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Resultados: 53,2% de los perfusionistas trabajan solos. Menos del 50% cuentan con diversidad de recursos tecnoldgicos y dispositivos.
La mayoria se adapta a recomendaciones propuestas en las guias internacionales de la conduccion de la perfusion (>50%) tanto en técnicas
como dispositivos y parametros. El 97.22% mantiene gradientes de temperatura 5-10 °C en fase recalentamiento, con tasa tiempo /tempe-
ratura 1 °C /5 min, no especificado en las guias. El 42.59% cuentan con dispositivos de seguridad, y 11.59% no tiene ninguno. La mayoria
desmonta el circuito con térax del paciente cerrado.

Conclusiones: Conduccién de la Perfusion, término que no figura en la bibliografia como tal y hay divergencia terminoldgica en concep-
tos, ausencia de definiciones de variables, rangos, colocacion de sistemas de seguridad por escasa o nula produccion tedrica mundial de los
perfusionistas. La practica actual en América Latina de habla hispana para la perfusion en cirugia cardiaca de adultos muestra una tendencia
a adecuarse a las guias internacionales y cuando no ocurre es por falta de recomendaciones.

Palabras Clave: Circulacidon Extracorpdrea, Conduccion de la Perfusion, Latinoamérica, Cirugia Cardiaca, Adultos, Per-
fusionista

ABSTRACT

Introduction: Perfusion management involves multiple interventions to maintain optimal tissue oxygenation during cardiac surgery.
Currently there is no consensus in Latin America on the management of variables that comprise the conduct of perfusion.

Objective: To describe the conduct of current perfusion in adults of Spanish-speaking Latin American perfusionists.

Method: Prospective descriptive study through a survey of thirty-four questions according to variables: demographic and ocupational,
devices, equipment and disposables, techniques, parameters, safety and concepts, with evidence from 2021, 2019, European guidelines and
scientific articles.

Results: 53.2% of the perfusionists work alone. Less than 50% have a diversity of technological resources and devices. Most of them are
adapted to the recommendations proposed in the international guidelines for perfusion conduction (>50%) in terms of both techniques and
devices and parameters. 97.22% maintain temperature gradients of 5-10 °C in the rewarming phase, with a time/temperature rate of 1 °C/5
min, not specified in the guidelines. 42.59% have security devices, and 11.59% do not have any. Most disassemble the circuit with the patient’s
chest closed.

Conclusions: Conduction of Perfusion, a term that does not appear in the bibliography as such as there is terminological divergence
in concepts, absence of definitions of variables, ranges, placement of security systems due to little or no world theoretical production from
perfusionists. Current practice in Spanish-speaking Latin America for perfusion in adult cardiac surgery is in accordance with guidelines and
when it does not occur, it is due to a lack of reccommendations.

Keywords: Extracorporeal Circulation, Conduct of Perfusion, Latinamerica, Cardiac Surgery, Adults, Perfusionist.

NTRODUCCION

Desde el primer uso exitoso de la circulaciéon extracorpoérea
(CEC) el 6 de mayo de 1953, la tecnologia ha evolucionado
para respaldar la gama cada vez mds amplia de cirugia
cardiaca. “La realizacion exitosa de la CEC implica una
estrecha comunicacion entre cirujano cardiaco, perfusionista y
anestesiologo”. Los perfusionistas juegan un papel clave en la
toma de decisiones durante los procedimientos complejos en la

realizacion de la CEC.' La conduccion de la perfusion (CP) es
un término que se utiliza con frecuencia en paises de habla de
hispana, por consenso se define como un conjunto de acciones,
intervenciones y estrategias que realiza el perfusionista con el
objetivo de mantener la ptima entrega de oxigeno a los tejidos

durante la cirugia cardiovascular.
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Los parametros que definen una perfusion éptima son: volumen
hemodilucional, gasto cardiaco o débito de bomba, presién de
perfusion, heparinizacion, hipotermia, proteccién miocardica,
regulacién y control de los aspiradores e integraciéon de las
analiticas sanguineas. Estos parametros varian segun superficie
corporal, cardiopatia y patologias asociadas del paciente, ademas
del momento quirurgico. Juntos definen la “CP”* El proceso
de la CP incluye la monitorizacién continua e implementacién
de maniobras basadas en la evidencia cientifica para mantener
diversos parametros hemodinamicos, gasométricos y
metabolicos dentro de la normalidad, pero para lograr esto
debe existir un apropiado entrenamiento y soporte logistico del
operador, en este caso el perfusionista. Sin embargo, al consultar
la bibliografia, Scielo, Pubmed, Medline y Cochrane; existe
escasa literatura que describa la CP y detectamos que ha sido
reemplazada por conduccion del bypass cardiopulmonar (BCP)
ya que casi toda la literatura proviene del ambito de la cirugia
cardiovascular o de la anestesiologia, en inglés el término
aparece en varios libros de texto como conducta de la perfusion

(Conduct of perfusion) debido a la traduccion del mismo.

Hessel y Groom,® en la revista Journal of Cardiothoracic and
Vascular Anesthesia, 2021 publicaron un interesante editorial
titulado Guidelines for Conduct of Cardiopulmonary Bypass
(Ed. Guidelines CPB) o en espaiiol Guias para la conducta
del bypass cardiopulmonar, en donde describen las multiples
variables que componen la CP y hacen referencia a las clases
de recomendaciones internacionales actualizadas y niveles de
evidencia publicadas en varias guias pero con énfasis en las
Guias Europeas de Bypass Cardiopulmonar en Cirugia Cardiaca
de adultos 2019 por las sociedades EACTS/EACTA/EBCP
(2019 EACTS/EACTA/EBCP). Algunas de las variables que
se refieren en estas guias estin comprendidas en las siguientes
categorias: entrenamiento, equipos, dispositivos y monitoreo,
material descartable, procedimientos durante la CEC, salida
de CEC. Asimismo, articulos de la Asociaciéon Espaiola de
Perfusionistas’ (AEP) y otros avalan las definiciones de las
variables que componen la CP. En vista de que la mayoria
de la literatura proviene del extranjero y de sociedades de
profesionales distintas a la perfusion, surgié la siguiente
pregunta: ;Como es la conduccién de la perfusion actual en
CEC de adultos de los perfusionistas latinoamericanos de habla
hispana? especificamente en los aspectos: 1.demograficos y
laborales, 2.dispositivos, equipos y desechables, 3. técnicas, 4.
parametros, 5.seguridad, 6.conceptos, tal como se describirdn
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en el tratamiento de las variables. Creimos oportuno comparar
los resultados de las guias con los de este estudio para llegar a
conclusiones con fundamento cientifico.

Con este y otros trabajos estamos iniciando una necesaria etapa
en el desarrollo de nuestra profesién que es la produccion de
material tedrico y la unificacion de la variabilidad lingiiistica
para desarrollar una terminologia que nos caracterice.

OBJETIVO GENERAL

Describir la conduccion de la perfusion latinoamericana de
habla hispana, en cirugia cardiaca de adultos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Demograficos y laborales: Determinar las caracteristicas
demograficas de los perfusionistas latinoamericanos por su
distribucion geografica, tipo de sistema de salud donde se
desempefia (publico o privado) y personal perfusionista

operativo en la conduccién de la Perfusion.

Dispositivos, Equipos y desechables: Analizar la disponibilidad
y uso rutinario de dispositivos, equipos y material desechable.

Técnicas: Determinar las diferentes técnicas que comprenden
la conduccién de la perfusion: oclusividad, presiéon parcial
de oxigeno (pa0,), reducciéon de la hemodiluciéon (HD),
ultrafiltracion (UF), temperatura,presion de linea arterial y
lugar de medicion de la presion de linea arterial.

Parametros: Exponer los rangos utilizados los

por
perfusionistas latinoamericanos, asociados a los pardmetros
de perfusion: presion arterial media (PAM), presiéon en linea

arterial, hematocrito (HTC), perfusion tisular y temperatura.

Seguridad: Identificar cudles dispositivos de seguridad utilizan
los perfusionistas y hasta qué momento quirdrgico mantienen
la integridad del circuito de CEC.

Conceptos: Precisar qué entienden los perfusionistas de
Latinoamérica por hemodiluciéon normovolémica (HDN) en
relacién a las definiciones provenientes de otros dmbitos tales
como la anestesiologia o la cirugia cardiaca, considerando la
ausencia de material tedrico propia del ambito de la perfusion.

Para establecer los objetivos de esta investigacion, considerando
que se trata de perfusionistas latinoamericanos de habla hispana
y en cirugia cardiaca de adultos, agrupamos las variables en

6 categorias, las cuales llamamos categorizaciéon de primer
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grado, y ubicamos los niveles de evidencia, segn la subvariable SCA/AmSECT/SABM) y 2015 STS/SCA/AmSECT: Clinical
correspondiente, y recomendacion existente en las guias clinicas  Practices Guidlines for Cardiopulmonary Bypass-Temperature
de perfusion 2019 EACTS/EACTA/EBCP, el Ed. Guidelines Management During Cardiopulmonary Bypass (2015 STS/
CPB, 2021 STS/SCA/AmSECT/SABM Update to the Clinical SCA/AmSECT), para luego poder comparar los resultados de

Practice Guidelines on Patients Blood Management (2021STS/  este trabajo con la evidencia publicada.

TABLA 1. CATEGORIZACION DE PRIMER GRADO CON SUS RESPECTIVAS SUBVARIABLES SEGUN EVIDENCIA Y RECOMENDACION
CORRESPONDIENTES A LA CP.

