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Uno de los principales activos del Sistema Nacional de Salud 
son sus profesionales sanitarios,  auténtica riqueza en ca-
pital humano. Los hospitales son organizaciones intensi-

vas en conocimiento, debido a la diversidad y potencial de sus tra-
bajadores. Centrémonos ahora en nuestra categoría: la perfusión. 
Definir las características de nuestro colectivo es muy complejo 
porque la perfusión tiene mucho de oficio. Durante sus inicios 
como disciplina, la forma más frecuente, y enormemente resolutiva 
en adquisición de conocimientos, fue el aprender haciendo, el 
aprender usando y el aprender interactuando, que fueron amplian-
do nuestras bases de conocimiento. La perfusión como especialidad 
constituye en este momento un compendio de conocimientos, ha-
bilidades y experiencias que conforman nuestra mayor riqueza y 
nuestras principales competencias distintivas.
El proceso formativo se extiende a lo largo de nuestra vida activa y 
abarca tres etapas: la universitaria, la especialización de postgrado y 
la formación continuada de actualización profesional. Nuestra for-
mación especializada de postgrado, conseguida con el “Máster de 
Oxigenación y Técnicas de circulación extracorpórea”, ha alcanza-
do varios hitos desde su inicio. Por una parte, unificó y estructuró 
en forma de corpus teórico y práctico nuestra formación, y por otra, 
más intangible, ha contribuido de manera inequívoca a la cohesión 
como colectivo profesional. La tercera etapa de nuestro crecimiento 
formativo, la formación continuada, es, sin embargo, más anárqui-
ca, como ocurre en la mayoría de las categorías profesionales.
Existen intentos en estructurar esta formación en la tercera etapa de 
manera reglada, tal y como reconoce la Ley 44/2003, de 21 de no-
viembre, de Ordenación de las Profesiones Sanitarias. Las distintas 
administraciones sanitarias han habilitado los diferentes grados de 
desarrollo de carrera profesional que reconocen méritos curricula-
res, pero en líneas generales de manera desagregada y sin una tra-
yectoria clara.
En nuestro caso tenemos diferentes vías formativas. El Board Europeo 
de Perfusión, con sus procesos de certificación y recertificación, tiene 
como objetivo asegurar en todo momento una práctica clínica regular 
y un estímulo para la adquisición de nuevos conocimientos, al acredi-
tar valor a las actividades formativas en los procesos de recertifica-
ción. Además, nos ofrece una visión global de nuestra profesión al 
podernos comparar con las realidades de los países que lo conforman.
Por otra parte, vivimos en un contexto de avances tecnológicos y 
científicos. En nuestras unidades cada vez se introducen equipa-
mientos más complejos, que, sumados a la aplicación de nuevas te-
rapias y al cambio en el perfil de los pacientes, han ampliado el cam-
po de nuestro desempeño profesional. Pero el conocimiento es un 
activo que se amortiza rápidamente y queda obsoleto con el paso del 

tiempo, debido en parte a la propia dinamicidad de los avances, y 
esto nos obliga a que la formación sea continua durante toda nues-
tra vida profesional.
Uno de nuestros desafíos como colectivo sería implementar una 
etapa formativa de largo recorrido que dé respuesta a los nuevos re-
tos a los que nos enfrentamos y sea capaz de anticiparse a las de-
mandas que el sistema sanitario y la ciudadanía nos exigen. La for-
mación continuada debe formar parte de nuestro trabajo diario, 
como una actividad más, que debemos desempeñar de forma es-
tructural y cuyos avances deben tener un papel principal en los 
acuerdos de gestión que suscribimos con los equipos directivos de 
nuestros hospitales. Formación continuada que se materialice en 
sesiones clínicas de perfusión, pero también en la participación en 
sesiones multidisciplinares, en cursos de formación, en ponencias y 
comunicaciones en congresos nacionales e internacionales, y de-
más actividades científicas. Otro recurso de formación importantí-
simo es nuestra Revista Española de Perfusión. Sus publicaciones 
constituyen un pilar fundamental en nuestra formación y así debe 
seguir siendo. Se hace necesaria la acreditación de toda nuestra for-
mación en consonancia con la Comisión de Formación Continuada 
del Ministerio de Sanidad, con sus requisitos, procedimientos y cri-
terios como garantía de nuestra labor. Debemos hacer un esfuerzo 
de manera individual, pero también como colectivo.
Durante la pandemia hemos asistido a una auténtica eclosión de 
actividades formativas online que nos ha permitido un rápido inter-
cambio y actualización de conocimientos y que se han convertido 
en verdaderas oportunidades de aprendizaje global. Las hemos sa-
bido aprovechar y tenemos que incorporarlas como una realidad 
más de nuestro trabajo.
Vamos sumando compañeros que acceden a los estudios de doctora-
do y defensa de la tesis doctoral, a los que se acredita la capacidad in-
vestigadora y que nos abren las puertas con derecho propio a la inves-
tigación biomédica. Es un gran paso para la profesión y merecen 
nuestro reconocimiento. Los hospitales se están dotando de unidades 
y fundaciones de investigación cada vez más potentes y ya son uno de 
los ámbitos de transferencia de conocimiento más importantes. Tam-
bién en esta línea deberemos orientar nuestra participación.
No podemos olvidar la responsabilidad que asumimos en nuestro 
desempeño diario, que nos obliga a tener actitudes éticas hacia la 
sociedad, velar por la seguridad del paciente y garantizarle una 
atención de la mejor calidad. Tenemos la gran suerte de trabajar en 
una disciplina que nos permite aprendizaje, formación, trabajo en 
equipo y que, además, genera valor añadido. No siempre es fácil, en 
realidad casi nunca lo es, pero en la formación está gran parte de 
nuestro futuro.

En la formación está nuestro futuro
Mª Ángeles Bruño 

Enfermera Perfusionista 
Hospital General Universitario. Valencia

Editorial
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Resumen / Abstract

Objetivo: Evaluar si el gradiente de CO
2
 venoarterial puede ser utilizado como herramienta en la 

monitorización de la hipoperfusión tisular en circulación extracorpórea (CEC).

Material y métodos: Estudio observacional, analítico y prospectivo para determinar la eficiencia 
del uso del gradiente de CO

2
 venoarterial en la monitorización de la hipoperfusión tisular.

Resultados: La muestra la componen 23 pacientes intervenidos bajo CEC, y con factores de 
riesgo cardiovascular. La media de los tiempos de CEC fue de 104±30 y de 79±25 minutos 
para el clampaje aórtico. En todos los casos se administró Cardioplegia del Nido y se utilizó 
recuperador celular. Un 77,3% no presentaron complicaciones y fueron dados de alta sin 
incidencias. Al estudiar la relación existente entre el gradiente de CO

2
 venoarterial y el ácido 

láctico, encontramos significación estadística tras el despinzamiento aórtico (p=0,017) y en 
el postoperatorio inmediato (p=0,035), mientras que al estudiar la relación con la saturación 
venosa de O

2
, ésta, fue significativa a los 30 minutos de la CEC (p=0,019) y al finalizar la cirugía 

(p=0,0038). El aporte y extracción de O
2
 se correlacionó con el ácido láctico y la saturación 

venosa tras administrar la cardioplegia (p=0,056) y a los 30 min de circulación extracorpórea 
(p=0,011). 

Conclusiones: No podemos afirmar que el gradiente de CO
2
 venoarterial pueda ser utilizado 

como herramienta en la monitorización de la hipoperfusión tisular durante la CEC.

Palabras clave: Cirugía cardiaca; circulación extracorpórea; perfusión tisular; monitorización; CO
2
.

Objective: Evaluate if the venoarterial CO
2
 gradient can be used as a tool in the monitoring of 

tissue hypoperfusion in cardiopulmonary bypass (CPB).

Material and method: Observational, analytical and prospective study to determine the use of the 
venoarterial CO

2
 gradient in the monitoring of tissue hypoperfusion.

Results: 23 patients underwenr surgery with CPB and with cardiovascular risk factors. The 
average of CPB time was 104 ± 30 y 79 ± 25 minutes for aortic clamping. In all cases, Cardioplegia 
del Nido was administered and a cell saver was used. 77,3% had no complications and were 
discharged without incident. When studying the relationship between the veno-arterial CO

2
 

gradient and lactic acid, we only found statistical significance after aortic unclamping (p=0,017) 
and in the immediate postoperative period (p=0,035), while studying the relationship with 
Venous O

2
 saturation, this was significant 30 minutes after CPB (p=0,019) and at the end of 

surgery (p=0,0038). Oxygen supply and oxygen extraction correlate quite well with lactic acid 
and venous saturation after administering cardioplegia (p=0,056) and after 30 min of CPB (p = 
0,011).

Conclusions: We can’t affirm that the venoarterial CO
2
 gradient can be used as a tool in the 

monitoring of tissue hypoperfusion during CPB.

Keywords: Cardiac surgery; cardiopulmonary bypass; tissue perfusion; monitoring; CO
2
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Enfermera Perfusionista
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Introducción

En las Unidades de Cuidados Intensivos se describe una 
disminución de la mortalidad después de cirugías de alto 
riesgo, cuando se trabaja con Terapias Guiadas por Objeti-
vos1. Más tarde, los perfusionistas, lo incorporan a su prác-
tica habitual, siendo Philip de Somer quien acuña el térmi-
no por primera vez basándose en los estudios de Ranucci.

Las sociedades científicas2 definen el shock como una 
elevación del ácido láctico (lac.) y/o disminución de la satu-
ración venosa (SvO

2
), constituyéndose como una entidad 

que evidencia la hipoperfusión tisular. 
El grado de hiperlactemia y acidosis metabólica va rela-

cionado con el desarrollo de fracaso orgánico. Así mismo y 
como consecuencia del paso del metabolismo aeróbico a 
anaeróbico, se va a producir también un aumento de la ex-
tracción de oxígeno (ERO

2
) de la sangre arterial. El uso de 

ambas variables tiene limitaciones, y utilizadas de manera 
independiente no resulta el método más correcto para me-
dir estados de hipoperfusión tisular.

Es por ello, que aparece en la literatura científica el gra-
diente de CO

2
 (dióxido de carbono) como marcador, para 

evaluar la perfusión sistémica y la utilización de oxígeno en 
la periferia3. Fisiológicamente los valores de CO

2
 venoso 

son mayores que los de CO
2
 arteriales, debido a la produc-

ción de CO
2
 a nivel periférico, al consumo de oxígeno (VO

2
), 

así como al metabolismo en general. En condiciones de 
normalidad, el contenido de CO

2
 presenta una relación li-

neal, pero es en los estados de bajo gasto y en estados anae-
robios de producción de CO

2
, donde puede aumentar dicho 

contenido venoso y ampliar de este modo la diferencia de 
unos márgenes considerados normales.

La medición de los niveles de CO
2
 está siendo utilizada 

hoy en día, como una herramienta fundamental en la mo-
nitorización de la perfusión tisular en el manejo del pacien-
te crítico4. En condiciones fisiológicas el gradiente de CO

2 

venoarterial (V-A) debe ser menor de seis5.
Puesto que durante la circulación extracorpórea (CEC) 

el intercambio gaseoso se realiza a través de una membrana 
y se modifica la fisiología pulmonar normal, queremos eva-
luar si el gradiente de CO

2
 V-A puede ser utilizado como he-

rramienta en la monitorización de la hipoperfusión tisu-
lar6, valorando su relación con la producción de ácido 
láctico y la saturación venosa de oxígeno.

Material y Métodos

Se realizó un estudio observacional, analítico y pros-
pectivo para determinar el uso del gradiente de CO

2
 V-A en 

la monitorización de la hipoperfusión tisular, durante los 
meses de Marzo a Mayo del 2020. El trabajo se llevó a cabo 
entre los Servicios de Cirugía Cardiaca, Anestesia y Reani-

mación y Cuidados Intensivos de un hospital de tercer nivel 
en la Comunidad Autónoma de Madrid. 

La muestra la componen todos los pacientes que preci-
saron una intervención quirúrgica durante el periodo de 
estudio. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, some-
tidos a cirugía cardiaca bajo CEC, y se excluyeron pacientes 
que precisaron hipotermia, así como aquellos en situación 
de bajo gasto e hipoperfusión tisular.

Las determinaciones gasométricas se analizaron en con 
el gasómetro GEM PREMIER PLUS serie 4000 y la monito-
rización del estado del paciente se llevó a cabo mediante el 
monitor de gases en línea CDI500 (Terumo) y el Monitor 
Landing de perfusión tisular o GDP (EUROSETS), así mismo 
se monitorizó el estado hemodinámico, oxigenación, per-
fusión cerebral y profundidad anestésica, así como los io-
nes y la hemoglobina.

A cada paciente se le realizaron 6 determinaciones 
analíticas, 6 gasometrías arteriales (GA) y 6 gasometrías 
venosas (GV), en diferentes momentos del periodo perio-
peratorio en los que podemos encontrarnos en situacio-
nes de bajo gasto e hipoperfusión (6 tiempos de estudio): 
Tiempo 1: Inducción de la anestesia; 2: Tras Cardioplegia; 
3: A los 30 minutos de la CEC; 4: Tras el despinzamiento 
aórtico; 5: Al finalizar la cirugía (15 min tras la administra-
ción de protamina); y 6: En el postoperatorio inmediato al 
ingreso en UCI. Los datos se recogieron en una hoja elabo-
rada para dicho fin.

