSCRITO

Normas de publicacion

Realiza una correccién ortografica y gramatical del
manuscrito.

Comprueba que todas las citas del texto se hallan en
el listado de referencias, y viceversa.

Obtiene los permisos necesarios para el uso de mate-
rial sujeto a derechos de autor, también para el mate-
rial que proviene de Internet.

Incluye las declaraciones de conflicto de intereses,
incluso cuando no hay conflicto de intereses que de-
clarar.

Revisa la normativa de la revista detallada en la pre-
sente Guia.

CONSIDERACIONES GENERALES

Por favor, remita su manuscrito a la direccion de correo
electronico: revista@aep.es Recibird un correo electrénico
acusando la recepcion del manuscrito.

Esta revista no aplica ningtin cargo de publicacién sobre
los articulos.

Ipioma

La revista se publica en idioma espanol. No obstante,
siempre se acompafiaran del titulo, resumen y palabras cla-
ve en inglés. La revista se publicara en dos versiones, una en
formato impreso y otra online. Si usted también tiene el
manuscrito en inglés, puede facilitarnoslo y se valoraria su
publicacion en la version online.

LISTADO DE COMPROBACIGN

Este listado le sera ttil en la dltima revision del articulo
previa a su envio a la revista. Consulte las distintas seccio-
nes de la presente Guia para autores si desea ampliar deta-
lles de alguno de los puntos. Compruebe que ha realizado
todas las tareas siguientes:

Nombra un autor de correspondencia e incluye sus
datos de contacto (direccién postal, direccion de co-
rreo electrénico).

Contiene la lista de palabras clave.

Estan presentes todos los apartados tanto en el resu-
men como en el texto.

Aparecen todas las figuras y sus titulos correspon-
dientes.

Aparecen todas las tablas (con el titulo, descripcion y
notas pertinentes).

Todas las referencias a tablas y figuras en el texto coin-
ciden con los archivos de tablas y figuras que envia.

g TICA DE LA PUBLICACION CIENTIFICA

Autoria del articulo: la autoria debe limitarse a aque-
llos que hayan hecho una contribucién significativa a la
concepcion, disefio, ejecucion o interpretacion del estudio
informado. Se puede optar por la transparencia sobre las
contribuciones de cada autor al manuscrito.

Originalidad y plagio: los autores deben asegurarse de
que han escrito obras completamente originales; si los au-
tores han utilizado la obra y/o las palabras de otros éstas
deben citarse correctamente.

Acceso y retencion de datos: se puede solicitar a los au-
tores que proporcionen los datos sin procesar en relacion con
un documento para revision editorial, y deben estar prepara-
dos para proporcionar acceso publico a dichos datos.

Publicacion multiple, redundante o concurrente: un
autor no debe, en general, publicar manuscritos que descri-
ban esencialmente la misma investigaciéon en mas de una
revista o publicacion primaria. No se considera los siguien-
tes usos de una obra como publicacién previa: publicacion
en forma de resumen; publicacién como tesis académica;
publicacion como preimpresion electronica.

Reconocimiento de fuentes: Siempre se debe dar un
reconocimiento adecuado del trabajo de otros.

Errores fundamentales en trabajos publicados: cuan-
do un autor descubre un error significativo o inexactitud en
su propio trabajo publicado, el autor tiene la obligacion de
notificar de inmediato al editor de la revista o editor y coo-
perar con el editor para retractar o corregir el articulo.

DEeReCHOS DE PERSONAS Y ANIMALES
Si el trabajo descrito conlleva la participacién de perso-

nas o animales, el autor debe asegurarse de que se llevo a
cabo en consonancia con el codigo ético de la OMS (Decla-
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racion de Helsinki) sobre experimentos con humanos. El
manuscrito debera seguir las recomendaciones para la rea-
lizacion, registro, edicion y publicacion de trabajos cientifi-
cos en revistas biomédicas, del ICMJE y aspirar a la inclu-
sién de poblaciones humanas representativas en cuanto a
sexo, edad y procedencia étnica, segiin aconsejan dichas
recomendaciones. Los términos sexo y género deben utili-
zarse correctamente.