Standar #15

1- Demograficas y a) n+1 perfusionista por caso
laborales
a uso rutinario de recuperacion de globulos rojos mediante centritugaciones Ut Fara & conservacionde sangre. a 1A
b) la centrif ugaciénde sangre recuperada con bomba es razonable para minimizar la transfusionde glébulos rojos alogénicos b} laA
posterior a la CEC:

c) Realizar continuamente monitorizacion de los niveles de Sv02 y HCTdurante la CEC. c 8

d) Se recomienda el uso de monitoreo de andlisis de gases en sangre a intervalosregulares o la observaciéncontinua durante la 4 Ic
CEC.

e) Se puede considerar el uso de algoritmos guiados por NIRS paramejorar los resultados clinicos. ) LI

f) El uso de filtroarterial es recomendado para reducir el nimero de microémbolos. ) me

g) Las concentraciones de gases de escape del oxigenadordeben monitorizarse durante la CEC.

h) No se recomienda el uso de almidones modernos de bajo peso molecularen soluciones primarias y noprimarias para reducir el S
sangrado y lastransfusiones hy e

i) Usode Hemoconcentradores de rutina. ) SR

a) No se recomienda la filtraciénde leucocitos, ni la hiperoxia para proteger los pulmones durante la CEC. 8 MNA

b) Se recomienda cebado autdlogo retrégrado y anterdgrado como parte de una estrategia de conserv acionde sangre para reducir 2 L
transfusiones

c) El cebado autdlogo retrégrado del circuitode CEC debe ser considerado siempre que sea posible. c) 1B

d) Reducir el volumende cebado en el circuito de CEC reduce lahemodilucion y esté indicado para la conserv aciénde la sangre. 49 B

@) La limitacion de la hemodilucién es recomendada como parte de la estrategia de conservacionsanguinea para reducir sangrado y
transfusiones 9 B

f) Uso de técnicade ultrafiltracionde rutina.

@) La MUF y la perfusidnarterial pulmonar selectivapueden considerarse para mejorar la funciénrespiratoria posoperatoria. n s

h) El usode la MUF puede ser razonable para la conserv acionde la sangre. 9) lbB

i) Se recomienda que se utilicen estrategias de proteccion miocérdica centradas en el paciente basadas en la condicion clinicay la ) g
complejidad del procedimiento en lugar del uso de una solucidn cardiopléjica institucional fija

J) Considerar cardioplejfa sanguinea en pacientes seleccionados para reducir la hemodilucion. DENC
k) Método de infundirla cardioplejia. ) NaB
a) Rangos de presién de linea arterial. a) SR
b) PAM: mantener entre 50-80mmHg yel uso de vasodilatadores y vasoconstrictores si asecesario. b) 1A
c) No se recomienda el usode vasopresores para forzar la PAMdurante la CEC av alores >80 mmHg. L

d) Se recomienda ajustar la PAM durante la CEC conel uso de vasodiltadores arteriales sia PAM >80mmHg o vasoconstrictores si 9 1€
la PAM <50mmHag, luego de verificary ajustarla profundidad de laanestesia y suponiendoun flujode bomba suficientemente
dirigido.

e)La idoneidad del caudal de labomba durante la CEC debe comprobarse en funcién delos pardmetros metabdlicos (Sv 02, O2ER, LD
NIRS, VCOR2 ylactatos). 0 18
f) El caudal de la bomba debe ajustarse de acuerdo con el contenido de oxigeno arterial para mantenerun umbral minimode DO2
en hipotermia moderada.
g) No se recomienda la transfusién de GR cuandda concentracion de Hb es mayor de 10g/dL. 9 W
h) Gradientes de temperatura entre la salidaarterial y la entrada venosa en el oxigenador durantel enfriamientoy W oI
recalentamiento no debe exceder los 10°C.
i) El gradiente méaximo debe ser de 10” C entre latemperatura de salida arterial del oxigenador y la entrada v enosalel reservoriode
cardiotomiasi la temperatura es < 30°C. i) llac
j) Cuando la temperatura de salida de |la sangre arterial >30 °C se debe mantener una tasa de recalentamiento =0.5°C/min o un
gradiente de 4°C iy llaB
k) Definicionde Rangos de Hipotermia
1) Rangos de v alores de presién de linea. k) SR
) SR
a) Se recomienda utilizar sensores de burbuja, temperatura, presion y nivel a) IC
b) Utilizar un sensor de niveldurante los procedimientos de CEC (Reserv oriosde carcasa dura). b) IC
c) Se recomienda usar un detector deburbujas en todos los procedimientos de CEC en la linea de entrada al oxigenador ¢ Ic
e) Se recomienda que el circuito de CEC semantenga funcional hasta que sehayacerrado el térax del paciente T
h) Monitorizacion continuade la presion en linea arterial pre y post oxigenador.
1) La monitorizacién de los parametros de rendimiento de la CEC esel pilar del cuidado de los pacientes por parte de los L
perf usionistas n e
a) La hemodilucion normov olémicaaguda es un método razonable que reduce el sangrado y la transfusion a)  llaA

Espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS), ultrafiltraciéon modificada (MUF), ultrafiltraciéon convencional (CUF),

ultrafiltracién con balance cero (Z-BUF), presién arterial media (PAM), Saturacién venosa de oxigeno (SvO2), extraccion

de oxigeno (O2ER), consumo de didxido de carbono (VCO2), entrega de oxigeno (DO2), hematocrito (HTC), Asociacién EN BOMBA VOLUMEN 6, N°1 35
espafiola de perfusion (AEP). Sin Referencia (S/R)
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METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo prospectivo mediante
la aplicacion de una encuesta de 34 preguntas (ver anexo), que
comprendié los tépicos abordados en la pregunta PICOT la cual
tuvo como objetivo conocer la practica diaria del perfusionista
en cuanto a la conduccién de la perfusién en Latam en cirugia
cardiaca de adultos. Los valores de referencia utilizados en la
encuesta fueron tomados de la guia 2019 EACTS/EACTA/
EBCP. La encuesta fue validada por la seccién de calidad del
Board Latinoamericano de Perfusion. Luego de su validacién
se procedi6 a la creacion digital de la misma en la plataforma
QuestionPro, https://www.questionpro.com y se distribuyé a
través de la bases de datos de la Asociacién Latinoamericana de
Perfusion (ALAP) como correo masivoy diferentes plataformas
digitales. El instrumento se distribuyé por los paises de Latam de
habla hispana. La encuesta permanecio abierta durante 1 semana
en el mes de marzo 2022. Para un mejor andlisis y comprension
de los resultados realizamos un cuadro llamado categorizacion
de segundo grado, donde fueron agrupadas las variables por

temas encuestados. (Tabla 2).Fueron excluidas las respuestas
procedentes de Brasil debido a que la barrera idiomatica
desviaba los objetivos de este trabajo. Asi mismo excluimos
también aquellas respuestas provenientes de paises fuera de
Latam. La encuesta fue distribuida a un universo aproximado
de 1100 perfusionistas. Al tratarse de una encuesta muy amplia
se solicitd incentivo al Board Latinoamericano de Perfusion
quienes otorgaron dos (2) unidades de crédito educativo (UCE)
para aquellos perfusionistas clinicos certificados (PCC) que
contestaran la encuesta, los cuales pueden ser utilizados en el
proceso de recertificacion.

Analisis estadistico: Para determinar el tamafo de la muestra
calculamos el intervalo de confianza (IC) de 95% y una
proporcion de la muestra de 0,5, en base a esto, son necesarios
175 respondedores para obtener un margen de error del 5 %.
Los resultados fueron procesados en excel y expresados en
proporciones, también se elaboraron tablas de frecuencia y
porcentaje.

TABLA 2: CATEGORIZACION DE SEGUNDO GRADO VARIABLES CONDUCCIGN DE LA PERFUSION

VARIABLE

(Categorizacién de 2 °)

OBJETIVOS DEL TRABAJO

VARIABLE EN LATAM

1-Demogréficas y laborales
en la conduccién de la perfusion.

Determinar las caracteristicas demograficas de los perfusionistas latinoamericanos
por su distribucién geogréfica, tipo de sector salud y personal perfusionista operativo

1.Pais de desempefio laboral del Perfusionista
2.Tipo de institucion donde labora.
3.Numero de perfusionista por caso quirtrgico

Analizar la disponibilidad y uso rutinario de dispositivos equipos y material
desechable en los ioni i i

icanos.

4 Salvad,

de células o Cell-Saver.
2.Monitoreo de gases en linea/ Calculos de DO2
3.Hemoconcentradores

4.Vaporizador

5.NIRS

6.Soluciones de cebado

7.Oxigenadores con filtro arterial incorporado
8.Filtro arterial ademas del filtro integrado

los perfusionistas latinoamericanos.

Verificar Las diferentes técnicas que comprenden la conduccion de la perfusion entre

1.Tipo de Oclusividad que implementa: dinamica, estatica
2. Niveles de Presion parcial de oxigeno

3.Técnicas para reducir la hemodilucion

4.Uso de ultrafiltracion

5.Uso de MUF en adultos

6.Meta de CUF

7.Uso de Z-BUF

8.Tipo de cardioplejia implementada

9.Técnica de infusion la cardioplejia

10.Sitio de medicién de la presion de perfusion

Ubicar los parametros del manejo de la conduccién de la perfusién en cuanto

perfusionistas latinoamericanos.

presion, perfusion tisular y temperatura que consideran dentro de los limites los

1.Rangos de presion de linea/ presién de perfusion
2.Rangos de PAM

3.Rangos de PaOz2 en normotermia

4.D02: calculo, medicién y uso de App

5.Limite de Hematocrito para transfundir

6.Medicion de la presién de perfusion o linea arterial
7.Gradi de temp entre i i de Temp
8.Fase de recaler tasa (t tura / tiempo)
9.Rangos de Temperatura implementados

y Temp del paciente

Identificar cuéles dispositivos de seguridad utilizan los perfusionistas
latinoamericanos y hasta qué momento quirirgico mantienen la integridad del
circuito de CEC.

1.Sistemas de seguridad
2.Sensores de burbujas
3.Sensores de temperatura
4.Sensores de nivel

5.Gases en linea

6.Presion de linea Arterial
7.Desmontaje del circuito de CEC

Analizar el conceptos de hemodilucién normovolémica manejado en
Latinoamérica.

