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Alileni Pérez Alemán. Presidente ALAP

24 de septiembre de 2022
Esta es la fecha del último examen virtual del BOARD LATI-
NOAMERICANO DE PERFUSIÓN, accesible a todos aquel-
los perfusionistas en ejercicio, que no posean un título uni-
versitario o un certificado de formación académica, pero 
sí adiestramiento asistencial y experiencia clínica mayor a 5 
años. Es una gran oportunidad que no debería dejarse pas-
ar. La aprobación de este examen les permitirá pertenecer al 
BOARD y obtener esta significativa certificación de calidad 

con todas sus importantes implicaciones profesionales. Con 
este cuarto y último examen virtual se cierra el Período de In-
clusión (2021-2022) y a partir del primero de enero de 2023, 
solo tendrán derecho al examen los egresados de las escuelas 
avaladas por ALAP y otras escuelas universitarias que cum-
plan con los requerimientos mandatorios del Board Latino-
americano de Perfusión.

Recertificación
Una vez aprobado el examen que da derecho al BOARD y 
cerrado el Período de Inclusión (2021-2022), se requerirá un 
sostenido esfuerzo porque la meta es mucho más exigente: al-
canzar los 45 créditos educativos UCE trianuales y la present-
ación de 40 casos clínicos por año para mantenernos recertifi-
cados y actualizados, tanto clínica cono académicamente.

En ALAP estamos totalmente comprometidos con estas im-
portantísimas metas. Y por ello durante este año estamos real-
izando los cinco Simposios Regionales de Actualización. Con 
la sola participación en un simposio se obtienen 15 unidades 
de créditos educativos (UCE). También al apoyar y asistir a 
otras actividades académicas, que con esta finalidad ALAP 
está permanentemente organizando, como: cursos, congresos, 
publicaciones en nuestra  revista En Bomba entre otras, ire-
mos  acumulando el requisito trianual  mínimo de 45 UCE. 

Reconocimiento Internacional. 
Gracias al muy significativo logro que constituye nuestro 
Board y al trabajo serio y profesional de sus integrantes, son 
muchos los avances que hemos alcanzado. Con orgullo y sat-
isfacción podemos afirmar que, hoy por hoy y por primera 
vez, los perfusionistas latinoamericanos somos reconocidos 
internacionalmente como profesionales idóneos y calificados. 
Nuestras asociaciones hermanas, americanas y europeas, nos 
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incluyen consecutivamente desde hace más de tres años en sus 
actividades académicas y gremiales. Quisiera compartir dos 
de los más recientes logros:

• Nuestra directora del Board, PCC Brígida Aguerrevere B, 
nos representó en el Texas Heart Institute 2022. Su ponencia 
International Perfusion Education in Latinamerica: Update on 
Education; fue acogida con beneplácito y, además de desper-
tar mucho interés por los progresos que hemos alcanzado, re-
cibió efusivas felicitaciones y reconocimientos por el alto nivel 
académico y por el impecable proceso de certificación que es-
tamos llevando adelante con tanto acierto. 

• El pasado 18 de junio participamos con una nutrida deleg-
ación de perfusionistas latinoamericanos en el congreso de la 
Asociación Española de Perfusión (AEP) en Oviedo, España. 
Con inmenso orgullo participé en mi condición de presidente 
de ALAP con los colegas PCC Roy Rojas Z. de Costa Rica y 
PCC Yajaira Ramírez de República Dominicana. A la par de 
aportar nuestras experiencias e investigaciones, fuimos objeto 
de destacadas atenciones y solidas demostraciones de apoyo y 
acompañamiento. 