Para la CEC se usó el oxigenador Set Inspire La Princesa 
ad. 6F Dual, distubuido por Palex Medical. Los flujos de 
gas y la FiO

2 
se ajustaron con la medición de los gases en 

línea para mantener una PO2 entre 150-300 mmHg y para 
una PCO

2
 arterial de 35-45 mmHg. Para el cálculo del gra-

diente de CO
2
 V-A, se restó el CO

2
 arterial al CO

2
 venoso, 

considerando normal un valor igual o inferior a 6.
Se recogieron otras variables como la necesidad de hemo-

derivados, desfibrilación tras desclampaje, tiempo de ventila-
ción mecánica, así como complicaciones postoperatorias.

Análisis estadístico: 

Se ha realizado un análisis descriptivo para cada pará-
metro, se ha estudiado la reproducibilidad de los diferentes 
procedimientos mediante el coeficiente de correlación de 
Pearson y su correspondiente prueba de hipótesis (p<0,05).

Se han elaborado unas tablas de contingencia con las 
proporciones, calculado con el Test exacto de Fischer, y se 
han comparado las medias con un T-Test (p<0,05). Se utili-
zó el programa estadístico STATA v 13.0.

Aspectos éticos:

Para la realización del estudio fue necesaria la aproba-
ción del Comité de Ética y de la Comisión de Adecuación de 

Original
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Estudios, y cada paciente tuvo que firmar el Consentimien-
to Informado.

Resultados

La muestra la componen 23 pacientes sometidos a una 
cirugía bajo CEC de manera programada (95,7%) o urgente 
(4,4%). Un 30,4% de la muestra la componen mujeres, 
frente a un 69,6% de hombres con una media de edad de 
70,0 ± 9,3 años de los cuales un 91,3% presentaba factores 
de riesgo cardiovascular.

Del total, 12 fueron sometidos a recambios valvulares, 
5 pacientes a una derivación aorto coronaria, a 4 se le in-
tervino de un procedimiento mixto de sustitución valvu-
lar y derivación coronaria, y a 2 se les realizó la exéresis de 
masas auriculares (mixomas).

La media de los tiempos de CEC fue de 104 ± 30 minu-
tos y 79 ± 25 minutos para el clampaje aórtico. En un 100% 
de los casos se administró Cardioplegia del Nido, y única-
mente un 8,7% de los pacientes precisaron desfibrilación 
tras el despinzamiento aórtico. La media de los indicado-
res de gravedad fue la siguiente: Euroscore I: 6,8 ± 6,1; y 
Euroscore II: 3,5 ± 3,9. 

Se utilizó recuperador celular en el 100% de los casos, 
recuperando una media de 550 ± 295 ml de hematíes. Solo 
un 26,1% precisó, además, transfusión de derivados san-
guíneos. Un 77,3% no presento complicaciones y fue dado 
de alta sin incidencias. 

En cada tiempo de análisis se han obtenido datos que 
permiten una correcta monitorización en CEC, tanto del 
lac. como de la SvO

2
, así como del aporte (DO

2
) y ERO

2
.

Hemos observado que es en el postoperatorio inme-
diato, cuando se alcanza el valor más alto de lac. 2,37 ± 
1,39 mmol/L y el valor más bajo de la SvO

2
 71,5 ± 7,1 % (Ta-

bla 1). Y que la evolución del DO
2
 y la ERO

2
 se ha manteni-

do muy estable y por encima de los límites establecidos 
durante el bypass cadiaco (Tabla 2).

Se ha estudiado la relación existente entre el gradiente 
de CO

2
 V-A y el lac., así como la relación entre el gradiente 

de CO
2
 V-A y la SvO

2
, calculando en cada tiempo, el coefi-

ciente de correlación de Pearson (r) y su p-valor, para 
cuantificar el grado de variación conjunta entre dos varia-
bles. Únicamente se ha encontrado significación estadís-
tica tras el despinzamiento aórtico (p=0,017) y en el posto-
peratorio inmediato  (p=0,035), mientras que al estudiar la 
relación con la SvO

2
, ésta, fue significativa a los 30 minu-

tos del inicio de la CEC (p=0,019) y al finalizar la cirugía 
con una p=0,0038 (tabla 3).

Analizando todas las medidas, sin considerar los dis-
tintos tiempos, la muestra total es n=138, pudiéndose rea-
lizar las siguientes correlaciones, donde obtenemos en el 
caso del lac. un valor de p=0,079 y, para la SvO

2
 un valor 

de p=0,002 (tabla 4).
Hemos estudiado la asociación entre gradiente de CO

2 

V-A >6 y transfusión, desfibrilación y complicaciones, sin 
encontrar diferencias estadísticamente significativas.

Para la variable horas de extubación, se han compara-
do las medias y se han obtenido los siguientes resultados: 
los pacientes con gradiente de CO

2
 <6 (n= 5) tienen un 

tiempo medio hasta la extubación de 5,8 horas, mientras 
que los pacientes con gradiente >6 (n=17) de 24,3 horas.

Se ha estudiado la correlación existente entre el DO
2
 y 

la ERO
2
, con el lac. y la SvO

2
. Estas dos variables se corre-

lacionan en los tiempos 2 (primera muestra en CEC tras 
cardioplegía) y 3 (a los 30 min de CEC). Sus coeficientes de 
correlación son, en el caso del  DO

2
 y el lac.,  -0,4045 en el 

tiempo 2 y -0,5215 en el tiempo 3.

Discusión

Tras analizar los resultados obtenidos de nuestro estudio 
y teniendo en cuanta la situación actual con la crisis sanitaria 
por el COVID 19, disponemos de una muestra pequeña 
(n<30), con cierta heterogeneidad, por la variedad de los ti-
pos de cirugía, edad, antecedentes, etc. Un porcentaje mayo-
ritario se interviene de manera programada, siendo superior 
el número de hombres que el de mujeres y un porcentaje ele-
vado con factores de riesgo cardiovascular. Los pacientes no 
precisaron transfusión de hemoderivados durante todo el 
procedimiento en un 74%, estando protocolizado el uso del 
recuperador celular de hematíes.

Durante todas las mediciones realizadas (6 tiempos, 
n=138), los niveles de lác., así como la SvO

2
 se han mantenido 

estables, siendo ligeramente superior el lac. y ligeramente in-
ferior la de SvO

2
 a las 12 horas de la cirugía en el periodo del 

postoperatorio inmediato. No pudiendo considerar estas 
mediciones puntuales como indicadores de hipoperfusión 
tisular en el contexto descrito.

Así mismo durante la CEC las medidas de DO
2
 y la ERO

2 

se han mantenido estables, y dentro de los límites estable-
cidos, tal y como señala Ranucci en sus estudios7.

Tras valorar las diferentes correlaciones entre los pará-
metros utilizados tradicionalmente en nuestro medio, y los 
parámetros que queremos validar, nos encontramos con 
un modelo muy simple donde no podemos afirmar que el 
gradiente de CO

2
 venoarterial sirva como parámetro único 

para determinar un estado de hipoperfusión tisular.
Consideramos necesario un análisis dinámico, tenien-

do en cuenta que cada momento de la cirugía está influen-
ciado por lo que ha pasado anteriormente, desde que el 
paciente ingresa en el quirófano, y sin poder dejar de lado 
el estado basal del paciente, ya que va a influir notable-
mente en cómo se comporte éste durante la CEC, y su recu-
peración en el postoperatorio.

Original
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Cabe preguntarse si: los parámetros de ventilación, 
¿Afectarían a las relaciones que estamos estudiando?8; la 
medicación administrada, ¿Podría modificar algunas de 
las variables de nuestro estudio?; el nivel de sedación, así 
como la profundidad anestésica, ¿Podría mejorar o 
disminuir la perfusión?9; incluso se podrían evaluar 
diferentes técnicas de perfusión.

Nos encontramos ante un trabajo exploratorio, como 
aparecen correlaciones entre el gradiente de CO

2
 con el lac. 

y/o la SvO
2
, aunque sean débiles, se considera necesario 

continuar con la línea de investigación en este sentido.
Todas las correlaciones son débiles o moderadas, esto 

puede ser debido a que se trata de una muestra pequeña y 
poco homogénea. Sin embargo, dichos resultados coinci-
den con las investigaciones de Illescas et al, quienes seña-
lan que el gradiente de CO

2
 no debe ser utilizado como in-

dicador de gasto cardiaco y/o metabolismo anaeróbico en 
pacientes sometidos a cirugía cardiaca10. Afirman que, al 
trabajar bajo CEC, estamos ante una situación diferente a 
la que se plantea en la resucitación del paciente crítico o 
del paciente séptico. 

En algunos tiempos las variables medidas están más 
relacionadas y son más consistentes. Será uno de los pun-
tos importantes para seguir avanzando en esta línea de in-
vestigación, ya que son varias las causas que pueden afec-
tar a estas diferencias, desde los distintos mecanismos en 
cuanto a la producción y transporte de CO

2
, patologías pre-

vias del paciente, las alteraciones en la curva de disocia-
ción de la hemoglobina, la hemodilución, así como el en-
friamiento y posterior recalentamiento. No pudiendo 
olvidar la respuesta inflamatoria asociada a la CEC, que 
produce vasodilatación, afectando a la microcirculación y 
por tanto al lavado de CO

2
 a nivel periférico.

No podemos hablar de significación estadística, pero al 
relacionar el gradiente de CO

2
 con la trasfusión de sangre, 

sin embargo, si conviene señalar, que se trasfunden más 
los pacientes que tienen de manera mantenida un gradien-
te de CO

2
 venoarterial mayor de 6, como observamos en la 

bibliografía.
Ocurre algo parecido con la variable horas de extuba-

ción, y es que, aunque carece de significación estadística, 
los pacientes con gradientes mayores de 6 tienen una ten-
dencia a tardar más horas en ser extubados.

En general, aunque no hayamos podido demostrar una 
clara relación entre el gradiente de CO

2
 y los estados de hi-

poperfusión, consideramos que es necesario seguir reali-
zando estudios en esta área de conocimiento. 

Conclusiones

No podemos afirmar que el gradiente de CO
2
 V-A pueda 

ser utilizado como herramienta en la monitorización de la 

hipoperfusión tisular durante la CEC.
La correlación existente entre el gradiente de CO

2
 V-A y 

los marcadores de hipoperfusión tisular tradicionalmente 
utilizados, obtenidas en nuestro trabajo son en débiles, no 
pudiendo demostrar su reproducibilidad en cuanto siste-
mas de monitorización durante la CEC.

Debemos continuar con las investigaciones, debido a 
las peculiaridades existentes en el contexto de la cirugía 
cardiaca. 

Cualquier método encaminado a realizar una adecuada 
monitorización en CEC y mejorar la perfusión está justifi-
cado, aunque no se pueda demostrar un impacto directo en 
la evolución clínica del paciente ni en la variable hipoper-
fusión.
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Tabla I. Evolución del láctico y la saturación venosa de O2 expresadas en media ± desviación estándar 

Ácido láctico (mmol/L) SvO2 (%)

1 1,39 ± 0,68 76,2 ± 10,0

2 0,96 ± 0,31 86,2 ± 5,7

3 1,15 ± 0,39 83,6 ± 5,6

4 1,45 ± 0,49 83,4 ± 6,3

5 1,9 ± 0,87 78,9 ± 8,2

6 2,37 ± 1,39 71,5 ± 7,1

Tabla II. Evolución del aporte de O2 y la extracción de O2 expresadas en media ± desviación estándar

Tiempo Aporte O2 (DO2) (ml/min/m2) Extracción O2 (ERO2) (%)

2 327 ± 61 20,2 ± 6,3

3 332 ± 65 21,1 ± 7,1

4 329 ± 68 21,3 ± 6,3
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Tabla III. Correlación (Coef. corr.) entre el gradiente de CO2 veno arterial con el ácido láctico y saturación 
venosa de O2

Tiempo Ácido láctico Saturación Venosa de O2

1 0,2007 -0,2697

2 0,0434 -0,3819

3 0,1365 -0,4852

4 0,4920 -0,3176

5 0,4037 -0,5795

6 -0,4423 -0,3180

Tabla IV. Correlación existente entre el gradiente de CO2 venoarterial, el ácido láctico y la saturación 
venosa de O2

Gradiente CO2 Ác. láctico

Coef. Correlación p Coef. Correlación p

Gradiente CO2

Ác. láctico 0,1500 0,0791

SvO2 -0,4572 0,0000 -0,3077 0,002

Figura 1. Correlación entre el gradiente de CO2 
venoarterial y la saturación venosa de O2 (n=138)

Original
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Uso de la Bivalirudina durante la circulación 
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post-COVID-19 heparin-induced thrombocytopenia.
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Resumen / Abstract
Introducción: La trombocitopenia inducida por heparina es un proceso que aumenta el riesgo de 
trombosis en los pacientes por activación de anticuerpos contra el factor plaquetario 4 y la heparina, 
suponiendo un riesgo añadido, el haber padecido la Enfermerdad de COVID-19 por su alteración 
sobre la coagulación, provocando un estado de hipercoagulabilidad. 