EN BOMBA VOLUMEN 6, N°1

1.Hemodilucién normovolémica
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RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el periodo de 1 semana la encuesta se distribuy6 a 1100
perfusionistas a través de correos electronicos; pertenecientes
a la base de datos de la ALAP y otras plataformas digitales.
Del niimero total, 700 de estos perfusionistas corresponden a
Brasil y 400 al resto de Latam (fuente: ALAP). La encuesta fue
respondida por 245 personas. Segun los criterios de exclusion
se retiraron 27 encuestas respondidas desde Brasil, 1 de Estados
Unidos y 1 de Espaiia, quedando una muestra total de 216
encuestas respondidas completamente. Como el presente trabajo
estd delimitado a la poblacién adulta; por consenso entre los
autores, asumimos que, del total de la muestra, 80 perfusionistas
corresponden a perfusionistas netamente pedidtricos en
Latam por lo que la poblacién total de esta encuesta es de 320
perfusionistas adultos latinoamericanos obteniéndose entonces
una tasa de respuesta del 67.5% (Figura 1)

Encuesta enviada a todos Manejo de la Muestra

los grupos * de

perfusionistas
1100 perfusionistas

Poblacién Excluida:

Encuestas Perfusionistas de Brasil: 700
onistas Pediatricos Lati .
Recibidas: 245 Per ‘ g

-Demograficas: 29
l ) | 26 Brasil, 1 EEUU, 1 Espania

-Respondedor sin contestar: 0

Encuestas utilizadas en el andlisis: 216
Tasa usable de respuestas: 67,5 %

’ 1 l ‘

Regién Andina [ Rogion Norte [ll Region Cono Reglén Regién Sur
84 (38,8%) ur Centro Caribe Occidental
- 32 (14,8%) 56 (25,9%) 44 (203%)

Figura 1. Manejo de la muestra

A partir delainformacién recolectada en las encuestas realizadas
a los perfusionistas de Latam, llevamos a cabo el andlisis de las
variables, segiin sus subvariables, comparandolas con las guias
internacionales y obtuvimos los siguientes resultados.

1-Demograficos y laborales:

Segun la clasificacion de las 5 regiones propuestas por ALAP la
mayor densidad de respuestas de perfusionistas se origind en
la regién Andina, que corresponde a la suma de varios paises,
de los cuales Colombia fue el mayor respondedor (20,37%), la
regién norte solo esta conformada por México que cuenta con

un numero mayor de perfusionistas que el resto de los paises de
habla hispana, con un 14,81% de respuestas.

En cuanto al sector laboral; se encuentran distribuidos de la
siguiente manera, el 38,9% desempefan sus funciones en el area
privada, 34,7% trabaja en instituciones publicasy sélo el 26,4%
desempena sus funciones en ambos sectores. (Figura 3).

En relacion a la distribucién del personal, los departamentos de
perfusion deben contar con personal suficiente y experiencia
adecuada. La cantidad diaria de personal de perfusion
acreditado debe ser n+1, en donde n es el nimero de
quiréfanos consecutivos en funcionamiento y 1 se considera a
un perfusionista sin asignacién a un quiréfano, pero disponible
para relevo y/o apoyo.* Si bien es cierto como se muestra en la
figura 3 que en Latam el 46,7 % de los perfusionistas trabaja con
un compaiiero de perfusidon dentro de la sala operatoria o cuenta
con un perfusionista fuera de la sala pero que esta disponible, el
53,2% de los perfusionistas trabajan solos dentro de quiréfano
por lo que actualmente no se cumple la relaciéon n+1 en la
mayoria de los departamentos de perfusion encuestados.
(Standard 15: American Society of ExtraCorporeal Technology
Standards and Guidelines for Perfusion Practice) (Figura 3)

60,0% 53,2%
50,0%

38,9%
36,1%

I f

02 perfusionistas 01 perfusionista/ 01
perf. cercano

40,0% 34,7%

26,4%

Hospitsl o cemtro Clinica o san@torio Ambas
piblico privada

30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

o1 perfusionista

€l centro donde se desempeia €l nimero de perfusionistas por caso de drugia

Figura 3. Nimero de perfusionistas/ caso cirugia cardiaca (SOP: Sala operatoria)

2- Dispositivos, equipos y desechables
A- Salvador de células rojas y hemoconcentradores

Los métodos de conservacién sanguinea son parte de
procedimientos intraoperatorios y politica transfusional

restrictiva en los programas de ahorro de sangre. El programa
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PBM tiene como finalidad

mejorar los resultados clinicos con lineamientos actualizados

(Patient Blood Management)

que recomienda el uso rutinario de sistemas de salvado de
células rojas por centrifugacion como ayuda en la conservacion
sanguinea en cirugias cardiacas con CEC (Clase I Nivel A), asi
como el centrifugado de la sangre recuperada de labomba para
minimizar la transfusién de células rojas alogénicas post CEC
(Clase ITa Nivel A),” En Latam, el 31,48% de los perfusionistas
encuestados respondié que utiliza el salvador de células de
rutina en su préctica asistencial y el 42,59% lo emplea en casos
especificos, el resto de los encuestados; 25,93%, respondié que
no lo utiliza (Tabla 3).

RADOR ALVADUR L

Si 146 67,59%
Uso de i
Hemoconcentrador No 21 9,72%

Casosf 49 22.69%

especificos

Si 68 31,48%
Uso de Salvador ;
de Células No 56 25,93%

Casos 42.59%

especificos ’

Las técnicas de UF se utilizan para revertir la HD y mejorar la
cifra de hemoglobina (Hb). El hemoconcentrador es usado de
manera rutinaria en CEC por el 67,59% de los perfusionistas
encuestados; el 22,69 % de los encuestados lo utiliza en casos
especificos y el 9,72% de ellos no hace uso de este dispositivo. Es
probable que el factor costo esté involucrado en estas decisiones.

B- Monitoreo de Gases en linea y NIRS

El muestreo intermitente para el analisis de gases en sangre ha
sido la forma mas comun de manejo de gases sanguineos en
CEC. Sociedades de perfusionistas de Gran Bretana e Irlanda,
en las recomendaciones para estindares de monitoreo indican
que las mediciones de gases sanguineos deben estar disponibles
para cada paciente y la frecuencia del muestreo estara
determinada por los protocolos locales.® Desde el afio 2000, se
ha registrado un incremento en la utilizacion de esta tecnologia,
llamada monitoreo continuo o en “tiempo real” la cual registra
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diferentes variables: pH, presion parcial de diéxido de carbono
(paCO,), paO,, SvO, y saturacién arterial de oxigeno (SaO,),
HTC, electrolitos, bicarbonato, entre otros. En la gufa 2019
EACTS/EACTA/EBCP se recomienda monitorizar de manera
continua los niveles de SvO, y HCT durante la CEC (Clase I
Nivel B); de igual manera, monitorizar el analisis de gases en
sangre a intervalos regulares u observacién continua durante la
CEC (Clase I Nivel C). Segun los datos reportados, el 40,74% de
los perfusionistas utiliza monitoreo de gases en linea en todas
sus cirugias, mientras que el 47,22% no lo utiliza y sélo el 12,04
% reporta su utilizacion en casos especificos (Tabla 4).

TABLA 4. USO DE MONITORED DE GASES EN LINEA Y NIRS.

Si 88 40,74%
Uso de Mon1t<3reo No 102 47.22%
de Gases en Linea
Casos 26 12,04%
especificos
No disponemos | g5 39,35%
del recurso
Uso de NIRS
Casos selecciona- T
dos y discutidos &0 1870
Todos los casos
71 32,87%

de cirugia

El monitoreo NIRS mide la saturacion regional de oxigeno
a nivel cerebral; reflejando asi, el balance entre el aporte y
consumo en este 6rgano.®

La guia 2019 EACTS/EACTA/EBCP considera el uso de
algoritmos guiados por NIRS para mejorar los resultados
clinicos (Clase IIb Nivel B).

En la encuesta, el 39, 35% indicd que no disponen del recurso,
el 32,87% indic6 que los emplean en todos los casos de cirugia
y el 27,78% sdlo lo emplean en casos seleccionados y discutidos
previamente.

C- Oxigenadores y Filtro Arterial

Segtn la recomendacion de la guia clinica 2019 EACTS/
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EACTA/EBCP, debe considerarse el FA para reducir el nimero
de microémbolos (Clase IIb Nivel C).

TABLA 5. USO DE OXIGENADORES Y FILTRO ARTERIAL.

Si 135 62,50%
Uso d.e Oxigenador No 32 14.81%
con Filtro Integrado

Ambos 49 | 22,69%
Uso de Filtro Arteri- | Si 27 12,50%
al + Oxigenador con No 189 87.50%

Filtro integrado

La industria integré este componente a la arquitectura de la
membrana oxigenadora aunque se sigue usando FA externo.’
El 62,50% de los encuestados respondié que utiliza oxigenador
con FA integrado, por lo que se observa una tendencia hacia
el uso del oxigenadores con FA integrado en Latam (Tabla 5);
el 14,81% respondié que no los utiliza y el 22,69% respondié
que tienen acceso a ambos tipos de descartables. Con respecto
a la utilizacion de un FA adicional al uso del oxigenador con FA
integrado, el 87,90% respondié que no realizaba esa practica y
un porcentaje menor; 12.50% respondi6 que si afladen un FA
externo ademas del integrado a la membrana.

El andlisis de la disponibilidad y uso rutinario de dispositivos,
equipos y material desechable nos lleva a la conclusiéon que el
factor costo y la falta de disponibilidad del recurso es el factor
mas importante de su falta de uso; aunque nos encontramos con
cifras superiores a nuestra expectativa inicial.

D- Vaporizador de gases anestésicos

Con respecto al uso de anestésicos volatiles en CEC diferentes
metandlisis han demostrado que los pacientes anestesiados
con agentes volatiles tienden a presentar niveles de troponina
menores en el postoperatorio cuando ha sido comparado con la
infusién de anestesiaintravenosa; porlo quealosagentesvolatiles
se les han atribuido efectos cardioprotectores impactando en
la disminucién de la morbilidad y mortalidad postoperatoria,
extrapoldndose también a cirugias no cardiacas.'