Guías Latinoamericanas de Recomendación. 
Para continuar avanzando en la consolidación de la perfusión 
en nuestra región, en ALAP hemos decidido enfocarnos en la 
investigación y la generación de evidencia científica en per-
fusión. Los niveles de evidencia científica en nuestra especial-
idad son deficientes y las guías existentes han sido generadas 
y publicadas por AMSECT en Estados Unidos, además de las 
generadas en Europa. Estas guías son la referencia que esta-
mos utilizando en Latinoamérica para nuestra práctica diaria 
e incluso son usadas en asuntos legales. Aunque son una ex-
celente referencia, en muchos casos no se ajustan a nuestras 
realidades antropométricas, geográficas, culturales y sociales. 
En esta dirección, a principios de este año en el seno de nues-
tra Escuela de Perfusión se han llevado a cabo en dos opor-
tunidades, el Curso de Investigación Científica en Perfusión. 
Ambos grupos han generado una importante información 
que es el punto de partida para identificar nuestras debilidades 
y, a partir de cada una de estas, profundizar en la  investigación 

de los problemas de base detectados y encontrar soluciones 
seguras para mejorar la práctica de la perfusión. A tales efectos 
hemos conformado un equipo de investigación, con la misión 
de generar resultados confiables y válidos para el diseño de 
nuestras propias Guías Latinoamericanas de Recomendación. 
Estos investigadores cuentan con nuestro más decidido apoyo 
y les deseamos el mejor de los éxitos en tan necesario e impor-
tante cometido. 

Revelación
Este logro del BOARD ha sido una experiencia trascenden-
tal que nos ha impactado positivamente en todos los órdenes. 
Se ha convertido en un fuerte estímulo al estudio y a la su-
peración; en una revelación de nuestra conciencia profesion-
al como agentes clave en la prestación de servicios de salud, 
comprometidos con una mejor calidad de vida y sobrevivencia 
para nuestros pacientes. Nos ha cohesionado y nos está agluti-
nando en torno a la esencia del perfusionista como un profe-
sional cuyo desempeño se basa en el conocimiento científico 
actualizado.

Exhortación
No quisiera finalizar sin insistir, motivar, urgir a todos los co-
legas que aún no han presentado su examen del BOARD para 
que aprovechen esta última oportunidad y se decidan a ha-
cerlo este próximo 24 de septiembre. Únanse a este grupo de 
casi trescientos colegas que felizmente ya se han certificado. 
No vacilen en acudir a su asociación ALAP para solicitar el 
soporte y la orientación que requieran para aclarar dudas, di-
sipar temores y decir “presente” ese día del examen. ¡Cuenten 
con nuestro apoyo!

PCC Alileni Pérez Alemán
Presidente

Asociación Latinoamericana de Perfusión

En Bomba. 2022; 6 (1): 5-6El efecto sinérgico del Board

Pérez, A.
The synergistic effect of the Board



EN BOMBA VOLUMEN 6, N°1 7



EN BOMBA VOLUMEN 6, N°18

Específicamente la saturación venosa de Oxígeno durante la circulación extracorpórea nos indica la relación del suministro y consumo de 
oxígeno del organismo. Los valores normales están comprendidos entre el 70% y el 80%, hasta ahora es un indicador de la adecuada perfusión 
tisular durante la circulación extracorpórea. Pero aún en situaciones donde la saturación venosa de oxígeno se encuentra en límites normales, 
este valor podría estar enmascarando una hipoperfusión silente u oculta, por lo que estaríamos frente a un aumento de la concentración de 
lactato sérico y poca entrega de oxígeno a todos los órganos.

Objetivo: Determinar si la saturación venosa de oxígeno es un predictor de óptima entrega de oxígeno en pacientes adultos sometidos a 
cirugía cardíaca con el uso de circulación extracorpórea e hipotermia leve a 34°C.

Método: El estudio incluyó todos los pacientes adultos que cumplieron con el criterio de inclusión en el periodo de enero a mayo del 
2021. La toma de muestras de sangre, para las gasometrías arteriales y venosas se realizaron de forma simultánea: en el momento en que 
se alcanza la temperatura de 34°C y después de haber logrado parar el corazón, con la solución cardiopléjica, una vez obtenidos estos dos 
resultados se los comparó y se midió la saturación arterial de oxígeno, saturación venosa de oxígeno, presión de oxígeno, tanto arterial 
como venosa, estos resultados se procesaron con la aplicación de la Asociación Latinoamericana de Perfusión y además, los resultados se 
verificaron de forma manual con la fórmula de Fick. 