Descripción del caso: Varón de 57 años, intervenido en 2011 de cirugía de revascularización coronaria 
por infarto de miocardio que cursó con trombo apical. En diciembre de 2020 presentó neumonía 
bilateral por COVID-19 con tromboembolismo pulmonar periférico. En enero de 2021 ingresa 
en la unidad de Cirugía Vascular por isquemia arterial en miembro inferior izquierdo tratado 
quirúrgicamente con trombectomía femoral y poplítea. En la realización de un TAC, se objetiva 
trombo en VI de gran tamaño y móvil siendo diagnosticado también de trombocitopenia inducida 
por heparina.  Se realizó cirugía con circulación extracorpórea para la extracción de este.  Para la 
anticoagulación se usó bivalirudina. La intervención se llevó a cabo sin complicaciones. 

Discusión: Ante un paciente con una trombocitopenia inducida por heparina con el problema añadido 
de una COVID-19 reciente, la bivalirudina ha demostrado ser una alternativa adecuada para la 
anticoagulación en circulación extracorpórea. 

Palabras clave: heparina, bivalirudina, cirugía cardiaca, trombocitopenia inducida por heparina, 
circulación extracorpórea. 

Introduction: Heparin-induced thrombocytopenia is a process that increases the risk of thrombosis 
in patients due to the activation of antibodies against platelet factor 4 and heparin, assuming an 
added risk, having suffered from COVID-19 disease due to its alteration on coagulation, causing a 
state of hypercoagulability.

Case: A 57-year-old man who underwent coronary revascularization surgery in 2011 for myocardial 
infarction that presented with an apical thrombus. In December 2020, he presented with bilateral 
COVID-19 pneumonia with peripheral pulmonary embolism. In January 2021, he was admitted to 
the Vascular Surgery unit for arterial ischemia in the lower left limb, treated surgically with femoral 
and popliteal thrombectomy. In CT, a large and mobile LV thrombus was observed, and it was 
also diagnosed with heparin-induced thrombocytopenia. Extracorporeal circulation surgery was 
performed to remove it. Bivalirudin was used for anticoagulation. The intervention was carried out 
without complications.

Discussion: In a patient with heparin-induced thrombocytopenia with the added problem of a recent 
COVID-19, bivalirudin has proven to be a suitable alternative for anticoagulation in extracorporeal 
circulation.

Keywords: heparin, bivalirudin, cardiac surgery, heparin-induced thrombocytopenia, extracorporeal 
circulation. 
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Caso clínico

Introducción

La trombocitopenia inducida por heparina (TIH) es una 
reacción protrombótica moderada por la activación de anti-
cuerpos antiplaquetarios, habitualmente IgG, contra el fac-
tor plaquetario 4 y la heparina en pacientes tratados con 
esta medicación. Esta reacción activa consecuentemente a 
las plaquetas y estos anticuerpos estimulan el aumento de 
trombina, siendo éste factor uno de los causantes de com-
plicaciones clínicas, como la trombosis venosa o arterial, 
que afecta a un 16,3% de los pacientes con TIH1.

El síntoma principal es la trombocitopenia aguda con una 
disminución en el recuento plaquetario del 50% con respec-
to a valores basales. También interactúan con los monocitos 
y causa la producción de factor tisular y daño endotelial, fa-
voreciendo la trombosis2. La incidencia de TIH se estima en-
tre <0,1% y el 7% dependiendo del tiempo de administración 
de la heparina. 

La COVID-19 genera un estado de hipercoagulabilidad 
por el aumento de niveles de fibrinógeno y dímero D (aunque 
aún no está claro el corte para el diagnóstico de estas enfer-
medades). Es una fase procoagulante y antifibrinolítica. En 
algunos trabajos se describen alteraciones de la coagulación 
y complicaciones trombóticas arteriales y venosas, sobreto-
do en aquellos ingresados en las Unidades de Cuidados In-
tensivos (UCI)3. Dicha infección desarrolla una respuesta in-
flamatoria e inmunitaria que estimula la liberación de 
mediadores inflamatorios, como las citoquinas, que interac-
túan con las plaquetas y otras proteínas que influyen en la 
coagulación, favoreciendo la trombogénesis. 

La incidencia de TIH observada en pacientes con CO-
VID-19 en tratamiento profiláctico con heparina de bajo peso 
molecular es elevada (6,9%)4 pero de moderada intensidad, 
por lo que se debe de suspender el tratamiento con heparina 
y continuarlo con un fármaco anticoagulante alternativo 
como la bivalirudina5. La bivalirudina es un fármaco anticoa-
gulante que inhibe directamente la trombina, la cual tiene un 
papel muy importante en los fenómenos trombóticos. Este 
fármaco no tiene antagonista como ocurre con la heparina y 
la protamina, así que hay que esperar que se vaya metaboli-
zando y la trombina recupere su función. La bivalirudina 
alarga los tiempos de trombina, protrombina y tromboplasti-
na parcial activada, no induciendo respuesta plaquetaria por 
lo que está indicada en su uso en procesos con pacientes con 
trombocitopenia inducida por heparina, como es nuestro 
caso. 

Descripción del caso

Varón de 57 años, de 77 kg de peso y 180 cm de altura.  
Los antecedentes que presentaba eran hipertensión arte-

rial, exfumador, no alergias conocidas, fracción de eyec-
ción de ventrículo izquierdo (FEVI) del 50%, infarto de 
miocardio apical en 2011 que cursó con trombo apical. Se 
realizó cirugía coronaria con injerto de arteria mamaria iz-
quierda hacia arteria coronaria descendente anterior. Se le 
realiza Resonancia Magnética (RM) cardiaca en 2019 pre-
sentando ventrículo izquierdo (VI) con disquinesia apical. 
Se observa trombo mural no móvil de 4mm, compatible con 
trombo crónico. En diciembre de 2020 presentó neumonía 
bilateral por COVID-19 con tromboembolismo pulmonar  
periférico siendo tratado en UCI con gafas nasales de alto 
flujo (GNAF) y bemiparina sódica. Presentaba el siguiente 
tratamiento: Sintrom para INR 2-3, Bisoprolol 5 mg (1-0-0), 
Candesartan 4 mg (1-0-0), Atorvastatina 40 mg (0-0-1).

En enero de 2021, ingresa en la unidad de Cirugía Vascu-
lar por isquemia arterial en miembro inferior izquierdo tra-
tada quirúrgicamente con trombectomía femoral y poplí-
tea. En la realización de un TAC, se objetiva trombo en VI de 
gran tamaño y móvil de dimensiones 15x24 mm, además de 
contar en su analítica con 70.000 plaquetas confirmado 
con la determinación del anticuerpo anti FP4.  

Se cambió el manejo anticoagulante de bemiparina a 
fondaparinux, y dabigratan. Se realizó ecocardiografía 
transesofágica, visualizándose ambos ventrículos y la aurí-
cula izquierda de tamaño normal, confirmándose la pre-
sencia de un trombo en VI (figura 1). 

Una vez estabilizado el paciente, se habló con Hemato-
logía y Cirugía Cardiaca para la indicación de la extracción 
del trombo de VI. Una vez indicada y comunicada la cirugía 
cardiaca, nuestros procedimientos se dividieron en pre-
quirúrgicos e intra-quirúrgicos. 

Desde la Unidad de Perfusión se realizó una revisión 
completa de la historia del paciente. La superficie corporal 
era de 1,96 m2, por lo que el flujo de bomba se calculó a 4,3-
4,7 lpm para IC 2,2-2,4 l/min/m2.

Para la realización de esta cirugía, estuvieron dos perfu-
sionistas en el quirófano, uno de ellos con experiencia en 
casos de TIH y uso de bivalirudina. 

La bomba extracorpórea fue Maquet HL-20, sistema de 
cardioplegia CSC-14 de Livanova. En el caso de tener que 
usar asistencias cardiopulmonares tipo ECMO, se confirmó 
su recubrimiento bioline libre de heparina. 

Se eligió oxigenador Maquet Quadrox-i, con reservorio 
de Terumo FX-15 con recubrimiento X-Coating libre de he-
parina (figura 2), como puente previo al reservorio del Qua-
drox, con la idea de una mejor visualización de los posibles 
coágulos y evitar su paso al oxigenador. Al igual que el oxi-
genador, las tubuladuras de CEC tenían recubrimiento bio-
compatible Softline, basado en glicerol-polietienglicol-rizi-
noleato. 

Se decidió uso de recuperador de sangre pero se cambió 
el anticoagulante habitual, la heparina, por citrato dextrosa 
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fosfato (ACD-A). 
Para el control de la anticoagulación, se decidió el uso 

del Tiempo de Coagulación Activada (ACT) y se usaron dos 
equipos de Hemochron Junior Signature + para la realiza-
ción de dos mediciones simultáneas, con la idea de aportar 
mayor seguridad al procedimiento. 

Para el procedimiento intraquirúrgico, se realizó la mo-
nitorización habitual en Cirugía Cardiaca, control de eco-
cardiograma transesofágico, monitorización renal con son-
daje vesical con sensor de temperatura vesical. 

Se unió el cardiotomo FX-15 al Quadrox-i mediante un 
tubo de 3/8”-3/8”, conexión de 3/8”-1/4” y tubo de ¼” hacia 
aspiradores del reservorio Quadrox. 

Se realizó el cebado de nuestro oxigenador y el del car-
diotomo de seguridad. 

Se colocó un clamp adicional en la salida del reservorio 
de Terumo FX-15 para añadir sangre de un reservorio a otro 
una vez aspirada. 

Se cebó con 50 mg de bivalirudina. Se usó el Protocolo 
del Hospital de la Ribera6, (Alcira, Valencia), puesto que el 
perfusionista con más experiencia en este caso había cola-
borado en su realización. 

Se evitó el uso de hemoconcentrador por la poca evi-
dencia científica al respecto. 

Se realizó canulación venosa bicava con cánula Medtro-
nic 24F acodada y 32F y canulación arterial con Medtronic 
20F. Se colocó la aguja de cardioplegia vía anterógrada indi-
recta por la raíz aórtica. 

Se monitorizó presiones pre y post membrana como 
signo de alarma para posible trombosis del circuito.  Se usó 
cardioplegia tipo hemática Cardi-Braun, cada 20 minutos, 
realizando la inducción con la solución alta en potasio y el 
mantenimiento según niveles de potasio en analítica. 

Se realizó una circulación extracorpórea (CEC) habitual 
en lo que se refiere a la técnica de perfusión, con la excep-
ción de abrir las líneas de recirculación cada 10 minutos 
para evitar la posibilidad de coagulación y obstrucción.

El protocolo de administración de bivalirudina (figura 3) 
fue el siguiente. Se administraron 120 mg de bivalirudina 
(1,5 mg/kg) en bolo, aproximadamente 40 minutos post-es-
ternotomía, teniendo en cuenta que era una reinterven-
ción, antes de la canulación y entrada en CEC. Cargamos 
perfusión continua (PC) de 250 mg de bivalirudina en 250 
ml para concentración 1:1. Tras el bolo, se inicia perfusión 
de bivalirudina a 193 ml/h (2,5 mg/kg/h). Los ACT  y las ad-
ministraciones extras de bolos de bivalirudina durante la 
cirugía estuvieron en un rango de seguridad (tabla 1).

La duración total de la CEC fue de 80 minutos y el tiem-
po de isquemia de 62 minutos, dónde se realizó la extrac-
ción del trombo (figura 4) con 3 dosis de cardioplegia, todas 
ellas por vía anterógrada. Se manejó una temperatura de 
35,5ºC y recalentamiento hasta 36,6ºC. El paciente precisó 
un concentrado de hematíes durante la CEC por presentar 

una hemoglobina de 8,2 gr/dL como incidencia reseñable. 
Como se indica en la tabla 1, la gran mayoría de los ACT 

se mantuvieron por encima de 400 sg. No se visualizó nin-
gún trombo en el cardiotomo de seguridad. El balance hí-
drico fue de +585 ml, siendo 1925 ml de entradas (cebado, 
cardioplejia y otros) y 1340 ml de salidas (diuresis pre CEC 
280 ml, diuresis post CEC 1060 ml con la administración en 
CEC de 10 mg de Furosemida). Una vez fuera de CEC, se ad-
ministraron 1 pool de plaquetas, 2 bolsas de plasma fresco y 
1 concentrado de hematíes. 

Se dejó el circuito recirculando con una perfusión con-
tinua de bivalirudinaa a 50 ml/h  y 50 mg más en bolo. Se 
suspendió la PC de bivalirudina una vez acabada la CEC, se 
hicieron controles en el quirófano (tabla 2) y posteriormen-
te se llevó la máquina de Hemochron a la UCI para el poste-
rior control de ACT. 

Evolución en UCI

Una vez normalizado el ACT, se presentó como com-
plicación un ascenso del segmento ST en cara inferior y 
descenso en precordiales derechas, sugerente de infarto 
de miocardio inferoposterior. 

Se realiza la misma tarde de la cirugía un cateterismo 
coronario de urgencia objetivando permeabilidad de in-
jerto de AMI, arteria coronaria circunfleja sin lesiones y 
arteria coronaria derecha proximal con un 40% de oclu-
sión. En el ecocardiograma se visualizó posible trombo 
apical de 1,8x1,5 cm que descartaron por artefacto de falsa 
imagen. 