El1 85,19 % de los perfusionistas encuestados utiliza vaporizador

de gases anestésicos intercalado en su circuito. Aunque no es
una practica rutinaria, es necesario evaluar la cantidad de
gases administrados durante la CEC a través de analizadores
en el puerto de salida de gases de la membrana. A este
efecto, la guia 2019 EACTS/EACTA/EBCP recomienda que
las concentraciones de gases de escape del oxigenador deben
monitorearse durante la CEC (Clase IIa Nivel B).

E- Solucion de cebado

Conforme se han desarrollado los sistemas de CEC; las
soluciones de cebado también se han modificado y cambiado
con el tiempo: desde cebados en su mayor parte con contenido
hemadtico, al empleo de soluciones cristaloides para mejorar
el flujo sanguineo y entrega de oxigeno a nivel capilar. Una
encuesta digital realizada en 18 paises europeos cuyo objetivo fue
conocer la practica actual de manejo de fluido perioperatorio en
pacientes de cirugia cardiaca, reveld que existia preferencia por
utilizar solucion cristaloide con coloide sintético o albimina.'

TABLA 6. USO DE SOLUCIONES PARA EL CEBADO DEL CIR-

. Plasmalyte, Normosol, 67 31.02%
Tipo de Multylitos R e
Solucién para
el cebado del | Ringer lactato 82 37,96%
circuito extra- [ .

. Ringer sin lactato 5 2,31%
corpdreo
Cloruro de Sodio al 0.9% | 62 28,70%

No hay consenso sobre la determinacién del tipo de solucién
considerada “ideal” para el cebado extracorpdreo; aun vy
cuando la solucién empleada constituye un factor determinante
en el comportamiento metabdlico del paciente; incidiendo,
ademds, en la recuperacion postoperatoria. La guia 2019
EACTS/EACTA/EBCP en relacion a las soluciones de cebado,
recomienda no utilizar los almidones modernos de bajo peso
molecular como solucién primaria y no primaria de cebado
para reducir el sangrado y transfusiones (Nivel IIT clase C).
Tanto las soluciones balanceadas (Plasmalyte, Normosol,
Multylitos R) son empleadas en un 31,02%; el Cloruro de Sodio
al 0,9% son utilizadas por igual entre los encuestados 28,70%;
mientras que el Ringer Lactato (RL) es utilizado por el 37,96%
de los perfusionistas latinoamericanos y un 2,31% utiliza
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Ringer sin lactato en el cebado (Tabla 6). El predominio de uso
de estas soluciones es probable que se deba a que las soluciones
balanceadas no se encuentren al alcance de todos perfusionistas
encuestados ya que implican un costo mayor que el resto de los
cristaloides. Nuestro estudio no contempld evaluar la opcion de
soluciones coloidales (sintéticos ni albimina) como parte del
cebado extracorpdreo. Esto requerira futuros estudios donde se
contemple este tipo de soluciones junto a otros aditivos.

El andlisis de la disponibilidad y uso rutinario de dispositivos,
desechables
latinoamericanos demostr6 que la mayoria no los usa por la falta

equipos y material en los perfusionistas
de disponibilidad del recurso y el factor costo es el impedimento
mas grande para su implementacion. Asimismo, se observé que
disponen de alguna tecnologia como por ejemplo: monitoreo de
gases en lineas (40,74%) vy filtro arterial incorporado (62,50%),
lo cual representa una tendencia creciente en América Latina
y una esperanza de que estos valores sigan creciendo para que
todos los pacientes cuenten con igualdad de oportunidades en

la atencion clinica.

3-Técnicas
A- Oclusividad-Calibracion

Actualmente, la relacién entre ambos métodos no estd bien
establecida y las guias de perfusion no emiten recomendaciones
sobre los métodos de calibracion. La importancia del adecuado
grado de oclusién del rodillo arterial, radica en que una excesiva
oclusividad traumatizaria los elementos sanguineos llegando a
producir espalacion de los tubos del circuito y en el peor de los
casos, hemdlisis severa.»'? Por otro lado, un defecto de oclusién
seria el responsable de no garantizar un aporte preciso de flujo
arterial al paciente en CEC y/o la presencia de flujo retrégrado
desde el paciente hacia el circuito extracorpéreo.’? De acuerdo
a los resultados arrojados; el 59,72% de los perfusionistas
utilizan un Unico método para verificar la dptima oclusion
del rodillo arterial, de los cuales el 38,89% tiende a emplear el
método de calibracion estatico y el 20,83% el método dinamico.
Sin embargo, la presente encuesta también revel6 que el 40,28%
de los perfusionistas emplean ambos métodos (dindmico y
estdtico) para verificar la oclusividad 6ptima del rodillo arterial.
Aunque los dos métodos son bien conocidos, el procedimiento
para lograr el objetivo de calibracion difiere considerablemente
entre un método y otro.
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Figura 4. Tipo de Oclusividad.

B- Presion Parcial de Oxigeno (PaO,)

Recientes estudios en la poblacion adulta, han asociado
la hiperoxia durante la perfusiéon con un mayor riesgo de
desarrollar lesidn renal aguda' (LRA) y mayor estrés oxidativo
al miocardio." El manejo de las presiones de oxigeno durante
la perfusidn es otra de las técnicas que aun carece de evidencia
suficiente; las guias actuales no emiten recomendaciones
muy amplias sobre esta técnica, mas que una recomendacion
bastante solida con relacion a la protecciéon pulmonar: “No se
recomienda el uso de la filtracion de leucocitos ni la hiperoxia
para proteger los pulmones durante la CEC”. (Clase III Nivel A).

Se evidencié una marcada similitud entre los perfusionistas en
cuanto al manejo de la PaO, durante la perfusion realizada entre
34 - 37°C. El 75% de los perfusionistas encuestados maneja
PaO, en CEC entre 120 - 250 mmHg, resultados que sugieren
una marcada tendencia hacia la estrategia normoxémica (Tabla
7). Teoricamente, estd descrito que altas concentraciones
de oxigeno pueden ocasionar un estrés oxidativo cuando las
especies reactivas de oxigeno superan los sistemas antioxidantes
del organismo, lo que exacerba la lesion por isquemia de la
reperfusion posterior a la CEC, afectando principalmente la
funcién miocardica, pulmonar y neurolégica.'

C- Técnicas para reducir la hemodilucion (HD)

Las actuales guias de perfusion en cirugia cardiaca de adultos,
parecen estar de acuerdo en emitir fuertes recomendaciones,
con niveles de evidencia entre buena a moderada en cuanto a
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TABLA 7: RANGOS DE PRESION PARCIAL DE OXIGENO EN CEC

Rangos de De 80 a 120 mmHg 27 12,50%
Presion De 120 a 200 mmHg 82 37,96%
Parcial de

Oxigeno en De 200 a 250 mmHg 80 37,04%
CEC Mayor a 250 mmHg 27 12,50%

las técnicas para reducir la HD. Limitar la HD y el volumen de
cebado como estrategia de conservacion sanguinea es Clase I
Nivel B. El cebado retrogrado autélogo (CAR) del circuito de
CEC esta descrito en la guia 2019 EACTS/EACTA/EBCP con
una recomendacién Clase I nivel A, en la guia 2021 STS/SCA/
AmSECT/SABM tiene recomendacion Clase I Nivel B, y en la
guia 2017 de la EACTS/EACTA para el Manejo de Sangre del
Paciente en Cirugia Cardiaca de Adulto (2017 EACTS/EACTA)
emite una recomendacion Clase Ila Nivel A. De acuerdo a las
guias europeas de manejo de sangre en pacientes para cirugia
cardiaca en adultos, la limitacién de la HD es recomendada
como parte de una estrategia de conservacion sanguinea para
reducir sangrado y transfusiones.'®

El 59,26% de los perfusionistas latinoamericanos utiliza en
conjunto todaslas técnicas destinadas a reducir la HD, lo que nos
indica una muy buena introduccién de estas recomendaciones
dentro de la préictica de trabajo diario. Siendo ademds estas
técnicas de perfusion, las que en la actualidad, tienen un mayor
respaldo en la evidencia cientifica. En menor proporcion, los
perfusionistas indicaron realizar alguna de estas técnicas de
manera individualizada: el 39,35% acorta la longitud de las
lineas y reduce la superficie de contacto, el 25% restringe y
controla la administracion de liquidos en trabajo conjunto con
anestesia y el 16,20% realiza CAR. (Tabla 8).

D- Técnicas de Ultrafiltracion (CUF, MUF y Z-BUF)

Las técnicas de ultrafiltracion: CUF, MUF y Z-BUF se emplean
en CEC para mantener el balance hidrico del paciente, sobre
todo en casos de insuficiencia renal o en casos de excesiva HD
para lo cual es menester individualizar esta técnica entre los
pacientes considerando su estado hidrico previo para evitar

TABLA 8. TECNICAS PARA REDUCIR LA HEMODILUCION.

Cebado autdlogo retrégrado | 35 16,20%
Acorta longitud de lineas y
reduce superficie de contac- | 85 39,35%
o to siempre que sea posible
Técnicas
para reducir | Restringe g controla liqui-
la Hemodi- |dos en trabajo conjunto con | 54 25,00%
lucién anestesiologia
Todas las anteriores 128 59,26%
No utiliza técnicas adicio- | 0,46%
nales
Otro 6 2,78%

la deshidrataciéon por hemoconcentraciéon excesiva. No hay
consenso establecido sobre la cantidad de volumen que es seguro
filtrar en CEC, no obstante, un estudio realizado por Manning
y cols'” asocia la ultrafiltracién >32 ml/Kg y un mayor riesgo
de desarrollar LRA post CEC. La utilidad de la hemofiltracion
como técnica para controlar el volumen total de sangre durante
la derivacién cardiopulmonar es ampliamente aceptada y
conocida, sin embargo, la revision de las diferentes guias de
practica clinica de perfusiéon no aporta recomendaciones con
nivel de evidencia relacionadas a la técnica de ultrafiltracion
convencional; si bien es cierto que la CEC en general conlleva
una HD significativa.