Resultados: Los datos se analizaron con el software estadístico IBM SPSS versión 2.5. Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para dem-
ostrar la normalidad de las variables, la prueba de correlación de Pearson para relacionar las variables y la prueba t de student para valorar 
la significancia estadística.

Conclusiones: La saturación venosa de oxígeno puede considerarse un buen predictor de adecuada entrega de oxígeno en pacientes 
adultos, siempre y cuando este valor se encuentre alrededor de 80%, y la perfusión se realice a índices cardiacos mayores o iguales a 2,32 
l/min/m2, en toda la conducción de la circulación extracorpórea a 34°C. Reducir el flujo o índices cardiacos a valores por debajo 
de 2,32 l/min/m2 no garantizan una entrega óptima de oxígeno y reduce la saturación venosa de oxígeno, a pesar de la reducción de la 
temperatura a 34°C. Los pacientes adultos con temperatura de 34°C deberían ser perfundidos con flujos utilizados en normotermia.

Palabras Clave: saturación venosa de oxígeno, consumo de oxígeno, perfusión tisular, índice cardiaco. 

¿Es la saturación venosa de oxígeno un predictor de ópti-
ma entrega de oxígeno, en pacientes adultos sometidos a 
cirugía cardíaca con el uso de circulación extracorpórea e 
hipotermia leve a 34°C?

artículo original
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Resumen

Is venous oxygen saturation a predictor of optimal oxygen delivery in adult patients undergoing 
cardiac surgery, with the use of extracorporeal circulation and mild hypothermia at 34°C?

CardioCentro Manta. Manta - Ecuador

Mario Enrique Intriago Murillo

Correspondencia: Perf. Mario Enrique Intriago Murillo. Teléfono: +593 0991983804. E-mail: marioenrique90@outlook.com. Dirección: CardioCentro Manta. Manta - Ecuador
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Specifically, venous oxygen saturation during extracorporeal circulation indicates the relationship between the supply and consumption of 
oxygen in the body. Normal values are between 70% and 80%, until now it is an indicator of adequate tissue perfusion during extracorporeal 
circulation. But even in situations where venous oxygen saturation is within normal limits, this value could be masking a silently or hidden 
hypoperfusion, so we would be facing an increase in serum lactate concentration and little oxygen delivery to all organs. 

Objective: To determine whether venous oxygen saturation is a predictor of optimal oxygen delivery in adult patients undergoing car-
diac surgery using extracorporeal circulation and mild hypothermia at 34°C.

Method: The study included all adult patients who met the inclusion criteria in the period from January to May 2021. Blood sampling, 
for arterial and venous blood gases, were taken simultaneously at the time of reaching the temperature at 34°C, and after cardiac arrest with 
the cardioplegic solution. Once these two results were obtained, they were compared and the arterial oxygen saturation, venous oxygen 
saturation, both arterial and venous oxygen pressure were measured, these results were processed in the application of the Latin American 
Perfusion Association and we also verified manually with the Fick equation.

Results: The data was analyzed with the statistical software IBM SPSS version 2.5, the Shapiro-Wilk test was used to demonstrate the 
normal distribution of variables. The Pearson correlation test to relate the variables and the student's t-test to assess statistical significance.

Conclusions: Venous oxygen saturation can be considered a good predictor of adequate oxygen delivery in adult patients if this value 
is around 80%, and perfusion is performed at a cardiac index greater or equal to 2.32 l/min/m2 in during the entire extracorporeal cir-
culation at 34°C. Reducing flow or cardiac index below 2.32 l/min/m2 does not guarantee optimal oxygen delivery and reduces venous 
oxygen saturation despite temperature reduction to 34°C. Adult patients with a temperature of 34°C should be perfused with flows used in 
normothermia.

Key Words: Venous oxygen saturation, oxygen consumption, tissue perfusion, cardiac index.