Se anticoaguló al paciente con Argatroban 2 µgr/kg/h en 
perfusión continua, monitorizando con tiempo de trombo-
plastina parcial activada. Se pudo extubar de forma estable 
y actualmente está en seguimiento por Hematología. 

Discusión

El uso de la bivalirudina en nuestro caso fue positivo 
ya que mantuvimos los niveles de anticoagulación en CEC 
totalmente en rango de seguridad y el paciente no presen-
tó complicaciones hemorrágicas aunque sí la comentada 
anteriormente. 

Las limitaciones que se presentaron en nuestro caso fue 
la escasez de casos realizados por parte del equipo que con-
llevó a un importante estudio prequirúrgico sobre la mate-
ria, además de que son casos en los que no hay la suficiente 
muestra para continuar con la curva de aprendizaje. 

El abordaje de este caso ha de ser desde un punto de 
vista totalmente multidisciplinar en el que participen los 
diferentes servicios y equipos como Cirugía Cardiaca, Per-
fusión, Anestesia, Hematología, Farmacia, etc. con el fin 
de que se pueda llevar a cabo un protocolo de trabajo para 

Caso clínico



Revista Española de Perfusión 14 Número 71 • segundo semestre de 2021

dicha situación y futuras ocasiones. 
La necesidad de intervención de nuestro caso era de 

carácter urgente por la clínica que presentaba el paciente, 
por lo que el trabajo exhaustivo fue fundamental para lle-
varla a cabo con seguridad. 

Reuniendo toda la información de cara a nuestra fun-
ción como perfusionistas, fue esencial la elección de 
nuestro material, conocer sus componentes, conocer la 
farmacocinética y farmacodinámica de la bivalirudina, 
dominar la intervención que se va a realizar, desarrollar 
un planteamiento con los diferentes servicios que inter-
vienen y replantear nuevos protocolos de actuación sobre 
la anticoagulación en dichos casos. 

Debido a los recursos de los cuales disponíamos en 
nuestro centro hospitalario y dado que la mayor experien-
cia que tenía el equipo era con la administración de bivali-
rudina, se decidió el uso de dicha medicación. Santos y 
cols. recomiendan la revisión en su uso7. 

El manejo de la bivalirudina tras la previa lectura y 
comprensión de varios protocolos, es sencillo gracias a la 
compatible medición de ACT para la seguridad del pacien-
te y del equipo. A altas dosis y por la escasa disponibilidad 
que hay en el mercado de controles diferentes a este, deci-
dimos su uso para el manejo de la anticoagulación. 

Aún así, se necesita una mayor experiencia y evidencia 
con el uso de este fármaco para la instauración de proto-
colos seguros durante la CEC. 
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Figura 2. Reservorio de seguridad 

Figura 4. Trombo extraído

Figura 3. Protocolo de Dosificación de Bivalirudina 

50 mg bivalirudina en cebado CEC
Bolo 1,5 mg/kg

Perfusión Continua 2,5 mg/kg/h
Aumento de PC si precisa +0,25 mg/kg/h

Bolo si precisa 0,25 mg/kg

Figura 1. Imagen de Ecocardiografía

Caso clínico
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Tabla I. ACT y Presiones durante la intervención

ACT 1 (s) ACT 2 (s) Bivalirudina Presión PRE (mmHg)
Presión POST 

(mmHg)
Flujo CEC (lpm)

Basal 113

Bolo

4’ 379 389 Inicio PC

16’ 372 380 PC: 213 ml/h

CEC

2’ 410 401 152 128 4.24

6’ 405 392
PC: 233 ml/h

4.28
141 120 4.28

+ 20 mg 426 439 151 131 4.75

21’ 442 431 151 133 4.76

34’ 442 419 165 139 4.83

50’ 428 424 137 125 4.35

63’ 428 424 137 125 4.35

ACT: Tiempo de Coagulación Activado; PC: Perfusión continua; CEC: circulación extracorpórea

Tabla II. ACT post-CEC

10’ 36’ 60’ 90’ 120’ 180’

ACT 1 402” 294” 267” 230” 220” 220”

ACT 2 396” 306”

ACT: tiempo de coagulación activada
CEC: circulación extracorpórea
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Resumen / Abstract
Introducción: La quimioterapia hipertérmica intraabdominal (HIPEC) tras una citorreducción 
quirúrgica ha demostrado ser un tratamiento eficaz en determinados tipos de tumores 
abdominopélvicos. Desde sus inicios a principios de los 90, la técnica ha ido evolucionando, para 
garantizar tanto la eficacia como la seguridad para el paciente, así como para los profesionales 
presentes en el quirófano. El objetivo del presente trabajo es crear un protocolo de administración de 
la HIPEC con un sistema cerrado y con agitación por CO

2
.

Desarrollo: La HIPEC es el tratamiento de elección después de una citorreducción quirúrgica ya que la 
administración de esta quimioterapia aumenta la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes 
tratados. Después de una evolución tecnológica, se ha llegado a la HIPEC con cierre completo del 
abdomen y con dos circuitos independientes: uno para la solución con el fármaco y otro para el 
CO

2
. Con este sistema se aúna lo mejor de la técnica cerrada y abierta, con la primera se evita las 

posibles fugas del quimioterápico, así como la liberación de gases en el quirófano, y como en la 
segunda, la administración de CO

2
 se persigue una movilización de la solución dentro del abdomen, 

consiguiendo un reparto homogéneo del fármaco y de la temperatura de este. La consola PRS+ 
permite una preparación y montaje por pasos, que lo hace más fácil, así como una administración 
asistida con varios sistemas de seguridad. En la actualidad es el sistema más completo para la 
administración de HIPEC.

Palabras clave: quimioterapia intraperitoneal hipertérmica; técnica cerrada; agitación por CO
2
; circuito 

extracorpóreo.

Introduction: Hyperthermic intra-abdominal chemotherapy (HIPEC) after surgical debulking has 
proven to be an effective treatment in certain types of abdominopelvic tumors. Since its inception in 
the early 1990s, the technique has evolved to guarantee both efficacy and safety for the patient, as 
well as for the professionals present in the operating room. The objective of this work is to create a 
HIPEC administration protocol with a closed system and with CO

2
 agitation.

Development: HIPEC is the treatment of choice after surgical debulking since the administration of 
this chemotherapy increases survival and quality of life of treated patients. After a technological 
evolution, the HIPEC has been reached with complete closure of the abdomen and with two 
independent circuits: one for the solution with the drug and the other for the CO

2
. With this system, 

the best of the closed and open technique is combined, with the first one avoids possible leaks 
of the chemotherapy, as well as the release of gases in the operating room, and as in the second, 
the administration of CO

2
 is aimed at mobilizing the solution inside the abdomen, achieving a 

homogeneous distribution of the drug and its temperature. The PRS+ console allows step-by-step 
setup and assembly, which makes it easier, as well as assisted administration with several security 
systems. At present it is the most complete system for the administration of HIPEC.

Keywords: hyperthermic intraperitoneal chemotherapy; closed technique; CO
2
 agitation; 

extracorporeal circuit.
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Introducción 

A partir de 1950 comenzó la investigación sobre la qui-
mioterapia intraperitoneal, que en principio se aplicó en 
tumores ováricos con metástasis peritoneales y en otras 
neoplasias abdominales. En las décadas de los 70-80 se 
describe el resultado potenciador de la hipertermia para 
aumentar la eficacia de los antineoplásicos, combinándo-
se con la quimioterapia intraperitoneal, reduciéndose la 
toxicidad sistémica y permitiendo una penetración en los 
tejidos entre 3-6 mm.

Fue en 1979, finalmente, cuando se realizó la primera 
HIPEC, por el Dr. Spratt, tras haber estado experimentan-
do con perros, administró a un paciente con un pseudo-
mixoma peritoneal Tiotepa a 42ºC y en una segunda in-
tervención a los 8 días, administró metotrexato1.

Sin embargo, en la actualidad el Dr. Sugarbaker es con-
siderado el padre de la HIPEC, ya que se apoya en la idea 
de considerar la carcinomatosis peritoneal como una ma-
nifestación tumoral de comportamiento inicial locorre-
gional en lugar de sistémico, sentado las bases de la ciru-
gía de citorreducción máxima combinada con HIPEC. En 
1995, codificó el procedimiento de peritonectomía como 
técnica quirúrgica2. La forma inicial usada para la HIPEC 
fue la técnica abierta, también llamada técnica “Coliseo” 
(figura 1). En esta, se fija con una sutura la piel del borde 
de la herida quirúrgica al marco del separador, elevándo-
la, mientras que la cavidad abdominal se cubre con una 
membrana plástica, haciendo una pequeña abertura en 
este, permitiendo que el cirujano introduzca la mano y 
produzca la agitación intraabdominal de la solución3.
Aunque se usan aspiradores para los gases de la evapora-
ción de la solución, los principales problemas de esta téc-
nica son la posible fuga de vapores y de la solución con el 
consiguiente riesgo para el personal sanitario, aparte de la 
perdida de calor por mantener el abdomen abierto duran-
te el procedimiento.

En el método cerrado, se cierra por planos la pared ab-
dominal dejando catéteres de infusión y aspiración, que 
después de la HIPEC sirven para colocar drenajes. Las ven-
tajas de este sistema es que se evitan las fugas de gas y de 
líquidos, así como se mantiene mejor la temperatura abdo-
minal y con la posibilidad de aumentar la presión intraab-
dominal y así mejorar la difusión del quimioterápico en los 
tejidos. Como principal inconveniente, es que no permite 
una temperatura homogénea en toda la cavidad abdominal, 
por la dificultad de mover el líquido dentro de este4.

Se han comunicado otras técnicas alternativas y se 
han diseñado distintos aparatos para HIPEC. Pero se dise-
ña en España la consola PRS+ en 2014 como el único siste-
ma HIPEC con agitación automática por CO

2
, con la idea 

de garantizar una distribución homogénea de la tempera-
tura y del fármaco en toda la cavidad abdominal y las su-

perficies peritoneales para maximizar la seguridad y los 
resultados del paciente5. Esto permite que una técnica HI-
PEC cerrada proporcione una distribución completa del 
fármaco sin la pérdida de calor y la exposición al quimio-
terápico del personal del quirófano asociada con los pro-
cedimientos abiertos. Además, con la seguridad de un lle-
nado completo de la cavidad abdominal confirmado 
visualmente mediante el paso del líquido a la cámara de 
CO

2
 y un control de la presión intrabdominal mediante el 

sistema de CO
2
.

Definición 

La administración de quimioterapia hipertérmica intra-
abdominal con agitación por CO

2
 tras la citorreducción qui-

rúrgica se realiza para reducir las recidivas de los tumores 
abdomino-pélvicos y mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes. 

Objetivos

Conseguir la administración de quimioterápico pres-
crito por vía intraabdominal entre 41-43ºC durante el pe-
riodo marcado (normalmente 60-90 minutos) con agita-
ción por CO

2
. Esto permite una mejor distribución del 

fármaco durante el tratamiento, así como una temperatu-
ra más homogénea dentro del abdomen.

Ámbito de aplicación

Enfermeros perfusionistas y personal de enfermería 
en quirófanos de cirugía abdominal programada.

Población diana

Pacientes con tumores abdomino-pélvicos que se pue-
den beneficiar de la administración de quimioterapia hi-
pertérmica intraabdominal con agitación por CO

2
 tras una 

citorreducción quirúrgica previa.

Material 

1. Set fungible PRS+ (7 bolsas):
• Placa intercambiador de calor.
• Bolsas: dos de vaciado y una de precalentamiento.
• Líneas de aspiración (azul) y de infusión (blanca), 

con sensor de presión.
• Filtros HEPA y balón de CO

2
.

• Seta/trócar de silicona (campo quirúrgico).
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• Líneas y catéteres de aspiración e infusión 
(campo quirúrgico).

• Líneas corrugadas de CO
2
 (campo quirúrgico).

2. Material esterilizado: vaso/reservorio con tapas, 
pieza anclaje y barra/pinza de sujeción

3. Suero salino 100 ml.
4. Solución de hemodiálisis de 5 litros (2).
5. Fármaco quimioterápico
6. Dos cables de temperatura YSI400 mínimo.
7. Consola PRS+ (figura 2A) que contiene:

•  Pantalla táctil.
•  Bomba de rodillo con tapa.
• Ranura para intercambiador de calor.
•  7 clamps automáticos.
•  2 conectores para presión (zona lateral izquierda).
•  8 conectores para temperatura (zona lateral 

izquierda).
•  Entrada y salida de CO

2
 (zona lateral izquierda).

•   Puerto USB (zona lateral izquierda).

Procedimiento

Una vez que el cirujano ha decidido la administración 
del tratamiento, vamos a distinguir diferentes fases du-
rante el proceso completo: montaje, cebado, precalenta-
miento, quirúrgico llenado, tratamiento, vaciado, lavado y 
desmontaje.