Si asi fuese necesario, el autor debe declarar en el ma-
nuscrito que cuenta con el consentimiento informado de
todos los sujetos estudiados. En todo momento debe respe-
tarse el derecho a la privacidad de las personas.

Los experimentos con animales deben adherirse a las
directrices del ARRIVE y realizarse de acuerdo con el Acta
de 1986 del Reino Unido sobre Animales (Procedimientos
Cientificos) y las recomendaciones relacionadas de la Di-
rectiva UE 2010/63/UE para experimentos con animales, o
la guia sobre el cuidado y utilizacién de los animales de la-
boratorio del National Institutes of Health (NIH Publica-
tions No. 8023, revised 1978). El autor debera indicar clara-
mente en el manuscrito que se han seguido estas directrices.
También debe indicarse el sexo de los animales, asi como,
cuando proceda, la influencia (o asociacién) del sexo en los
resultados del estudio.

CONFLICTO DE INTERESES

Todos los autores deben informar de cualquier relacion
personal o financiera con personas u organizaciones que
pudieran influenciar inadecuadamente (hacer parcial) su
trabajo. Ejemplos de posibles conflictos de interés: estar
empleado por la organizacion, servicios de consultoria, ti-
tularidad de acciones, remuneracion, testimonio de exper-
to remunerado, solicitudes/registros de patentes y becas u
otro tipo de financiacion.

DECLARACIONES INHERENTES AL ENVIO DE MANUSCRITOS

La presentacion de un articulo implica que el trabajo
descrito no se ha publicado previamente (excepto en los ca-
sos citados antes), que no esta en evaluacion para publicar-
se en ningin otro medio, que su publicacion esta autoriza-
da por todos los autores y expresa o tacitamente por las
autoridades responsables de la institucion en que se llevo a
cabo el trabajo, y que, en caso de aceptarse, no se publicara
en ningin otro medio con el mismo formato, en inglés ni en
ningun otro idioma, ni siquiera en formato electronico, sin
el consentimiento por escrito del titular del copyright. Para
verificar su originalidad, el manuscrito podra ser buscado y
examinado en la Web.

AUTORIA

Todos los autores deben haber hecho contribuciones
sustanciales en cada uno de los siguientes aspectos: la con-
cepcion y el disefio del estudio, o la adquisiciéon de datos, o
el andlisis y la interpretacion de los datos; el borrador del
articulo o la revision critica del contenido intelectual; y la
aprobacion definitiva de la versidon que se presenta.

COPYRIGHT Y DERECHOS DE LOS AUTORES

Una vez aceptado el articulo, se solicitara a los autores
que rellenen un «acuerdo de publicacién». Se enviard un
mensaje de correo electrénico al autor de correspondencia
confirmando la recepcioén del manuscrito y adjuntando el
documento del acuerdo de publicacion en la revista, o bien
un enlace a la version en linea de dicho acuerdo.

La revista se publica bajo una licencia «Creative Com-
mons, Reconocimiento, No Comercial y Compartir Igual
4.0 Internacional» (CC BY-NC-SA 4.0)», que permite a otros
compartir el trabajo con un reconocimiento de la autoria
del trabajo y la publicacion inicial en esta revista (con ex-
cepcion de los usos comerciales).

Los autores que publican en esta revista estan de acuer-
do con los siguientes términos:

a) Los autores conservan los derechos de autor (dere-
chos morales) y garantizan a la revista el derecho de ser
el primer soporte documental publicado del trabajo.

b) Se permite y anima a los autores a difundir la version
del trabajo revisado por pares y aceptada para su publi-
cacion (por ejemplo, en repositorios institucionales o
tematicos).