Ultrafiltracion Convencional (CUF)

Al indagar a los perfusionistas sobre los criterios que emplean
para decidir el uso de la técnica de CUF durante la perfusion;
el 76,86% la emplea por razones especificas: 7,87% cuando
infunden un alto volumen de solucién cardiopléjica, 9,72%
como estrategia para regulacion del balance hidrico, 10,65%
en pacientes con patologia renal previa y 48,62% por las tres
razones anteriores. El 37,50% indic6 tener como protocolo la
utilizacién dela técnica de CUF en todos los pacientes de manera
rutinaria. En cuanto a la decision de la cantidad de volumen a
ultrafiltrar cuando se emplea la técnica de CUF se evidencio
que la mayoria, lo cual corresponde a 46,30% ultrafiltran en
base a la meta del HTC, seguido del 27,78% que filtran en base

EN BOMBA VOLUMEN 6, N°1

f



42

PRACTICA ACTUAL DE LA CONDUCCIGN DE LA PERFUSION LATINOAMERICANA DE HABLA HISPANA EN CIRUGIA CARDIACA DE ADULTOS.

En Bomba. 2022; 6 (1): 32-53

Current practice of the Conduct of Perfusion in adult cardiac surgery in Spanish-speaking Latin America.

Beckford, K.

al nivel de sangre disponible en el reservorio, el 20,83% filtra
entre el 10y 20% de la volemia del paciente, el 3,70% filtra entre
20y 50% de la volemia del paciente, y 1,39% de los encuestados
filtra un volumen fijo para todos los casos. (Tabla 9).

TABLA 9. USO DE ULTRAFILTRACION Y METAS.

n

En pacientes con patologia
renal previa 23 L0
Para regular el balance 21 9,72%
hidrico

Uso de Ul- .

trafiltracion Cuando utilizo un volumen 17 7 87%
alto de solucién cardiopléjica ’
Todas las anteriores 105 | 48,61%
Por protocolo se utiliza en 81 37 50%
todos los pacientes S
Filtrado entre 10 y 20 % de la
volemia del paciente 45 20,83
Filtrado entre 20 y 50 % dela | g 3,70%
volemia del paciente
Filtrado en base a meta de

Meta de Ul- ' hematocrito 100 46,30%

trafiltracion. Filtrado de volumen fijoen | 3 1.39%
todos los casos ’
Filtro en base al nivel de san- | o 27.78%
gre disponible en el reservo-
rio venoso.

Ultrafiltracion modificada (MUF) en adultos

La MUF fue ideada por Naik y Elliot en los afios 90 como
una estrategia para eliminar el exceso de agua plasmatica y
marcadores inflamatorios después de la CEC en la poblacién
pedidtrica. Debido a su comprobada eficacia en revertir
los efectos indeseables de la HD, disminuir el consumo de
hemoderivadosymejorar tantolahemodinamia comola funcién
miocdrdica del paciente; su uso se extendié posteriormente a
pacientes adultos.'®

El presente estudio evidencié que el 59,26% de los perfusionistas
no aplican la MUF en pacientes adultos, seguido del 27,78%
que la realizan en casos especificos y sélo el 12,96% realiza esta
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técnica de manera rutinaria. La guia 2017 EACTS/EACTA,
la guia 2019 EACTS/EACTA/EBCP vy la guia 2021 STS/SCA/
AmSECT/SABM ofrecen tres recomendaciones Clase IIb Nivel
B sobre esta técnica, sugiriendo que esta puede ser considerada
paramejorar la funcién respiratoria postoperatoria,'* como parte
de una estrategia de conservacién de sangre para minimizar
la HD' y para reducir la pérdida de sangre postoperatoria en
cirugias cardiacas en adultos con CEC.” Probablemente, el escaso
empleo de esta técnica que se evidencié entre los perfusionistas
latinoamericanos, se debe a una falta de evidencia cientifica més
solida en la poblacion adulta.

Ultrafiltracion con balance cero (Z- BUF)

La Z-BUF fue informada por primera vez por Journois y

» consiste en administrar una solucién de reemplazo

cols.,
durante la conduccién de la perfusiéon y ultrafiltrar a una
proporcion de 1:1 con la finalidad de reducir la concentracién
de cualquier soluto en el plasma mediante el reemplazo de
liquido por uno libre de ese soluto en particular. Su aplicacion
se da principalmente durante la fase de recalentamiento y
esta orientada para el tratamiento de la hipercalcemia y de la
respuesta inflamatoria sistémica por su capacidad para eliminar
electrolitos, citoquinas y anafilotoxinas.”> La mayor parte de
los perfusionistas encuestados; el 77,78%, report6 no utilizar
esta técnica de rutina en sus procedimientos. (Tabla 10). Estos

TABLA 10. USO DE TECNICA Z- BUF

3 0,
Uso de i 25 2220
Z-BUF
No 168 | 77,78%
Mejorar cifra de hematocrito | 13 6,02%
%\r/loefi(t)ircaé desequilibrio elec- 25 11,57%
Atenuar la respuesta inflam-
ObjetiVO de atoria P 26 12’04%
Z-BUF
Aclarar cifra de Lactato 19 8,80%
Todas las anteriores segiin
amerite el caso (a, b, ¢, d) 131 60,65%
Otra 31 14,35%
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resultados sugieren que en Latam es una técnica poco utilizada;
lo cual podria ser similar a nivel mundial, debido a que las
actuales guias de practica clinica en perfusion, debido a que
las actuales guias de préctica clinica en perfusiéon no emiten
recomendaciones con relacion a esta técnica.

E- Tipo de Cardioplejia y técnicas de infusion

La solucién cardiopléjica mas utilizada actualmente en
pacientes adultos, representando un 59,26% es la cardioplejia
Del Nido, seguido por las soluciones de preservacion celular
Custodiol HTK o Plegisol con un 27,78%, la cardioplejia
hemdtica fria o normotérmica con un 14,82% y la Saint Thomas
con un 9,72%. Los presentes resultados difieren en gran manera
a los reportados en el 2018 por Ali y cols.”” en una encuesta
a anestesidlogos cardiovasculares de América del Sur, donde
el 56,6% utilizaba Saint Thomas y el 26,4% Bretschneider,
siendo éstas las soluciones cardiopléjicas mds utilizadas en
aquel momento; sorprendentemente para la cardioplejia Del
Nido obtuvieron 0% de respuestas (Figura 5). Estos resultados
sugieren que la preferencia del tipo de solucidn cardiopléjica
ha variado en el tiempo, o que es muy heterogénea entre los
paises latinoamericanos. Si bien es cierto la popularidad de
la cardioplejia Del Nido ha crecido a nivel mundial, al igual
que las publicaciones en paises latinoamericanos con relacién
a sus resultados clinicos;?® actualmente no existen evidencias
contundentes que demuestren la superioridad de un tipo de
solucién cardiopléjica sobre otra al momento de proteger el
corazoén; no obstante, la guia 2019 EACTS/EACTA/EBCP
aportan recomendaciones que pueden orientar sobre la
eleccion de la estrategia de proteccion miocardica encauzadas al
paciente: Se recomienda que se utilicen estrategias de protecciéon
miocardica centradas en el paciente basadas en la condicién
clinica y la complejidad del procedimiento en lugar del uso
de una solucién cardiopléjica institucional fija (Clase I Nivel
C, tabla 1) y, se debe considerar la cardioplejia sanguinea en
pacientes seleccionados para reducir la HD, las complicaciones
hemorragicas y los requisitos de transfusion (Clase ITa Nivel B,
tabla 1).

Entre los encuestados, el sistema de administracién de
cardioplejia mas usual es por rodillo representado por el
69.91%, seguido del 19.91% que utiliza infusor/presurizador,
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Figura 5. Tipo de soluciones cardiopléjicas empleadas en LATAM.

el 12.96% reportd infundir la cardioplejia de forma manual
(presionando con la mano), el 8.33% por bomba infusora y el
6.94% por gravedad. A pesar de que en la presente encuesta
no se indago sobre la utilizacion o no de sistemas descartables
para la administracion de cardioplejia; usualmente cuando
se administra por rodillo va acompanado de un sistema que
permite monitorizar la presién, temperatura, dosis, velocidad
y tiempo de infusion.

Para finalizar, al verificar las distintas técnicas que componen
la conduccién de la perfusion entre los perfusionistas
latinoamericanos observamos que la mayoria se ajustan
a lo indicado en las gufas actuales, los parametros donde
encontramos mayor variabilidad son aquellos donde no hay
recomendacion o los conceptos estan definidos en otras dreas
de estudio y hay divergencia entre ellos, como es el caso de la
CUF y Z-BUF, y su recomendacion para cirugia de adultos.
Cabe destacar la practica de la doble calibraciéon del rodillo
arterial, probablemente se debe a la falta de mantenimiento de
los equipos de CEC o de sistemas de seguridad en los centros
de la region.

Por dltimo el uso de cardioplejia muestra una superioridad en
el de la del Nido, aunque hay gran heterogeneidad en el uso
de otras soluciones para la proteccion miocardica asi como los
sistemas de administracion, con una preferencia por el rodillo
(69,91%).

4. Parametros
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A- Presion en Linea Arterial

En la encuesta se evidencia un predominio de los perfusionistas
que utilizan un rango de presion en linea arterial de 100 a 200
mmHg, limites que estan divididos entre 100 - 150 mmHg en
el 39,35% y de 150 a 200 mmHg en el 42,13%, es decir, que el
81,48% demostraron utilizar valores inferiores a 200 mmHg. La
AEP en un articulo titulado: Protocolo de seguridad, expone
que 230 mmHg es el limite para la alarma y 250 mmHg el
limite para la parada de la bomba arterial, la cual es reflejo de
la presion de la canula arterial. Presiones mayores podrian ser
el resultado de canulas demasiado pequefas, acodamiento,
inadecuada colocacién, incremento de las resistencias
vasculares o viscosidad. Actualmente, las guias no especifican
una recomendacion con relacién a los valores de presion de

linea arterial que se deben manejar.