Fase de montaje del equipo prs+

Previo al montaje hay que realizar la conexión del 
equipo a la red eléctrica y su encendido. Tras ello en el pa-
nel táctil aparece una pantalla inicial en la que hay que 
introducir los datos del paciente y de la cirugía, los dos 
primeros campos son obligatorios, la fecha la pone la con-
sola, de lo contrario no se podrá continuar (figura 3). Y se 
pasa a la fase de montaje, comprobando las fechas de ca-
ducidad de las distintas bolsas:

1. Introducir el intercambiador de calor en la ranura 
lateral derecha del equipo con el conector luer-lock 
azul hacia abajo, hay que asegurarse que la introduc-
ción es completa, sino puede perder eficacia.

2. Colgar en el porta sueros la bolsa de precalenta-
miento con dos conectores luer-lock, y las 2 bolsas 
de vaciado, interconectando estas dos últimas, me-
diante un perforador y cerrando la pinza en la se-
gunda bolsa, para evitar la fuga del citostático.

3. Introducir los tubos de la línea de irrigación (blan-
ca) en los clamps automáticos del 1 al 3 y pasamos 
la línea más larga por la canaleta superior de la 
consola, hasta conectar el luer-lock al conector su-

perior del intercambiador de calor. Se conecta la 
línea del clamp 1 a la bolsa de vaciado mediante el 
perforador. Se conecta la línea del clamp 2 a la bol-
sa de precalentamiento (mediante la conexión 
luer-lock, en cualquiera de las dos que tiene). La 
línea del clamp 3 se conectará a la línea de irriga-
ción que recibirá desde el campo estéril.

4. Introducir los tubos de la línea de aspiración (Azul) 
en los clamps del 4 al 7, la línea con el tubo transpa-
rente se colocará en la canaleta que llega hasta el 
rodillo.

4.1. Introducir la línea transparente en el rodillo y 
acoplar el resto de línea en el canal de la salida 
de ésta hasta conectar con el extremo luer-lock 
azul del intercambiador de calor.

4.2. Conectar la línea del clamp 4 a la bolsa de pre-
calentamiento, a través del conector luer-lock 
que queda libre. Se conecta la sonda de tempe-
ratura al cable de monitorización azul, y este al 
conector del equipo T3 (Precalentamiento).

4.3. La línea del clamp 5 se conectará a la solución 
cristaloide balanceada de 5 litros, después de 
completar todos los pasos.

4.4. Conectar la línea del clamp 6 al quimioterápico 
prescrito (bolsa o jeringa).

4.5. La línea del clamp 7 se conectará a la línea de 
aspiración que se recibirá desde el campo estéril.

4.6. Conectar el transductor de presión a toma late-
ral que hay entre el rodillo y el intercambiador 
de calor. Hay que conectar el terminal del sen-
sor de presión al cable monitorización, que tie-
ne que estar conectado a la toma P1 o P2 de la 
consola. Apretar las conexiones de la llave de 
tres pasos y comprobar que los tapones no son 
perforados.

5. Es importante comprobar que los tubos están bien 
introducidos en los 7 clamps automáticos (figura 2B).

6. Conectar el filtro HEPA solo en la boquilla poste-
rior del lateral izquierdo de la consola (salida de 
CO

2
) y el conjunto filtro HEPA + balón en la boqui-

lla anterior (aspiración de CO
2
), a este último se co-

necta la línea de CO
2 

(figura 4) que viene desde el 
insuflador de CO

2 
(ambos suministrados por el 

hospital). 
En este momento, hemos aceptado todos los pasos 
de la pantalla de montaje y pasamos a la siguiente 
(figura 5).

Fase de montaje

En la siguiente pantalla, vamos a preparar el líquido 
para su infusión, para ello se va a precalentar a 43ºC.

1. Pinchar la solución cristaloide balanceada recons-
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tituida en la línea del clamp 5.
2. Seleccionar la opción “Llenado”, tras lo cual la 

consola va pasando la solución a la bolsa de preca-
lentamiento. La temperatura prefijada es 43ºC. De-
pendiendo del peso y talla del paciente el volumen 
total puede estar entre los 4-5 litros.

3. Una vez que el volumen deseado está en la bolsa de 
precalentamiento, se selecciona la opción “Preca-
lentamiento”, recirculando el contenido de la bolsa 
para llegar a la temperatura marcada (figura 6).

Hasta este momento se puede anticipar la preparación 
del sistema. Una opción es que cuando se sabe a ciencia 
cierta que se va a realizar el procedimiento, se prepara 
todo, excepto el precalentamiento de la solución, la cual 
necesita entre 10-15 minutos, que equivale aproximada-
mente al tiempo que necesitan los cirujanos para preparar 
el campo quirúrgico para el tratamiento.

Fase quirúrgica

Tras la fase de precalentamiento se inicia un tiempo de 
espera, hasta que toda la citorreducción quirúrgica está 
hecha. Previamente se le ha facilitado a la enfermera ins-
trumentista las tres bolsas estériles restantes: las líneas de 
aspiración e infusión con los catéteres intraabdominales 
respectivos más la sonda de infusión de CO

2
; la seta de si-

licona; y dos tubos corrugados para el CO
2
. También se le 

han dado los materiales no fungibles: reservorio/vaso de 
metacrilato con sus tapones herméticos más la pieza para 
anclaje de la seta y el brazo metálico para la sujeción de 
reservorio (previamente esterilizados en el Hospital)

En esta fase, la colocación de las líneas es a criterio del 
cirujano, no obstante, se pueden hacer las siguientes reco-
mendaciones:

1. Realización de una incisión, si es posible a unos 8-10 
cm hacia un lado y hacia abajo, para la colocación de 
la seta y la tapa inferior del vaso, que se fija a esta 
con la pieza de anclaje.

2. Realización de una incisión contralateral a la ante-
rior, para introducir la cánula de infusión de CO

2 

(Trifurcada) dentro del abdomen, colocándola en la 
zona intermedia, sin estar cerca de la de aspiración 
de líquido. Fijación con sutura para evitar fuga de lí-
quido.

3. Colocación de la cánula de aspiración de líquido (bi-
furcada solo con agujeros distales), en la parte infe-
rior/distal de la incisión realizada para la interven-
ción. Se debe colocar en la parte posterior de la cavi-
dad abdominal.

4. Colocación de la cánula de infusión de líquido (bi-
furcada con agujeros en todo el trayecto) en la parte 
superior/proximal de la incisión, se suele poner en 
la parte superior del abdomen.

5. Cierre de la piel con sutura continua fuerte de la inci-
sión quirúrgica, para evitar fugas de líquidos, dejando 
fuera del abdomen los extremos de los catéteres.

6. Colocación del vaso sobre la tapa inferior fijada a la 
parte exterior del abdomen.

7. Fijación del vaso en posición vertical con el brazo 
metálico con pinza.

8. Conexión de la línea azul al catéter de aspiración, 
facilitando el extremo y el terminal del termómetro 
al perfusionista.

9. Conexión de la línea blanca al catéter de infusión, 
facilitando el extremo y el terminal del termómetro 
al perfusionista.

10. Conexión del tubo corrugado con una cinta negra 
al catéter de infusión de CO

2
 y conectar también el 

tubo corrugado con dos cintas negras a la parte su-
perior del vaso. Los extremos verdes, se facilitan 
también al perfusionista.

En la figura 7 se puede observar la colocación exterior 
de las líneas y el vaso. En la figura 8 podemos ver un es-
quema de todo el montaje del circuito de líquido y del cir-
cuito de CO

2
.

Fase de llenadd

Antes de iniciar esta fase, hay que conectar las cuatro 
líneas recibidas del campo más los dos termómetros: la 
línea azul de aspiración mediante luer-lock a la línea azul 
del clamp 7; la línea blanca de infusión en la línea blanca 
del clamp 3, mediante luer-lock también; el tubo corruga-
do con una línea negra a la salida del CO

2
 donde está el 

filtro solo; el tubo corrugado con dos líneas negras, en 
principio no se conecta; el termómetro de infusión a T1 y 
el de aspiración a T2.

Lo primero es colocar al paciente en la posición más 
adecuada, que normalmente es en una posición de Tren-
delenburg y con un giro hacia el lado contrario del vaso, 
para que esté en la posición más elevada y así favorecer la 
salida de CO

2
. En este momento se inicia el llenado del ab-

domen con el líquido precalentado (figura 9). Hay que lle-
nar hasta que la solución inunda la parte inferior del vaso 
(no más de un centímetro).

Fase de tratamiento

Se pueden diferenciar tres subfases: recirculación, cir-
cuito de CO

2
 y administración de quimioterapia.

En la primera, pulsamos el botón “Inicio de tratamien-
to” que hace recircular la solución para ver si hay fugas 
por las suturas, por los catéteres o por el vaso (figura 10).
Una vez comprobada la estanqueidad del abdomen, se 
pone en marcha el circuito de CO

2
:

1. Se activa el botón “+” de la turbina y se pone en 
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nivel 1.
2. Se abre el insuflador de CO

2
 a un alto flujo, para re-

llenar todo el circuito de CO
2
.

3. Se comprueba que hay un burbujeo en el vaso y que 
por la línea de aspiración no viene aire.

4. Cuando han pasado 3-4 litros de CO
2
, se conecta el 

tubo corrugado al filtro de entrada con bolsa.
5. Se espera a que la bolsa se llene completamente de 

CO
2
 y se para la administración de este.

6. Se vuelve a comprobar la estanqueidad del abdomen.
En este momento es cuando hay que administrar el 
fármaco, con la dosis prescrita por el oncólogo, com-
probando previamente la información de la etiqueta y 
el nombre del paciente:

1. Se conecta la jeringa a la llave de tres pasos de la lí-
nea que va al clamp 6.

2. Se pulsa el botón “Abrir” de “Administrar quimiote-
rápico”.

3.  Se inyecta la dosis prescrita del fármaco.
4. Se tiene preparado un suero salino de 100 ml, con el 

que lavamos la línea hasta el clamp, así nos garanti-
zamos que la dosis completa esta dentro del circuito 
del paciente.

5. Se vuelve a pulsar el mismo botón que ahora pone 
“Cerrar” y se inicia la cuenta del reloj, que esta pre-
programado a 60 minutos.
Este es el momento en el que se ha iniciado el trata-
miento en sí, durante este periodo tenemos que ob-
servar varias cosas:

1. El nivel en el vaso, algunos quimioterápicos produ-
cen espuma con la agitación con CO

2
, y no deben 

pasar al tubo corrugado de salida en la parte supe-
rior del vaso.

2. Control de la temperatura de infusión, entre 41-
43ºC y de la de aspiración que debe ser un grado in-
ferior a la primera, más o menos.

3. Balón del circuito de CO
2
, si se va desinflando, hay 

que administrar el CO
2
 necesario para mantenerlo 

inflado.
4. La temperatura del paciente, ya que se suele incre-

mentar entre 3-4ºC.
5. Glucemia del paciente

Una vez pasados los 60 minutos, el tratamiento se sus-
pende automáticamente, por lo que se pasa a la siguiente 
pantalla

Fase de vaciado y lavado

Se unen ambas fases pues en la primera existe un úni-
co botón, con la utilidad de extraer el líquido con el fárma-
co que hay abdomen y enviarlo a las bolsas de vaciado (fi-
gura 11). Hay grupos de trabajo que no realizan el lavado 
porque tienen la idea de que así el fármaco permanece 

más tiempo, por lo que esta fase es optativa. No obstante, 
pensamos que siempre se queda solución dentro del ab-
domen después del vaciado, por lo que el lavado disminui-
ría la concentración del citostático en caso de algún tipo 
de contaminación. 

Si se realiza la fase de lavado (figura 12), los pasos son 
los siguientes:

1. Se pone una nueva solución cristaloide balanceada 
reconstituida en la línea del clamp 5.

2. Se selecciona el botón “Llenar ambiente”, y co-
mienza a llenarse de nuevo el abdomen con la solu-
ción sin fármaco. Se para una vez que llega el líqui-
do a la parte inferior del vaso.

3. Se inicia la “Recirculación de lavado”, pudiendo se-
leccionar la temperatura. Si la temperatura del pa-
ciente es muy elevada, se puede programar el lavado 
con la temperatura ambiente (mínimo 20ºC). Si que-
remos mantener la temperatura se puede lavar a 36-
37ºC. El tiempo de lavado suele ser de 5 minutos.

4. Una vez finalizado, se procede a vaciar el abdo-
men, terminado el procedimiento.

Fase de desmontaje

Se pulsa el botón “Menú” en la parte inferior izquierda de 
la pantalla y dentro de ella, se elige el icono “Interruptor” y 
aparecen preguntas. La primera es si están cerrados las 3 pin-
zas en la línea de infusión, aspiración y vaciado. La segunda 
si queremos guardar los datos en un almacenamiento exter-
no tipo USB. Si es así, en el lateral izquierdo hay una ranura 
para la conexión y aceptar el paso de los datos. Por último, se 
elige el apagado, se desconecta la pantalla y apagamos el in-
terruptor posterior.

Para el desecho del circuito, se usan contenedores de re-
siduos sanitarios citotóxicos y citostáticos, donde deposita-
mos todo el circuito, esperando cánulas y líneas del campo 
quirúrgico.

Sistemas de seguridad y alarmas de la consola prs+

En caso de fallo, el equipo tiene sistemas de seguridad, 
tanto de detección como de aviso, visuales y auditivos para 
informar de una situación de peligro. 