Open Access

La Revista Espaiiola de Perfusion es una publicacion
Open Access: los articulos pueden consultarse y descargar-
se inmediata y permanentemente de forma gratuita. La pu-
blicacion de un articulo tiene un coste (también conocido
como «coste de publicacion del articulo»). En este caso, el
coste lo asume la Asociacion Espafola de Perfusionistas,
propietaria de la publicacion. La licencia Creative Com-
mons define los usos permitidos para el mismo.

FUENTE DE FINANCIACION

Le rogamos que indique los datos de la(s) institucion(es)
que han proporcionado financiacién econémica para la
realizacion de la investigacion y/o la preparacion del articu-
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lo, asi como que describa brevemente el papel que ha(n)
desempeifiado dicho(s) patrocinador(es) en el disefio del es-
tudio, la recoleccién, el andlisis y la interpretacion de los
datos, la redaccion del articulo o la decision de enviar el ar-
ticulo para su publicacion. Si no existié ningan tipo de par-
ticipacion, por favor indiquelo también.

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DATOS DE LOS PACIENTES

Los estudios realizados con pacientes o voluntarios que
requieran la aprobacion del comité ético y el consentimien-
to informado deberan incluirlos en el articulo. Cuando un
autor desee incluir datos de los casos u otra informacion
personal, o imigenes de los pacientes y de otras personas
en la publicacién, debera obtener los permisos, consenti-
mientos y cesiones apropiados. El autor deberd conservar
los consentimientos por escrito, pero no es necesario que
envie copias de los mismos a la revista. Solamente si la re-
vista lo solicita especificamente en caso de circunstancias
excepcionales (por ejemplo, en caso de un problema legal),
tendra que facilitar copias de estos o las pruebas de que se
han obtenido dichos consentimientos. A menos que tenga
la autorizacion del paciente por escrito (o, cuando sea nece-
sario, de su pariente mas cercano), los datos personales del
paciente incluidos en cualquier parte del articulo deben eli-
minarse antes de la presentacion.

PROCESO DE GESTION EDITORIAL DEL MANUSCRITO

Como ya hemos mencionado anteriormente, la direc-
cion de correo electronico para el envio de manuscritos es
revista@aep.es

Toda la comunicacion entre autor y revista se realizara a
través de este correo. Se adjuntara un archivo tnico y el edi-
tor adjunto lo cegara para realizar el proceso de revision por
pares. El autor de correspondencia recibird informacion so-
bre el proceso de revisiéon de su manuscrito a través del
email.

Revision Por PaRes [ Peer Review)

Tras la recepcion del manuscrito, el editor jefe realizara
una primera valoracién para comprobar que encajan con
los objetivos de la revista. En caso afirmativo, cada manus-
crito se enviara por lo general, como minimo, a dos reviso-
res del Comité Editorial que seran los encargados de eva-
luar la calidad cientifica del mismo. Los revisores podran
dar una de estas 3 respuestas: aceptacion sin correcciones;
devolucién para correccidn, ya sean cambios menores o
cambios mayores; o rechazo porque el articulo tenga fallos

Normas de publicacion

conceptuales irremediables o no aporte nada nuevo a la li-
teratura cientifica, haya sido publicado previamente o sea
poco ético (plagio, datos manipulados o inventados).

Esta revista utiliza un sistema de revision de doble cie-
g0, lo que significa que tanto autores como revisores son
an6nimos para el proceso de revision.

Una vez sean hechas las correcciones, el manuscrito
sera nuevamente revisado para la comprobacion de estas.

PusLicacion

El editor jefe es el responsable de la decision final sobre
la aceptacion o rechazo del articulo para su publicacion.