TABLA 11. RANGO DE PRESION DE PERFUSION EN LA LiNEA

ARTERIAL

Menor a 100 mmHg 15 6,94%
Rango de
Presién de | D€ 100-150 mmHg 85 39,35%
Perfusion De 150-200 mmHg 91 42.13%
en la linea
Arterial De 200- 250 mmHg 24 11,11%
Mayor a 250 mmHg 1 0,46%

B- Presion Arterial Media (PAM)

Se debe tener una PAM suficiente en CEC, para mantener
una presion de perfusion adecuada de todos los organos;
principalmente cerebro, rifiones y tracto gastrointestinal. Se
recomienda en adultos mantener valores de PAM entre 50- 80
mmHg. (Tabla 1). De ser necesario con el uso de vasodilatadores
o vasopresores, segin corresponda después de corroborar
profundidad anestésica y flujo de perfusién adecuados (Clase
I Nivel A, tabla 1).
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TABLA 12. RANGOS DE PAM EN CEC.

40-60 mmHg 59 27,31%
Rangos de
PAM en 60-80 mmHg 156 | 72,22%
CEC > 80 mmHg 1 0,46%

Los datos arrojados por la encuesta demostraron que la mayoria
72,22% coinciden con las recomendaciones de las gufas 2019
EACTS/EACTA/EBCP manteniendo la PAM entre 60-80
mmHg, 27,31% de los perfusionistas considera adecuado
mantener una PAM entre 40-60 mmHg, y 0,46% considera

PAM >80 mmHg.

C- DO, Célculo, medicion, uso de App

En periodos considerados “estables” durante la realizacion
de técnicas como la hipotermia y aquellos “inestables”
donde es necesario realizar variaciones de la tasa de flujo
sanguineo, incrementar la temperatura corporal o conocer el
comportamiento de la transferencia de gases de los dispositivos
utilizados para el intercambio gaseoso; la determinaciéon de
la entrega (DO,), consumo de oxigeno (VO,) y el control
estricto de los parametros indicados anteriormente impacta
tanto en la calidad del procedimiento como en el resultado
postoperatorio del paciente. La idoneidad del caudal de flujo de
la bomba durante la CEC debe comprobarse en funcién de los
pardmetros metabdlicos y de oxigenacién (SvO,, O,ER, NIRS,
VCO, y lactatos); de igual manera, el caudal de flujo sanguineo
de la bomba debe ajustarse de acuerdo con el contenido de
oxigeno arterial para mantener un umbral minimo de DO, en
hipotermia moderada, ambas con igual recomendacién (Nivel
ITa Clase B, tabla 1). E127,78% de los perfusionistas encuestados
indicé que realizan cdlculos/medicién de la DO, durante la
CEC de manera continua y el 45,83% lo realiza de manera
intermitente (con la ayuda de aplicaciones o célculo manual).
El resto de los perfusionistas encuestados 26,39%, no lo calcula
durante CEC (Tabla 13).
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TABLA 13. CALCULO DE DO2 DURANTE CEC.

Calculo Si, de manera continua 60 27.75%
de DO2
durante Si, de manera intermitente | g9 45,83%
Circulacién (App/manual)

(V)
Extra- No lo calculo durante la CEC| 57 26,39%
corpdrea

El porcentaje de respuestas que indican que la medicion de DO,
es realizada de manera intermitente 45,83%, puede deberse a
que los usuarios quizés no dispongan de la tecnologia o utilizan
una tecnologia antigua o limitada en cuanto a parametros; o bien
a la no disponibilidad de ciertos elementos (celdas, conectores,
soluciones de calibrado, etc.) requeridos para el funcionamiento
adecuado de los monitores, apoyandose en recursos externos,
manuales, digitales o andlisis de laboratorio para obtener
una informacién mas completa durante la conduccién de la
perfusion.

D- Limite de hematocrito para transfusion de glébulos
durante CEC.

Los glébulos rojos empaquetados (GRE) suelen transfundirse
cuando valores de Hb caen por debajo de un umbral
considerado critico para un DO2 adecuado. Cuando hay valores
de HTC entre 18 y 24% los GRE se transfunden en funcion a
la oxigenacion tisular. El Dr. Ranucci en su estudio de cirugia
coronaria sobre lesion renal aguda (LRA), concluye que la HD
durante la CEC es un factor de riesgo alto para LRA, sus efectos
perjudiciales pueden reducirse aumentando flujo de bomba y
suministro de oxigeno.*

Se recomienda transfundir GRE durante la CEC si el valor de
Hb es < 6.0 g/dl. Segun la Actualizaciéon 2021 de STS/SCA/
AMSECT/SABM sobre las Guias de Practica Clinica para
el Manejo de la sangre del paciente es poco probable que la
transfusion de globulos rojos alogénicos mejore el transporte
de oxigeno cuando la concentracién de Hb es superior a 10
g/dL y no se recomienda Clase III Nivel B, el riesgo supera al
beneficio. En Latam la mayoria de los encuestados el 55,56%
coincide con las recomendaciones de transfundir por un HTC

TABLA 15. LIMITE PARA TRANSFUSION DE GLOBULOS DURANTE

CEC.

0
Limite per- Menor del 20% 42 19,44%
misivo para | Entre 20% y 24 % 120 55,56%
Transfundir
durante Entre 25% y 29% 45 20,83%
CEC Otro 9 4,17%

entre 20-24%, mientras 20,83% transfunde GRE cuando el HTC
esta entre 25-29% y el 19,44% considera que el limite de HTC
para transfundir es <20%; s6lo el 4.17% de los perfusionistas
tiene criterios diferentes respecto al limite de HTC en CEC.

(Tabla 15).

E. Tasa de recalentamiento

La literatura actual hace referencia a la diferencia de gradientes
de temperatura entre la salida arterial en el oxigenador y entrada
venosa en el reservorio de cardiotomia durante el enfriamiento
y el recalentamiento de la CEC haciendo mencién que el
delta no debe exceder los 10 °C para evitar la desgasificacion
cuando la sangre es perfundida al paciente (Clase I Nivel C),*
aunque anteriormente se hacia mencién al gradiente entre el
intercambiador de temperatura y la temperatura nasofaringea
hemos encontrado evidencia espafiola del 2015 que menciona:
“Se debe respetar el gradiente de temperatura entre el agua
y la temperatura venosa del paciente, no pudiendo superar
los 10 C”? En relacién a ello, el 97,22% de los perfusionistas
encuestados demostraron que su conducta respecto a la fase de
recalentamiento en perfusion de adultos sigue este lineamiento,
solo el 2,78% mantienen una diferencia mayor a los 10°C.

En cuanto a la tasa de temperatura/tiempo en la fase de
recalentamiento: Las Guias de 2015 para el Manejo de
(2015 STS/SCA/AmSECT)
escenarios: cuando la temperatura de salida de la sangre arterial

Temperatura® plantean dos
>30°Csedebe mantener unatasaderecalentamiento <0.5°C/min
o un gradiente de 4°C (Clase IIa Nivel B, ) entre la temperatura
arterial y la temperatura venosa y cuando la temperatura es
<30 °C el delta de temperatura entre la fase venosa y la arterial
puede ser 10 °C (Clase IIa Nivel C, esto por el aumento de la
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TABLA 16. TASA DE RECALENTAMIENTO.

Gradientede  |Entre 5a 10°C 168 77,78%
Temp. Inter-
cambiadorde | 10°C 42 19,44%
calor / Paciente
510°C 6 2,78%
1 °C cada 5 minutos 119 55,09%
Tasa de Re-
calentamiento | o> -5 43 10 minutos 26 12,04%
(Temp/tiempo)
1°C cada 3 minutos 60 27,78%
2 °C cada 5 minutos 11 5,09%

solubilidad de los gases a bajas temperaturas. Se demuestra que
hay una preferencia dominante a un calentamiento mas lento
entre los perfusionistas encuestados. Aunque no se preguntd
especificamente la temperatura de inicio de recalentamiento si
era mayor o menor a 30 °C, el 55,09% prefiere calentar 1°C/5
minutos, el 12,04% 1°C/10 minutos el 27,78% 1°C/3 minutos
y la minoria 5,09%; considera adecuado 2°C/5 minutos. (Tabla
16).

Las técnicas de hipotermia durante la aplicacién de la CEC,
dependen de la complejidad de la anatomia y la fisiopatologia
de la correccion quirtrgica. Generalmente la cirugia valvular, la
revascularizaciéon miocardica, y algunas patologias congénitas
no complejas, se realizan en normotermia o hipotermia
moderada; mientras que la técnica de hipotermia profunda, se
reserva para la cirugia cardiovascular de alto riesgo como son:
re intervenciones valvulares, aneurisma de la aorta, el sangrado
significativo durante el trans y posoperatorio, y accidentes
técnicos durante el acto quirurgico que requiera su aplicacion,
con el fin de garantizar la proteccién miocardica y cerebral del
paciente.

Lahipotermia es definida como el estado en el cual latemperatura
corporal disminuye por debajo de los limites normales en un
organismo homeotermo (capacidad de los seres humanos para
mantener un nivel de temperatura aproximadamente de 36.5
a 37 °C), esto es denominado regulacién autondmica de la
temperatura corporal y se lleva a cabo mediante la activacion de
los procesos metabdlicos.””*%

EN BOMBA VOLUMEN 6, N°1

Para la realizacién de la perfusion hipotérmica se describen
diferentes grados de temperaturas. La medicion de la
temperatura se puede realizar: nasofaringea, rectal, timpdnica,
en la vejiga urinaria, esofagica y/o en la piel. El Board Europeo
de Perfusién Cardiovascular propone la descripcion de los
grados de hipotermia que podemos observar en la Figura 6.