1. Alarma de más de 44ºC y menos de 45ºC, durante 15 s, 
en el sensor de la bolsa, durante el proceso de precalen-
tamiento o en sonda de irrigación, durante los procesos 
de llenado de campo, tratamiento o lavado de campo, 
siempre que la temperatura programada sea de 43ºC o 
menos.
• Por defecto, la temperatura seleccionada es 

43ºC. Si queremos seleccionar una temperatura 
por encima de esta y hasta 45ºC, cada 0,5ºC 
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avisara con un mensaje que indicara que “No es 
recomendable el uso de temperaturas superiores 
a 43ºC en este tipo de tratamiento” y pedirá 
confirmación. 

• A partir de 45ºC y hasta 48ºC el equipo 
enviara un mensaje que dice: “Asegúrese de la 
monitorización de la temperatura en la cavidad 
abdominal”, y pedirá confirmación. 

• Las alarmas se desplazarán hacia arriba junto 
con la temperatura seleccionada de la siguiente 
manera: más de 44ºC y menos de 45ºC, durante 
15 s, en sonda irrigación, la alarma se activará un 
grado por encima de la temperatura seleccionada; 
y si la temperatura vuelve a ser bajada, la alarma 
se desactivará hasta que las placas calefactoras 
empiecen de nuevo a calentar y en ese momento 
se situará en 1ºC por encima de la nueva 
temperatura seleccionada.

2. Alarma de más de 45ºC en sonda de bolsa durante el 
proceso de precalentamiento o en sonda de irriga-
ción, durante los procesos de llenado de campo, tra-
tamiento o lavado de campo, trabajando una tempe-
ratura de 43ºC o menos 
• Alarma acústica y visual de prioridad alta y el 

equipo no calienta 
•  Si el usuario incrementa la temperatura 

programada por encima de 43ºC la alarma 
de temperatura se activa 2ºC por encima esa 
temperatura.  

• Si la temperatura vuelve a ser bajada la alarma 
se desactivará hasta que las placas calefactoras 
empiecen de nuevo a calentar y en ese momento 
se situará en 2ºC por encima de esta.

3. Alarma de desconexión o lectura errónea de la son-
da de temperatura de irrigación, durante los proce-
sos de llenado de campo, tratamiento o lavado de 
campo, salta una alarma acústica y visual de priori-
dad alta y el equipo no calienta.

4. Alarma de desconexión o lectura errónea de la son-
da de temperatura de bolsa, durante el proceso de 
precalentamiento, aparece una alarma acústica y 
aviso en pantalla, y el equipo no calienta.

5. Alarma de que al menos un sensor de presión no 
está conectado durante cualquier proceso en el que 
la bomba de rodillo está trabajando, salta una alar-
ma acústica y visual de prioridad alta y la bomba no 
funciona y el equipo no calienta.

6. Alarma de sobrepresión, si el sensor mide más de 
460 mmHg, en cualquiera de los procesos: llenado 
bolsa, llenado campo, tratamiento o lavado de cam-
po, cuando la bomba de rodillo está en marcha, se 
produce una alarma acústica y visual de prioridad 
alta, y la bomba se para.
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7. Alarma de tapa de bomba abierta, salta una alarma 
acústica y visual de prioridad alta, parándose la 
bomba de rodillo y la turbina y se cierran todos los 
clamps. Cuando se cierra la tapa de la bomba conti-
nua el tratamiento en el punto en que se interrum-
pió con su apertura.

8. Aviso de Error de comunicaciones, hay que apagar el 
equipo y avisar al servicio técnico

Seguridad para el perfusionista

Para la realización del procedimiento se deben utilizar 
una serie de medidas de seguridad para el perfusionista que 
realiza el mismo. Previo al montaje, hay que realizar un lava-
do de manos y/o aplicación de solución hidroalcohólica. Se 
deben usar guantes de nitrilo con certificación de equipo de 
protección personal nivel 4, o en su defecto guantes estériles 
de látex sin polvo, con un espesor mínimo de 0,3 mm (sino 
usar doble guante) y con bajo contenido en proteínas.

También se tiene que usar mascarilla de alto riesgo con 
resistencia a fluidos tipo FFP3. Es recomendable el uso de ga-
fas de seguridad antisalpicaduras con protectores laterales, 
sobre todo a la hora del desmontaje. 

derrame de citostático

Hay que conocer la secuencia de actuación ante un derra-
me de citostáticos y su posterior recogida, así como conocer 
el montaje del kit de derrame de citostáticos. 

Hay que tener preparado un kit en caso de derrame de 
citostático (figura 13) con paños de celulosa para absorber el 
derrame, doble guante de nitrilo y látex, bata impermeable, 
calzas, gorro, mascarilla de protección respiratoria FFP3, ga-
fas con protección lateral, contenedor rígido para desechar 
residuos citostáticos, recogedor de mano con cepillo desecha-
ble, alcohol 70º, bote de lejía con detergente, toallitas jabo-
nosas para fregar y cinta para balizar.

secuencia de actuación para recogida de citostáticos

1. Tapar los residuos con las empapadoras secas si el 
citostático es líquido y mojadas con alcohol de 70º si 
es sólido. 

2.  Señalizar la zona con cinta de balizar atada a co-
lumnas, sillas u otros elementos. 

3. Si se actúa ponerse el equipo de protección indivi-
dual y continuar la secuencia. En caso contrario, lla-
mar al servicio competente del hospital comunican-
do las características del derrame. 

4. Colocar cerca del derrame tres contenedores de 60 
litros del residuo a retirar. 
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5. Si hay 2 intervinientes uno actúa dentro de la zona 
del derrame y otro queda fuera de la cinta de balizar 
como apoyo. 

6. Si hay restos sólidos, levantar con cuidado el paño 
absorbente y depositar este en los contenedores de 
residuos. 

7. Retirar restos sólidos con el recogedor y la escobilla 
y depositarlos en el contenedor de residuos. 

8. Limpiar la zona con más absorbente o con el recoge-
dor y la escobilla depositando todo lo utilizado en el 
contenedor. 

9. Fregar la zona con agua y la esponja jabonosa del Kit 
y depositar el cubito con el agua y la esponja jabono-
sa en el contenedor de residuos. 

10. Regar la zona con alcohol de 70º, fregar con una em-
papadora y depositarla en el cubo de residuos. 

11. Retirar EPI, desde el más contaminado al menos, 
dándole la vuelta y depositándolo en el contenedor 
de residuos. 

12.  Realizar higiene de manos con agua y jabón. 
13.  Avisar a limpieza habitual para volver a fregar el sue-

lo y depositar cubo con agua, mocho etc. en el con-
tenedor de residuos, así como la cinta de balizar. 

14.  Se cierran herméticamente los contenedores de re-
siduos y se fechan. 

15.  Se informa lo antes posible al mando intermedio. 
16. El mando intermedio remite lo antes posible CATI 

como incidente a Prevención de Riesgos Laborales 
(que remite a UGA y Vigilancia de la salud. PRL in-
vestiga y corrige en su caso). 

17. El mando intermedio repondrá lo antes posible lo 
usado en el KIT según el procedimiento vigente. 

contaminación accidental del personal (recomendaciones de la 
osha para el trabajador con contacto cutáneo directo u ocular 
con Fármacos biopeligrosos)

1. Solicitar ayuda si es necesario 
2. Retirar inmediatamente la ropa contaminada 
3. Lavar el ojo afectado con abundante agua o solución 

isotónica durante al menos quince minutos 
4. Limpiar la zona cutánea afectada con agua y jabón 

durante quince minutos, y enjuagar muy bien 
5. Una vez ocurrido el derrame, ponerse en contacto 

con medicina preventiva para documentar la expo-
sición al citostático y reponer el kit de derrames. 
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Infección por 
Mycobacterium chimaera
Mycobacterium chimaera, es una 
micobacteria no tuberculosa responsable 
del desarrollo de infecciones graves 
en pacientes sometidos a cirugía 
cardiotorácica con módulos de 
normo-hipotermia a base de agua 
contaminados.1 
Se estima que la incidencia anual de la 
infección es de 156-282 casos en los 
10 principales mercados de reemplazo 
valvular.2 
La dificultad diagnóstica de la enfermedad 
obstaculiza la identificación del número 
real de infecciones:2 
•  1,5 años de media desde la cirugía hasta 

el desarrollo de los síntomas.1 
•  Sintomatología inespecífica: fiebre 

(80%), malestar (80%) y pérdida de 
peso (60%).3 

•  La infección puede pasar desapercibida 
en los métodos de diagnóstico 
bacteriano rutinarios.4 

La mayoría de los pacientes desarrollan 
una infección endovascular, a menudo 

diseminada e incontrolable a pesar del 
tratamiento:5 
• ~ 50% de mortalidad.1

•  Hasta el 30-50% de los supervivientes 
sufren recaídas.6 

•  El reemplazo del material implantado 
suele ser necesario para mejorar el 
pronóstico del paciente.1

La erradicación de M.chimaera de 
los módulos de normo-hipotermia 
contaminados es extremadamente difícil 
debido a la formación de biofilms:8

•  Se ha detectado la presencia de 
M.chimaera, incluso aplicando 
los protocolos de desinfección 
proporcionados por el fabricante.8

•  Las muestras obtenidas de los equipos 
pueden tardar hasta 8 semanas en 
revelar el resultado. Tiempo durante el 
que podrían estar usándose módulos 
contaminados. 8

•  La elevada toxicidad de los 
desinfectantes empleados supone un 
riesgo para el personal.9 

Michael B. Edmond
Director Médico  
de WVU Medicine

Cuando se produce, 
la infección por 
M.chimaera, supone 
una gran carga 
económica para los 
hospitales:7 

93.470,68 € 
coste estimado derivado del 
manejo de una endocarditis 
producida por Mycobacterium 
chimaera en España.

La estancia hospitalaria de 121 
días representó el 83,4% del 
coste total. 

5.058,99 € 
asociados al tratamiento 
farmacológico del paciente. 

4.910,92 € 
El total de pruebas  
diagnósticas ascendió a 
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Dado lo que 
sabemos 
sobre cuántos 
pacientes se ven 
afectados, esto 
probablemente 
sea solo la punta  
del iceberg.10

“

UC202212025ES © Medtronic 2021 Reservados todos los derechos. 



Revista Española de Perfusión 25 Número 71 • segundo semestre de 2021

Protocolo

ANEXOS
Figura 1. Técnica abierta tipo Coliseo

Figura 2. Consola PRS+

Imagen A: En la parte anterior están la pantalla táctil, la ranura del intercambiador de calor, el rodillo y los 7 clamps. 
En el lateral izquierdo tenemos 8 canales de temperatura, 2 de presión y la entrada y salida del circuito de CO2. 
Imagen B: Consola con el intercambiador de calor y sistema de tubos montados.
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Figura 3. Pantalla de acceso

Figura 4.  Circuito de CO2 con filtros HEPA
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Figura 5. Fase de montaje

Figura 6. Fase de precalentamiento
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Conforme se van realizando los pasos, se van aceptando los ítems, hasta finalizar la fase de montaje, pasando a la de precalentamiento.



Revista Española de Perfusión 28 Número 71 • segundo semestre de 2021

Figura 7. Posicionamiento quirúrgico exterior de 
la HIPEC

Figura 8. Circuito de líquidos y de gas

Figura 9. Fase de llenado de campo

Protocolo

En la parte superior de la sutura esta la línea de infusión de la solución y en la inferior 
la de la aspiración. Por el lateral derecho se introduce el CO2 que es aspirado en la parte 
superior del vaso.

circuito de gas
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Figura 10. Fase de tratamiento Figura 11. Fase de vaciado
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Figura 12. Fase de lavado

Figura 13. Kit de derrames
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Síndrome de Burnout, miedos e inseguridades 
en los enfermeros perfusionistas.

Burnout syndrome, fears and insecurities in perfusion nurses.

Resumen / Abstract
Introducción: El Síndrome de Burnout o Síndrome de Desgaste Profesional es una respuesta 
inadecuada al estres emocional crónico, causado por elevados niveles de tensión, frustración 
personal y actitudes inadecuadas de enfrentamiento a situaciones conflictivas en el trabajo. El 
objetivo fue determinar la prevalencia de Burnout y de sus tres componentes (cansancio emocional, 
despersonalización y falta de realización personal) de los perfusionistas en activo en España.

Método: Estudio observacional transversal. Como instrumento de recogida de datos se utilizó un 
cuestionario propio y el cuestionario Maslach Burnout, validado al español. Se realizó un Doodle 
totalmente anónimo enviado el acceso por correo electrónico.

Resultados : Se recogió una muestra de 91 individuos con una edad de 44,1±9,2 anos. Se observó que un 
34% de la muestra presento Burnout, con predominio en mujeres, siendo los componentes realización 
personal y despersonalización los mas afectados. Se analizó un riesgo medio de padecer desgaste en 
todas sus esferas. Los perfusionistas que no recibieron información ni formación, presentan cansancio 
emocional medio-alto. Los que sí la recibieron, no fueron informados para usar nuevas tecnologías 
con tranquilidad, contribuyendo negativamente y aumentando el riesgo de Burnout. El 46% de 
los perfusionistas disminuyeron el miedo por la experiencia profesional, siendo esta correlación 
inversamente proporcional.