Cuando se realice el proceso de maquetacion, se enviara
una prueba al autor en archivo pdf para que haga una nueva
revision. El autor de correspondencia recibird un correo
electronico con un archivo PDF adjunto. Si no desea utilizar
la funcion de anotacion del PDF, puede hacer una lista de
las correcciones y enviarlas a revista@aep.es en un correo
electronico. Para cada una de las correcciones debe indicar
la paginay el nimero de linea correspondiente. Las pruebas
se remiten para que el autor compruebe la correccion de la
version maquetada del articulo en lo referente al formato,
edicion, contenido y exactitud del texto, las tablas y las fi-
guras remitidas. Si se solicitan cambios importantes en esta
fase, sera necesaria la aprobacion del editor jefe. Asegtrese
de que incluye todos los cambios en un solo correo electré-
nico antes de enviarlo, puesto que no podemos garantizar la
inclusiéon de correcciones subsiguientes. La revision de
pruebas es responsabilidad del autor.

De esta forma, junto con la revision realizada por la edi-
tora adjunta, se pasara junto con el resto de los articulos
para la impresion y distribucion en el caso de la version im-
presa y para el posicionamiento en la web en el caso de la
version online.

PRrocesADOR De TeXTOS

Es importante que guarde el manuscrito en el formato
nativo del procesador de textos que utilice, siendo reco-
mendables: Open office, Word, rtf o Wordperfect. El texto
debe estar presentado en una sola columna y de la forma
mas sencilla posible. Tenga en cuenta que la mayor parte de
los codigos de formato seran eliminados y sustituidos du-
rante el proceso de edicion del articulo. En concreto, no uti-
lice las opciones de justificacion de texto o de particion
automatica de palabras. Puede utilizar negrita, cursiva, su-
bindices y superindices o similares. Si prepara las tablas
con la herramienta del procesador, utilice una tinica cuadri-
cula para cada tabla individual. Si no utiliza cuadricula, ali-
nee cada una de las columnas mediante tabulaciones, pero
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nunca mediante espacios. Para evitar errores innecesarios,
le recomendamos encarecidamente que utilice las funcio-
nes de revision de ortografia y gramatica presentes en el
procesador de textos antes del envio.

Formaro pe DIBUJOS, GRAFICOS Y FOTOGRAFIAS

Si el tamaiio de fotografias y/o figuras fuese excesiva-
mente grande y no pudiese ir en el archivo de texto, podran
ser enviadas en un archivo aparte perfectamente identifica-
do para facilitar su inclusiéon en la maquetaciéon del manus-
crito.

Si ha utilizado una aplicacién de Microsoft Office, por
favor remita la imagen en el formato propio del archivo.

Si ha utilizado otras aplicaciones, una vez la figura esté
terminada, por favor haga un «Guardar como» o bien ex-
porte o convierta cada uno de los archivos de imagenes a
alguno de los formatos siguientes:

» EPS (o PDF): imagenes vectoriales. Incruste todas las
fuentes que haya utilizado.

 TIFF (o JEPG): fotografias en color o escala de grises,
con una resolucion de 400 dpi/ppp como minimo.

« TIFF (0 JEPG): bitmap, pixeles en blanco y negro puros,
con una resolucion de 1.000 dpi/ppp como minimo.

Normas de publicacion

« TIFF (0o JEPG): combinaciones de lineas bitmap e image-
nes, con una resolucion de 500 dpi/ppp como minimo.

Le rogamos que no remita archivos que no sean optimos
para su utilizacion en pantalla (GIF, BMP, PICT o WPG, por
ejemplo, suelen tener una baja resolucion y un namero li-
mitado de colores), ni archivos con baja resolucion.

TABLAS

Remita las tablas como texto editable, y no como image-
nes. Tiene que colocarlas al final del manuscrito tras la bi-
bliografia. Limite la utilizacion de tablas y compruebe que
los datos que presenta en las mismas no duplican resulta-
dos ya descritos en el texto. No utilice pautas verticales ni
celdas sombreadas.

CONSULTA

Para cualquier consulta o aclaracién puede enviar un
correo electronico a revista@aep.es
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