Hipotermia Temperatura en Grados 2C

Leve 36-32

Moderada 32-28

Severa 28-18
Profunda <18

Figura 6. Clasificacién por °C de los grados de Hipotermia

En la encuesta a la pregunta j;cudl es la temperatura que
usualmente maneja en la CP exceptuando los casos de patologia
severa de la aorta? el 27,31% realiza el procedimiento en
normotermia (36.5-37°C), el 57,41% conduce la CEC en
hipotermia leve (36-32°C), el 14,81% en hipotermia moderada
(32-28°C) y finalmente, el 0.46% afirmé realizar hipotermia
profunda a temperaturas menores de 18 °C.

Al consultar ;cudl es la temperatura que usted maneja en
cirugias que requieran hipotermia moderada? el 68,06%
considera una temperatura entre 32 y 30°C; el 25,46% sefiala
que la hipotermia moderada se logra alcanzando 29 a 27°C; el
5,56% manifiesta que hipotermia moderada se puede establecer
entre 26 a 25°C y una minoria del 0.93% afirma que hipotermia
moderada estd entre 25 a 23°C. Esto evidencia que no existe
un consenso sobre los valores de la temperatura que definan
uniformemente la hipotermia moderada en la conduccién de la
perfusion en Latam.

F- Lugar del Circuito de CEC para medicion de la presion de
linea

De acuerdo con las guias 2019 EACTS/EACTA/EBCP, se
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recomienda utilizar dispositivos de control de la presion en la
linea arterial, (Clase I Nivel C, tabla 1), pero no especifica en
qué parte del circuito es mds conveniente utilizarlos

Respecto al tema de en qué parte del circuito de CEC los
perfusionistas miden la presion de la linea arterial, encontramos
un porcentaje importante del 47,72% lo realizan después de la
membrana, en diferentes puntos de la linea, desde la salida de la
membrana o en algin punto de recorrido de la linea arterial del
circuito y un 22,41% lo realizan después de la membrana, pero
especificamente en la salida de ésta; un 18,67% realiza la toma
directamente en el FA, contando en éste caso, con que dicho
porcentaje representa a un grupo de perfusionistas que usan FA
externo.

Para finalizar, al ubicar los pardmetros del manejo de la
perfusion en cuanto a presion, perfusion tisular y temperatura
que consideran dentro de los limites los perfusionistas de Latam
observamos que la mayoria se adapta a las indicaciones de las
guias, las técnicas de menor uso son aquellas que carecen de
recomendacion o que la evidencia cientifica es débil; asimismo
el uso de tecnologia mdas antigua o recursos limitados hace
que se midan pardmetros como DO, de forma manual o con
ayuda de la App. Las guias no recomiendan sitios especificos
de ubicacién de medidores de presion de linea arterial y es por
ello que se observa gran heterogeneidad en su ubicacién. En
cuanto a la temperatura, si bien se observa la adaptacién a las
recomendaciones, hay ciertas divergencias en cuanto al manejo
de los rangos vinculados a la necesidad de definiciones propias
del ambito de la perfusion de términos tales como hipotermia
moderada. Esto demuestra la necesidad de producir material
tedrico por parte de los perfusionistas para lograr mayores
consensos en la practica y mayor evidencia cientifica por parte
de los perfusionistas como parte de la evolucién de la profesion
en la actualidad.

5- SEGURIDAD

A- Dispositivos de Seguridad

Como lo plantean las guias del 2019 EACTS/EACTA/EBCP,
la monitorizaciéon de los pardmetros de rendimiento de la

CEC es el pilar del cuidado de los pacientes por parte de los
perfusionistas. (Clase I Nivel C).

Con el desarrollo de la encuesta, encontramos que el 11,57% de
los participantes, no usan o no cuentan con ningun dispositivo
de seguridad; esto nos muestra, que dar por sentado la presencia
o la utilizacion de los diferentes dispositivos durante la CEC,
puede ser un error que se comete con frecuencia, y aunque en
las 2019 EACTS/EACTA/EBCP, lo catalogan como “obvio o
de sentido comun” la presencia de dispositivos basicos para la
monitoria de la presion arterial, el analisis de gases en sangre,
monitores de flujo entre otros; no siempre estan disponibles por

desconocimientos o falta de recursos.

También nos encontramos con una cifra representativa del
42,59% de los participantes, que usan todos los dispositivos
de seguridad mencionados en la encuesta, como lo son los
sensores de: burbujas, presion, flujo, nivel y temperatura;
siendo también evidente con las respuestas, que los sensores
mas usados y disponibles por los perfusionistas son los sensores
de presion y temperatura, con porcentajes de 43,52% y 41,20%

respectivamente.

B- Desmontaje:

En otro contexto de la seguridad, al referirnos al momento en
que los perfusionistas de Latam, desarman el circuito de CEC
después de finalizada la cirugia, encontramos, con que un
33,80% lo realizan al momento del cierre del térax con sutura
de acero/alambres y un 31,48% en el momento en que el térax
y la piel del paciente se encuentran cerrados y ya cuenta con la
curacion.

Al analizar dichos datos, los confrontamos con larecomendacion
de las 2019 EACTS/EACTA/EBCP, identificando que
la mayoria de los perfusionistas que desarrollaron la
encuesta, correspondiente a un 65,28%, coinciden con
las recomendaciones, las cuales sugieren que después de
desconectar al paciente de la CEC, se recomienda que el circuito
de se mantenga funcional hasta que se haya cerrado el torax del

paciente (Clase I Nivel C).
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Para concluir, la identificacién de los dispositivos de seguridad
utilizados por los perfusionistas arrojé que la mayoria se ajusta
a las recomendaciones que aparecen en las guias, el porcentaje
que no utiliza sistemas de seguridad puede ser por falta del
recurso, aunque consideramos la falta de informacién una
variable a analizar en préximos estudios.

6- Conceptos

A- Hemodilucion normovolémica aguda (HDNA)

En la encuesta en relacion a (HDNA) se preguntd acerca de
si se utilizaba esta técnica de forma rutinaria; el 71 % de los
encuestados afirman realizarla en todos sus casos y 29% no la
realiza. Segun la 2021 STS/SCA/AmSECT/SABM la HDNA
es un método poco usado en cirugia cardiaca probablemente
porque anade un tiempo para la realizaciéon de la técnica o
quizas por percepciéon de posibles riesgos mientras se lleva a
cabo, actualmente hay falta de protocolos acerca de la misma.®

La HDNA es una técnica aplicada en el intraoperatorio en
cirugia cardiaca que se define como la extraccion de sangre
de un paciente durante las primeras etapas de una operacién
con el reemplazo simultaneo con una solucién cristaloide/
coloide para mantener la normovolemia. La técnica consiste
en la extraccion de 1 a 3 unidades de sangre autologa, a través
de una via arterial o venosa, hacia bolsas colectoras sanguineas
y la reposicion simultinea del volumen circulante con coloides
y cristaloides. Si la solucién de reemplazo es un cristaloide
se repondra- en la proporcion 3:1 y si es un coloide en 1:1.
Durante la CEC, el HTC se mantiene alrededor de un 25 a 30%
en lugar del normal de 45 a 50%. Esta técnica mejora la reologia
de los elementos formes que la constituyen, la microcirculacion
de los tejidos y disminuye la respuesta inflamatoria. Luego de
su introduccidon hace tres décadas, la HDNA todavia no es un
estandar de tratamiento; sin embargo, tiene un lugar dentro de
los programas de conservacién de sangre para incrementar la
masa eritrocitaria en pacientes en el preoperatorio.®®

La guia 2017 EACTS/EACTA: presenta el concepto de HDNA
como el procedimiento en el que el paciente dona sangre justo
antes del momento quirtrgico y se reemplaza con la misma
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cantidad de volumen para mantener la normovolemia. Esta
sangre sera re transfundida al paciente posterior a la CEC,
(Clase IIb Nivel B).

Recientemente la actualizacion de la guia (2019) reclasifica esta
recomendacion como Clase ITa Nivel B (Tabla 1), refiriéndose
a la HDNA como una técnica realizada de manera previa a la
CEC: “ La CEC es responsable de multiples efectos negativos
de la sangre circulante y sus componentes. La HDNA es un
método que limita estos efectos en una porcion de la sangre del
paciente”; este es un método razonable que reduce el sangrado
y las transfusiones. (Clase ITa Nivel A). La sangre extraida
por esta técnica debe ser almacenada en una bolsa con algin
preservativo como el Citrato Fosfato Dextrosa Adenina (CPDA-
1) para su posterior reinfusion bien sea durante la CEC si fuese

necesario o posterior a la administracién de protamina.*

Analizando los resultados, nos llama la atencién que 71% de los
respondedores realicen esta técnica de forma rutinaria cuando
es una técnica poco frecuente y que amerita que el paciente
presente ciertas condiciones tales como: presion arterial
adecuada, valores éptimos de HTC, ausencia de insuficiencia
adrtica severa y enfermedad arterial coronaria por lo que en
consenso los autores consideran que esto pueda deberse a una
interpretacion erronea de los respondedores respecto al término
“hemodiluciéon normovolémica” como interpretacién del
término “hemodilucién moderada” que se adapta en la practica
de rutina del cebado de la CEC y consiste en la dilucién de la
sangre hasta un valor del hematocrito de 20 - 25%, y cuando
el HTC disminuye a valores alrededor de 10% se refiere como
dilucién extrema.*

CONCLUSIONES

Al estudiar como es la CP en la actualidad, centrandonos en
la cirugia cardiaca de adultos y en la América Latina de habla
hispana se pusieron en evidencia varios aspectos relacionados a
la falta de produccidn tedrica propia del ambito, partiendo del
concepto que titula este trabajo y es la ausencia del término CP
reemplazado por el de Conduccion del Bypass Cardiopulmonar
que se puso de manifiesto en la etapa de labusqueda bibliografica
y construccién del marco tedrico. Las revisiones han confirmado
que solo un por ciento muy pequeio de las publicaciones estan
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apoyadas en evidencias cientificas solidas en nuestra region.