Conclusiones: Los perfusionistas presentaron un riesgo medio de padecer Burnout. A menor edad 
laboral mayor sensación de despersonalización y distanciamiento. El miedo disminuyó en los 
profesionales con mayor experiencia. La información y formación fueron puntos clave para minimizar 
el desgaste y disminuir los miedos e inseguridades.

Palabras clave: Burnout; estrés laboral; perfusionista; enfermero.

Introduction: the Burnout Syndrome is an inadequate response to chronic emotional stress, caused 
by high levels of tension, personal frustration and inadequate attitudes to cope with conflictive 
situations at work. The objective was to determine the prevalence of Burnout Syndrome and its 
three components (emotional fatigue, depersonalization and lack of personal fulfillment) of the 
perfusionists active in Spain.

Methods: Observational cross-sectional study. As a data collection instrument, we used our own 
questionnaire and the Maslach Burnout inventory, validated in spanish. A completely anonymous 
Doodle was made and the access was sent by email.

Results: A sample of 91 participants with a age of 44.1±9.2 years was collected. It was observed that 
34% of the sample presented Burnout, with a predominance in women, being the components 
personal fulfillment and depersonalization the most affected. A medium risk of wear was analyzed 
in all its spheres. The perfusionists who did not receive information or training show medium-high 
emotional fatigue. Those who did receive it, were not informed to use new technologies with peace 
of mind, contributing negatively and increasing the risk of Burnout. 46% of perfusionists decreased 
their fear due to professional experience, this correlation being inversely proportional.

Conclusions: Perfusionists had a medium risk of Burnout. With less experience greater sense of 
depersonalization and distancing. The fear diminished in the professionals with more experience. 
Information and training were key points to minimize wear and tear and reduce fears and 
insecurities.

Keywords: Burnout; job stress; perfusionists; nursing.
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Introducción

Fue a mediados del siglo XX cuando se dedica especial 
atención a un nuevo fenómeno descrito, rara vez tratado 
con anterioridad, definido como el “Síndrome de Burnout” 
o “Síndrome del Quemado”.

Durante los años sesenta, en Estados Unidos, gracias a 
los avances sociales, culturales y económicos, se identifi-
can las primeras señales sobre la presencia de Burnout, 
aunque este, no adquiere protagonismo hasta los años se-
tenta, con los primeros trabajos desarrollados por el psi-
quiatra norteamericano Herberg J. Freudenberger en 1974.

H. J. Freudenberger dió a conocer de manera oficial, el 
concepto de Burnout, esto sucedió cuando en una institu-
ción de salud mental observó cómo los voluntarios que allí 
trabajaban experimentaban una serie de sentimientos ne-
gativos hacia el trabajo.

Freudenberguer consideró el Burnout como una sensa-
ción de agotamiento, decepción y pérdida de interés deri-
vado de una sobrecarga por exigencias de energía, recursos 
personales o fuerza espiritual del empleado.

En la década de los ochenta, fue donde la evaluación 
del Burnout adquiere especial relevancia en la investiga-
ción, a través del diseño de instrumentos de medida fiables 
y válidos: Maslach Burnout Inventory (MBI), creado por la 
psicóloga social de la universidad de California Cristina 
Maslach junto a Susana Jackson (1981), hoy en día es el ins-
trumento de medición por excelencia de este fenómeno1,2. 

Con el inicio del siglo XXI hasta la actualidad, se han 
seguido numerosas líneas de investigación que contribu-
yen a la comprensión de este fenómeno y se amplían los 
grupos de estudio y de riesgo a otro tipo de profesiones, no 
sólo las dedicadas al trato con personas. 

Actualmente, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), ha aprobado la nueva Clasificación Internacional 
de las enfermedades (CIE-11)  que incluye el síndrome de 
desgaste ocupacional o Síndrome de Burnout (SB) como un 
fenómeno ocupacional dentro de la lista,  y lo define como  
“Síndrome conceptualizado como resultado del estrés cró-
nico en el lugar de trabajo que no se ha manejado con éxi-
to” que se caracteriza por sus tres dimensiones: sentimien-
tos de agotamiento; mayor distancia mental del trabajo, o 
sentimientos de negativismo o cinismo relacionados con el 
trabajo; y eficacia profesional reducida. El agotamiento se 
refiere específicamente a fenómenos en el contexto ocupa-
cional y no debe aplicarse para describir experiencias en 
otras áreas de la vida. La nueva clasificación entrará en vi-
gor en 20221,3.

En esta última década, es mucha la bibliografía que de-
muestra la necesidad de estudiar este fenómeno y eviden-
ciar, su presencia o no, y los riesgos que se pueden derivar. 
Esta escala es usada en diferentes países y poblaciones. A 

destacar los estudios realizados específicamente al colecti-
vo enfermero, pues hay múltiples estudios en los que se 
demuestra la elevada prevalencia de Burnout en el perso-
nal sanitario. Esto, no solo afecta a la salud del profesional 
(pudiendo ocasionar trastornos de salud mental, como an-
siedad o depresión y físicos como alteraciones del sueño o 
respiratorias, migrañas o alteraciones gastrointestinales 
entre otras) también se producen consecuencias sobre el 
trabajo como la insatisfacción laboral y agotamiento emo-
cional que afecta a la calidad de la atención a los pacientes 
con un posible aumento en la morbilidad de dichos pa-
cientes4-6.

Durante la búsqueda bibliográfica, se observan muy 
pocos estudios enfocados al profesional enfermero perfu-
sionista7. La función del perfusionista es esencial y exige 
un alto nivel de responsabilidad, ello conlleva muchos mo-
mentos de estrés, y de agilidad mental y física.

Por todo lo comentado con anterioridad, y en relación a 
los pocos estudios que hay actualmente en España centra-
dos en este colectivo (los enfermeros perfusionistas) en 
relación con el síndrome de Burnout, se plantea este estu-
dio con el objetivo de determinar y observar la prevalencia 
de dicho síndrome en los profesionales de enfermería es-
pecializados en perfusión que ejercen su actividad laboral 
en España, y conocer las características laborales y socio-
demográficas que se asocien a este fenómeno.

Métodos

Se realizó un estudio transversal entre el personal de 
enfermería especializado en perfusión que está activo ac-
tualmente, en el área de cirugía cardíaca de los distintos 
hospitales de España.

Para la realización de este estudio, se aplican dos tipos 
de instrumentos: por una parte, mediante el Maslach Bur-
nout Inventory (MBI) versión validada en español. Este 
cuestionario es capaz de medir las tres dimensiones del sín-
drome de Burnout: el cansancio emocional, la realización 
personal y la despersonalización. El MBI, consta de 22 ítems 
con respuesta tipo Likert (0: Nunca, 1: pocas veces al año, 2: 
una vez al mes, 3: pocas veces al mes, 4: una vez a la sema-
na, 5: pocas veces a la semana, 6: todos los días) en las que 
se pueden diferenciar tres subescalas que evalúan, a su vez, 
las tres dimensiones que constituyen el fenómeno de Bur-
nout:  

• El agotamiento emocional son 9 ítems, que 
evalúan la disminución de recursos emocionales 
o la sensación de agotamiento emocional por 
las demandas de trabajo, las preguntas son la 
1,2,3,6,8,13,14,16 y 20 del cuestionario, a mayor 
agotamiento emocional mayor es el nivel de Burnout.
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• La despersonalización son 5 ítems, que refieren una 
respuesta de relación fría, impersonal e insensible 
hacia los pacientes. Son las preguntas 5,10,11,15 y 22 
del cuestionario, a mayor despersonalización mayor 
es el nivel de Burnout experimentado.

• La realización personal en el trabajo, son 8 ítems, que 
refieren sentimiento de autoeficacia y realización en 
el trabajo. Son las preguntas 4,7,9,12,17,18,19 y 21. A 
menor puntuación en realización personal mayor es 
el nivel de Burnout.

Para la traducción de los resultados, se cuantificará qué 
percentil de riesgo presenta cada esfera, revelando de este 
modo, si el riesgo es: bajo, medio o alto, como se refleja en la 
Tabla 1. 

Por otra parte, con la intención de obtener la máxima in-
formación posible, se incorpora un cuestionario de elabora-
ción propia con una serie de preguntas de naturaleza socio-
demográfica y laboral (incluyendo preguntas en cuanto a la 
edad, al género, año de realización del máster de perfusión y 
técnicas de oxigenación extracorpóreas, años de experien-
cia) y un conjunto de preguntas autoadministradas para po-
der obtener más datos e información de estudio sobre el mie-
do y las inseguridades en el ámbito de la perfusión, que se 
compararán con los resultados del MBI. Una parte de las pre-
guntas se contestarán según escala tipo Likert midiendo la 
frecuencia de aparición del fenómeno planteado, otras serán 
de contestación categórica y finalmente 3 preguntas cualita-
tivas para abarcar datos subjetivos. 

Se incluye una carta de presentación, cuyo propósito se 
centra en la presentación de las autoras, en realizar una ex-
posición del trabajo, solicitar el consentimiento y agradecer 
la participación de este estudio, así como asegurar y garanti-
zar la confidencialidad de los datos e información obtenida. 

Para la selección de la muestra, se usó un muestreo es-
tratificado controlado. Las encuestas fueron mandadas a 
través de Vocales específicos de cada zona de España, a los 
perfusionistas activos actualmente, mediante los correos 
electrónicos o enlaces directos, preservando así los datos 
de los participantes como los datos de las encuestas. 

Se incluye en el estudio a todos los perfusionistas de los 
distintos hospitales de España. Como criterio de exclusión: 
aquellos trabajadores que no están activos actualmente o 
bien han estado recientemente de baja laboral que excedie-
ran más de un año.

análisis estadístico

Los datos han sido procesados a través del software es-
tadístico R® v.3.6.2, en el que se ha realizado un análisis 
descriptivo. Para la descripción de la muestra, se usan pará-
metros de centralización y dispersión (media, mediana, 
desviación típica, etc.) para las variables cuantitativas. En el 
caso de las variables cualitativas se presentan los resulta-

dos en forma de frecuencias y porcentajes. En este estudio 
se compara si existen diferencias significativas mediante la 
t de Student para variables continuas y test chi2 para varia-
bles categóricas. Además, se explorará la relación entre las 
variables continuas a través del test de Correlación Kendall’s 
para variables ordinales y para el test correlación de Pear-
son para variables continuas. 

consideraciones éticas y legales

Para garantizar un trato confidencial de los datos obte-
nidos a todos aquellos profesionales que voluntariamente 
quieran participar en el estudio, según la Ley Orgánica 
5/1999, de 13 de Diciembre de protección de datos de carác-
ter personal, se confecciona una hoja informativa sobre la 
temática de estudio y el tratamiento legal de los datos y de-
rechos que será entregada a cada participante. Cabe men-
cionar que todas las partes involucradas en el estudio ob-
tendrán una garantía de estricta confidencialidad y 
anonimato.

permisos

Se confecciona una hoja informativa sobre la temática 
de estudio, el tratamiento legal de los datos y derechos, esta 
será entregada a cada participante. Cabe mencionar que to-
das las partes involucradas en el estudio obtendrán una ga-
rantía de estricta confidencialidad y anonimato. En los ca-
sos de respuesta telemática vía Doodle, se deja constancia 
de toda esta información, se firma dicho consentimiento al 
responder y enviarlo.

limitaciones

De importante mención la situación global que se esta-
blece sobre la COVID-19 en medio de la realización de este 
proyecto, donde se declara en el Boletín Oficial del Estado 
(BOE) y en la normativa estatal COVID-19: la Instrucción del 
23 de marzo de 2020, del Ministerio de Sanidad, por la que 
se establecen criterios interpretativos para la gestión de la 
situación de crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19 y 
la Orden SND/232/2020, de 15 de marzo, por la que se 
adoptan medidas en materia de recursos humanos y me-
dios para la gestión de la situación de crisis sanitaria oca-
sionada por el COVID-19. 

El sistema sanitario ha sufrido múltiples cambios para 
poder afrontar esta crisis sanitaria y en consecuencia los 
profesionales, han tenido que afrontar nuevos roles o mo-
dificaciones de sus tareas habituales o puestos de trabajo, 
sumado a la situación social y económica. Esto podría dar 
lugar a una mayor ausencia de respuestas y/o falsas percep-
ciones, las cuales pueden llegar a sesgar las respuestas del 
cuestionario8.
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Resultados

En España hay un total de 288 perfusionistas activos 
asociados a la Asociación Española de Perfusionistas, de 
los cuales un 69,4% son mujeres y el 30,6% hombres. Se 
obtiene en este estudio, un índice de participación del 32% 
de encuestas contestadas correctamente. A remarcar y 
puntualizar, que la realización y ejecución de este trabajo se 
puede haber visto afectado tanto en el número de encues-
tas contestadas (por el aumento de la carga laboral o reubi-
cación del personal) como la calidad de las respuestas obte-
nidas, debido a las condiciones de pandemia mundial 
vigente de la COVID-19.