En el presente estudio evidenciamos que la region Andina fue el
mayor respondedor, destacando a Colombia con un 20.37%. Al
determinar las caracteristicas demograficas de los perfusionistas
de Latam, observamos que la insercion laboral en el dmbito
publico y privado es pareja. Un aporte muy significativo de este
estudio radica en que no se cumple la regla de distribucion del
personal por centro quirurgico y cantidad de perfusionistas
acreditados “n+1”, ya que se corrobor6 que la mayoria de los
perfusionistas trabajan solos dentro del quiréfano, lo que no
representa una adherencia a la recomendacién de las guias, no
obstante; nos sorprendié que el 46,7% cumple con esta regla,
con lo cual concluimos que es una tendencia creciente en
Latinoamérica.

Menos del 50% cuentan con recursos tecnologicos y dispositivos
tales como el NIRS, salvador de células y monitor de gases en
linea; a pesar de que las guias recomiendan ampliamente el
uso de estos dispositivos tecnoldgicos para mejorar la calidad
de la conduccién de la perfusién. En contraparte, mas del
50% de los perfusionistas si cuentan con la disponibilidad de
oxigenadores con filtro arterial integrado, hemoconcentradores
y vaporizadores anestésicos. Podemos considerar también que
la falta de recursos, tecnologias limitadas y antiguas también
son factores que afectan, en la regidn, la aplicacion de todas las
recomendaciones de las guias, aunque la tendencia general es
respetarlas incluso con recursos manuales como tabletas o Apps
de perfusion.

Las técnicas para la conduccion de la perfusion mayormente
empleadas por los perfusionistas de Latam son: doble calibracion
de los rodillos (dindmico - estitico), monitorizacion de la
presion de linea arterial después de la membrana, estrategia
normoxémica para la perfusion realizada entre 34 y 37°C, un
conjunto de técnicas para reducir la hemodilucién, cardioplejia
Del Nido para la proteccién miocardica y su administracion a
través del rodillo. La CUF es utilizada mayormente en casos
especificos, con el objetivo de alcanzar un limite de hematocrito,
mientras que la MUF y Z-BUF son muy poco utilizadas. La
observacion de técnicas de refuerzo de la seguridad como la
doble verificacién de la oclusividad del rodillo arterial, pone de

manifiesto el uso de bombas antiguas o carentes de los servicios
de mantenimiento reglamentarios o la falta de otros recursos
de seguridad, lo cual deberia ser objeto de proximos estudios y
exceden los objetivos de este.

En cuanto al manejo de los parametros para la conduccién de la
perfusion, la tendencia observada fue: presion de linea arterial
entre 100-200 mmHg, PAM entre 60 - 80 mmhg, medicion del
DO2 de forma manual intermitente y transfundir para mantener
niveles de HTC entre 20 -24%. El 97.22% de perfusionistas
mantienen los gradientes de temperatura entre la temperatura
nasofaringea y el intercambiador de temperatura 5-10 °C en la
fase de recalentamiento, con una preferencia de relacién tiempo
/temperatura de 1 °C cada 5 minutos; sin embargo, no existe
evidencia clara en las guias con relacion a esta practica. Nuestro
estudio también demostré que no hay consenso sobre los
valores de temperatura que definan uniformemente el concepto
de hipotermia moderada en la conduccién de la perfusiéon en
Latam.

La mayoria de los perfusionistas se adhieren a los protocolos de
seguridad recomendados, ya que el 42.59% cuentan con todos
los dispositivos de seguridad, donde se destacan los de presion
y temperatura como los mas empleados. Pese a ello, atn el
11.59% no cuentan con ningun dispositivo de seguridad, lo cual
representa un riesgo potencial para la ocurrencia de accidentes.
Otra practica segura acorde con la recomendacién de las guias,
es que con mayor frecuencia los perfusionistas realizan el
desmontaje del circuito una vez cerrado el térax del paciente.

También el estudio demostré que terminologia como HDN,
hipotermia moderada y otras presentan variabilidad lingtiistica
o estan ausentes en las guias de conduccién del bypass
cardiopulmonar con lo que, la necesidad de estabilizar los
términos para unificar lo que coloquialmente entendemos y lo
que se expresa en los documentos académicos con evidencia
cientifica, es parte de la evolucién de la profesiéon hacia la
practica clinica y hacia el aumento de perfusionistas certificados
para la investigar y generar evidencia cientifica. Estabilizar las
variables terminoldgicas propias del ambito de la perfusion
creemos que es el desafio que nos convocara en los préximos
aflos a los perfusionistas del mundo, ya que las que se usan
actualmente provienen del ambito de la cirugia cardiaca o de
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la anestesiologia, pero pocas o casi ninguna del ambito de la
perfusion.

Por otro lado, hemos observado que un alto porcentaje de
perfusionistas latinoamericanos de habla hispana se ajustan a
las recomendaciones de las guias y a las tendencias actuales de
la CP; ylos que no lo hacen se debe a que dicha recomendacién
no figura alli. No es casual que dichas ausencias o silencios
conceptuales pertenezcan especificamente a la practica de la
perfusion, lo que refuerza nuestra conclusiéon. Solemos asociar
estas divergencias con faltas de consensos cuando en realidad es
ausencia bibliografica.

Podemos afirmar que este trabajo ha revelado que el
conocimiento, la experiencia y observaciéon clinica de los
perfusionistas latinoamericanos actualmente hace que tomen
decisiones acordes a la evidencia cientifica vigente en las guias
de CP internacionales y la ejecucion de las técnicas muestra una
tendencia creciente a la unificacion de criterios con los recursos
disponibles en la region, los cuales se estabilizaran a medida que
aumenten las investigaciones cientificas propias del 4ambito.
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LIMITACIONES

Las limitaciones con las que nos encontramos en la realizacion
de este trabajo fueron: preguntas abiertas y confusién en los
lectores en la seleccion de las opciones de las preguntas, rangos
muy amplios o no definidos por no estar conceptualizados en las
guias internacionales de la CP, o por provenir de otros ambitos
de estudio, asi como confusiéon en la conceptualizacién de
algunos términos como HNA y la honestidad en las respuestas:
la encuesta se refiri6 a la conduccion actual de la perfusion, sin
embargo, puede interpretarse como la evaluacion de la practica
y haberse realizado por via digital, no tenemos la certeza que los
encuestados la hayan tenido en cuenta.
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APENDICE:

Referente ala encuesta, las preguntas que se han realizado para llevar a cabo
nuestro trabajo son las citadas a continuacion:

1.El centro donde usted se desempena

2.El niimero de perfusionistas /caso de cirugia en su institucion

3.Para lograr la oclusividad éptima del rodillo arterial, susted utiliza calibrado?

4.Seleccione, ;cudl de los siguientes sistemas de seguridad emplea durante la CEC.
+Qué rango de presion de perfusion en la linea arterial se maneja durante la CEC?

5. ;Qué rango de presion arterial media maneja durante la CEC?

6. ;En qué lugar del circuito realiza la medicién de presion en linea?

7. ;En su centro utilizan oxigenadores con filtro arterial integrado a la membrana?

8.Si dispone de filtro en la membrana, ademads, ; Utiliza filtro arterial en linea
incorporado en su circuito extracorpéreo?

EN BOMBA VOLUMEN 6, N°1

9. ;Qué rango de presion parcial arterial de oxigeno tiene como meta durante la
normotermia ( 34° a 37 °C)?

10. ; Utiliza Hemoconcentrador de rutina en CEC?

11. ;Cudndo realizas la técnica de ultrafiltracion?

12. ;Realizas MUF en cirugia de adultos?

13.Cuando realiza CUF, ;qué meta se fija como objetivo con respecto al volumen
a ultrafiltrar?

14. ;Utiliza Z- BUF de manera rutinaria en sus cirugias?

15. ;Con qué objetivo realiza la técnica Z-BUF?

16. ;Qué limite de hematocrito utiliza para transfundir durante la CEC?

17. ;Realiza Hemodilucién normovolémica en su practica?

18.Para realizar el cebado de su circuito, usted utiliza: plasmalyte,nomosol,
multilitos R, Ringer Lactato, Ringer sin lactato, cloruro sédico al 0.9%.

19. ;Qué técnica emplea usted para reducir la hemodilucién?

20. ; Utiliza salvador de células sanguineas o autotransfusion (CELL-SAVER) en su
practica diaria?

21. ;Utiliza monitores de gases en linea en todas sus cirugias?

22-;Realiza calculos/medicion de la entrega de oxigeno (DO2) durante la
circulacion extracorpérea?

23. ; utiliza vaporizador ( gases anestésicos) intercalado al sistema de gases
administrado a su oxigenador?

24. Durante la cirugia cardiaca Ud. ; Realiza monitoreo de oximetria cerebral
(NIRS)?

25.En su protocolo de proteccion miocardica,;Qué cardioplejia utiliza con mayor
frecuencia?
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26-La infusion de la cardioplejia la realiza por: Rodillo, bomba infusora, infusor/ 29.En la fase de recalentamiento ;Qué tasa ( temp/tiempo)manejo en su centro?
presurizador, gravedad, manual (presién con la mano)

30. ;Qué gradiente de temperatura entre el intercambiador de calor y la
27. ;Cual es la temperatura que usualmente se maneja en la conduccion de la temperatura del paciente (nasofaringea, rectal o timpanica) maneja durante la fase
perfusion? Exceptuando los casos de patologia severa de la aorta. de recalentamiento?

28. ;Cudl es la temperatura que usted maneja en cirugias que requieren hipotermia ~ 31.Al terminar la cirugfa, ;En qué momento UD. desarma el circuito
profunda? extracorpdreo?
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