La población final obtenida de participación es de 91 in-
dividuos, los cuales 68 son mujeres (74,7%) y 23 hombres 
(25,3%), la muestra es representativa y similar a la pobla-
ción de estudio. Los individuos de estudio presentan una 
edad media con una desviación estándar de 44,1±9,1 años. 
Se observa una distribución dispersa de la muestra en la va-
lidación de la variable años que llevan los perfusionistas 
activos laboralmente, presentando una media de 9,76±5,31, 
donde los hombres son los individuos que más años llevan 
en activo respecto a las mujeres. 

resultados del cuestionario maslach burnout

En los datos obtenidos en las encuestas del Maslach 
Burnout Inventory, es necesario evaluar las tres esferas 
por separado. Dentro del cansancio emocional se observa 
una puntuación media de 18,6 esta categoría se presenta 
con un riesgo bajo-medio, en cuanto a la despersonaliza-
ción la media de puntuación es de 6,84 dando lugar a un 
riesgo medio, y finalmente, en la realización personal 
35,85 donde se obtiene un riesgo medio, todos estos resul-
tados se pueden consultar en la Tabla 2.

Analizando detalladamente cada esfera, referente al 
cansancio emocional se observa que del total de la mues-
tra un 25,2% presenta Burnout, dentro de este porcentaje 
la edad media de los individuos es de 44,1±9,1 años, sien-
do un 73,9% mujeres.

En cuanto al área de despersonalización un 34% de la 
muestra se ve afectada presentando una puntuación ma-
yor de 9, esta se presenta en la misma franja de edad que la 
anterior (43 años) presentando mayor predominancia por 
mujeres y un 13% hombres del total de la muestra que pre-
senta despersonalización. Finalmente, en la realización 
personal se obtiene un total de 28 perfusionistas que pre-
sentan afectación en esta área, 25% de los cuales son 
hombres y el 75% restante mujeres con una franja de edad 
media de 44,9 años. 

descripción de variables, miedos e inseguridades en el 
perFusionista y el mbi

Para el estudio de ambos cuestionarios, se ha procedi-
do al cálculo de los índices de MBI1, donde se comparará 
con el cuestionario de Miedos e Inseguridades. 

Como se puede apreciar en la Tabla 4,  no encontramos 
diferencias significativas en cuanto al género y a las pre-
guntas que hemos confeccionado propiamente para dicho 
trabajo, salvo, cuando se ha preguntado si se recibió infor-
mación y formación antes de usarlas, se aprecia cómo, los 
que respondieron que No (n=10), obtenían un mayor valor 
en el Cansancio Emocional, frente a los que Si (n=81) que 
recibieron la información. Si trasladamos el valor obteni-
do a la escala (Maslach Burnout) obtenemos un cansancio 
emocional Medio-Alto para los que respondieron que No, 
frente a un cansancio emocional Bajo para los que sí que 
obtuvieron esa formación. 

Cuando se compara la pregunta: se relaciona el miedo 
con la experiencia professional, se observa que en las di-
mensiones despersonalización y realización personal, la 
población de estudio presenta un riesgo medio de Bur-
nout. 

En referencia a las nuevas tecnologías en perfusión, se 
indaga si su instauración genera miedo y/o inseguridad. 
En todos aquellos participantes que respondieron sí a la 
pregunta, en las áreas de despersonalización y realización 
personal se observa una presencia de riesgo medio de 
Burnout. Donde se vincula sí en la instauración de estas 
(ya sea previa o en el momento) los participantes recibie-
ron información y formación, es una minoría los que res-
pondieron que no siendo un 10,98% de la población, aun 
así, resulta importante destacar que este colectivo se posi-
ciona en un riesgo medio-alto de padecer el Síndrome de 
Burnout. 

Para la exploración de la asociación entre la edad o el 
número de años trabajado como perfusionista, y los indi-
cadores del MBI (Tabla 5) no se ha podido encontrar aso-
ciación significativa al 95%. 

Se pide al perfusionista, de manera subjetiva, que res-
ponda la pregunta de cuáles han sido los motivos o las 
causas de disminución del miedo con el transcurso de los 
años. Del total de 91 individuos que contestaron afirmati-
vamente, se observa que ha ido disminuyendo el miedo 
gracias a la experiencia personal y a la ayuda de otros 
compañeros de profesión (46%), sigue a esta respuesta las 
medidas de seguridad con un 26% y  finalmente, la forma-
ción continuada con un 19%, el resto de opciones apare-
cen aleatoriamente en algún individuo puntual sin rele-
vancia.
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Discusión

En los distintos artículos revisados, autores como Gil-
Monte, reflejan que un aumento de las medidas preventi-
vas, formativas, colectivas e institucionales basadas en la 
práctica clínica, aportan una mayor calidad asistencial, y 
contribuye a las competencias del profesional a desarro-
llar sus tareas con mayor eficacia. Este hecho se ve direc-
tamente reflejado en la calidad asistencial y en una mayor 
percepción de confort personal y profesional, y en que a 
menor formación que reciben los profesionales mayor es 
la sensación de inseguridad, aumentando el miedo y res-
tando calidad asistencial9-12. 

Se observa, en el análisis y resultados de distintos 
estudios, una prevalencia elevada de síndrome de Burnout 
entre la población enfermera. Datos epidemiológicos 
revisados del 2019 declaran una prevalencia de Burnout 
en este colectivo del 25% en toda Europa. En nuestra 
muestra se observa este fenómeno con una incidencia del 
34% y la parte restante, la gran mayoría de perfusionistas 
presentan riesgo medio de presentar desgaste. Los 
resultados encajan con los estudiós revisados, siendo el 
colectivo enfermero uno de los que presenta mayor 
incidencia de Burnout. Estos datos resultan preocupantes 
y necesitan distintas intervenciones tanto personales 
como institucionales para empezar a mínimizar su 
prevalencia y riesgo que se deriva.

Observamos como la desinformación o falta de conoci-
miento genera en nuestra muestra una percepción de riesgo 
y miedo, este es uno de tantos factores de estrés que se ge-
neran en la práctica diaria de los enfermeros perfusionis-
tas. Se manifiesta en muchos estudios que una de las cau-
sas que genera Burnout es el estrés con lo que hay que hacer 
hincapié y buscar distintos métodos para reducir este.

Se comparan los resultados del Síndrome de Burnout 
en sus tres esferas: cansancio emocional, despersonaliza-
ción y realización personal del presente estudio con otros 
ya realizados en distintas áreas de enfermería. A diferen-
cia de muchos estudios los perfusionistas presentan un 
cansancio emocional bajo por lo que podemos afirmar 
que los enfermeros perfusionistas se encuentran en com-
paración con otros enfermeros más motivados en su prác-
tica diaria. En cuanto a la despersonalización es habitual-
mente en los distintos estudios el área más afectada por 
los profesionales enfermeros, este puede llegar a generar 
entre muchos otros síntomas alteraciones de conducta. 
En cuanto a la realización personal, con el paso de los 
años ha ido aumentando el riesgo, ya que estudios previos 
reflejan este área en este colectivo con un riesgo bajo, a 
diferencia del presente que se refleja un riesgo medio-al-
to, esto puede llegar a generar una disminución del rendi-
miento e insatisfacción profesional. Observando estas 
tendencias y comparándolas sería conveniente, usando 

como modelo distintas intervenciones ya valoradas por 
otros profesionales e investigadores, diferentes estrate-
gias para disminuirlo, de tal modo, como propuesta para 
un futuro se plantea la posibilidad de crear una platafor-
ma donde se genere un espacio de seguridad y se propor-
cione información, asesoramiento, formación, foros de 
preguntas… Donde el perfusionista, en cualquier momen-
to, pueda acudir a él, obteniendo el apoyo necesario para 
desempeñar con total seguridad su tarea profesional y 
personal.

Conclusiones

Los enfermeros perfusionistas presentan un riesgo 
medio-bajo de cansancio emocional en su día a día, en 
cambio, se mantienen con un riesgo medio en las esferas 
de despersonalización y de realización personal. Se podría 
concluir que el riesgo que esta población de presentar Sín-
drome de Burnout es medio.

Un tercio de la muestra presenta síndrome de Burnout 
en una o varias de sus dimensiones. En este subgrupo pre-
domina el género femenino.

En cuanto a la asociación entre la edad de los partici-
pantes del estudio y el índice de despersonalización, a me-
nor edad, mayor percepción del grado distanciamiento.

Se relaciona el miedo con la experiencia profesional, 
siendo así la disminución del miedo a mayor tiempo labo-
ral activo.

La instauración de nuevas tecnologías en la práctica 
diaria por lo general no genera mayor miedo e inseguridad, 
pero hay que destacar, que aquellos que no recibieron in-
formación ni formación antes de usar las nuevas tecnolo-
gías presentan un riesgo medio-alto de Burnout versus los 
que sí la recibieron. A pesar de la información y formación 
obtenida, claramente no resulta suficiente para ejecutar y 
usar estas tecnologías con tranquilidad y seguridad.

Sería importante la nueva realización y ejecución de 
este proyecto en condiciones normales no pandémicas 
para obtener una mayor muestra y reducir los posibles 
sesgos, que se hayan obtenido de esta situación global.
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Tabla I. Resultados test Maslach Burnout Inventory 
(MBI)

BAJO MEDIO ALTO

Cansancio Emocional 0-18 19-26 27-54

Despersonalización 0-5 6-9 10-30

Realización personal 0-33 34-39 40-53

Tabla IV. Descripción variables miedos e inseguridades en el perfusionista y el MBI 

Variable N Media± DE P-valor*

Sexo

Cansancio Emocional Hombre 23 (25,27%) 17,09 ± 10,81 NS

Mujer 68 (74,72%) 19,18 ± 12,44

Despersonalización Hombre 23 (25,27%) 6,78 ± 6,22 0,947

Mujer 68 (74,72%) 6,87 ±5,00

Realización Personal Hombre 23 (25,27%) 36,09 ± 7,62 0,868

Mujer 68 (74,72%) 35,78 ± 7,67

Tabla III. Correlación de Kendall’s en las preguntas del MBI

Pregunta 1 Pregunta 2 Correlación p-valor

Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo
Cuando me levanto por la mañana y me enfrento a 

otra jornada de trabajo me siento fatigado
0,63 <0.01

Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo Me siento con mucha energía en mi trabajo -0,42 <0.01

Cuando me levanto por la mañana y me enfrento 
a otra jornada de trabajo me siento fatigado

Cuando termino mi jornada de trabajo me siento 
vacío

0,49 <0.01

Siento que mi trabajo me está desgastando Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo 0,66 <0.01

Siento que mi trabajo me está desgastando
Cuando me levanto por la mañana y me enfrento a 

otra jornada de trabajo me siento fatigado
0,68 <0.01

Me siento frustrado en mi trabajo Siento que mi trabajo me está desgastando 0,64 <0.01

Me preocupa que este trabajo me esté 
endureciendo emocionalmente

Siento que me he hecho más duro con la gente 0,59 <0.01

Siento que trabajar en contacto directo con la 
gente me cansa

Siento que trabajar todo el día con la gente me cansa 0,55 <0.01

Tabla II. Descripción variables miedos e inseguridades 
en el perfusionista y el MBI

N Media Criterio de 
Puntuaciones

Cansancio Emocional 91 18,60 Bajo-Medio

Despersonalización 91 6,84 Medio

Realización Personal 91 35,85 Medio
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Variable N Media± DE P-valor*

¿Cree que está relacionado el MIEDO con la experiencia?

Cansancio Emocional No 13 (14,28%) 21,85 ± 11,08 0,303

Si 78 (85,71%) 18,12 ± 12,16

Despersonalización No 13 (14,28%) 4,62 ± 4,98 0,101

Si 78 (85,71%) 7,22 ± 5,29

Realización Personal No 13 (14,28%) 37,08 ± 5,85 0,536

Si 78 (85,71%) 35,65 ± 7,88

¿Le crea miedo o inseguridad la instauración de las nuevas tecnologías en perfusión?

Cansancio Emocional No 66 (72,53%) 18,86 ± 12,54 0,889

Si 25 (27,47%) 18,36 ± 10,75

Despersonalización No 66 (72,53%) 6,86 ± 5,47 0,960

Si 25 (27,47%) 6,80 ± 4,92

Realización Personal No 66 (72,53%) 36,20 ± 7,45 0,492

Si 25 (27,47%) 34,96 ± 8,11

¿Recibió información y formación antes de usarlas?

Cansancio Emocional No 10 (10,98%) 26,30 ± 18,82 0,032

Si 81 (89,01%) 17,70 ± 10,70

Despersonalización No 10 (10,98%) 9,10 ± 7,13 0,155

Si 81 (89,01%) 6,57 ± 5,02

Realización Personal No 10 (10,98%) 31,80 ± 6,51 0,074

Si 81 (89,01%) 36,36 ± 7,62

¿Fue suficiente para poderlo usar con tranquilidad?

Cansancio Emocional No 47 (51,65%) 19,30 ± 11,20 0,597

Si 44 (48,35%) 17,95 ± 12,94

Despersonalización No 47 (51,65%) 6,85 ± 5,39 0,993

Si 44 (48,35%) 6,84 ± 5,26

Realización Personal No 47 (51,65%) 35,43 ± 6,84 0,579

Si 44 (48,35%) 36,32 ± 8,42