En Bomba. 2022; 6 (1): 8-14

Summary

¿Es la saturación venosa de oxígeno un predictor de óptima entrega de oxígeno, en pacientes adultos sometidos a 
cirugía cardíaca con el uso de CEC  e hipotermia leve a 34°C?

Intriago, M.

Is venous oxygen saturation a predictor of optimal oxygen delivery in adult patients undergoing cardiac surgery, 
with the use of extracorporeal circulation and mild hypothermia at 34°C?

El 6 de mayo de 1953, John Gibbon, logró coronar con el éxito 
el trabajo de toda su vida, al cerrar (por primera vez), una co-
municación interauricular a una joven mujer, en la que utilizó 
una máquina de corazón-pulmón de su invención. Sin embar-
go, previamente la cirugía exploró otros caminos para operar 
el corazón, como la hipotermia, la que consistía en bajar la 
temperatura del paciente introduciéndolo en una tina de agua 
fría, para luego efectuar la corrección quirúrgica de una mal-
formación del corazón, en el menor tiempo posible. 

Un año más tarde Walton Lillehei, introdujo el método de la 
"circulación cruzada controlada", en la que un paciente, habit-
ualmente un niño, era conectado a un "donante", con frecuen-
cia, el padre o la madre, cuyo corazón y pulmón servían como 
un oxigenador para así efectuar la cirugía a corazón abierto 
del paciente.1 Usualmente los parámetros medidos en circu-
lación extracorpórea son: el uso de sistemas de seguridad, 
sensores de presiones, sistemas de los gases de la máquina de 

Introducción
la CEC, gases en líneas, gasometrías venosa y arteriales, con-
trol de temperatura, uso de vaporizadores y tiempos de coag-
ulación.2 Las técnicas de hipotermia durante la aplicación de 
la derivación cardiopulmonar, en diferentes tratamientos de 
la cirugía cardiovascular, dependen de la complejidad de la 
anatomía y la fisiopatología de la corrección quirúrgica.

Deben valorarse diversos aspectos como: el tiempo de 
pinzamiento aórtico con interrupción del flujo coronario y la 
subsecuente isquemia, el peso, la edad y la estabilidad hemod-
inámica del paciente.3 Específicamente la saturación venosa 
de oxígeno (SvO2) durante la circulación extracorpórea nos 
indica la relación del suministro y consumo de oxígeno del 
organismo. Los valores normales están comprendidos entre 
el 70% y el 80%, hasta ahora es considerado un indicador de 
la adecuada perfusión tisular durante la circulación extra-
corpórea. Pero aún en situaciones donde la SvO2 se encuentra 
en límites normales, este valor podría estar enmascarando una 
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hipoperfusión silente u oculta, por lo que estaríamos frente 
a una situación de aumento de la concentración de lactato 
sérico y de poca entrega de oxígeno a todos los órganos. Esto 
ocurre, con frecuencia cuando la demanda de oxígeno por 
parte de los tejidos es superior a la entrega.4 Por esta razón se 
sitúa como un marcador tardío de hipoxia tisular o hipoper-
fusión. El aporte de oxígeno (DO2) es el volumen de oxígeno 
aportado a los tejidos por unidad de tiempo. Se expresa en ml/
min y frecuentemente se corrige por masa corporal en (ml/kg/
min) o por el área de superficie corporal (ml/min/m2). 

Una elevación en los niveles de lactato en sangre se ha aso-
ciado tradicionalmente a metabolismo anaeróbico por una 
insuficiente DO2 para los requerimientos tisulares. El DO2 es 
el producto del gasto cardíaco (GC) y el contenido arterial de 
oxígeno (CaO2), que se expresa con la siguiente formula DO2= 
(GC x CaO2 X 10). En condiciones fisiológicas la demanda de 
oxígeno es igual al consumo y corresponde a 2,4 ml/kg/min, 
el aporte de oxígeno generalmente es mayor que el consumo 
(VO2), el cual a su vez se adapta a la demanda tisular. En la 
práctica clínica la SvO2 valora la relación DO2/VO2. De acu-
erdo con la ecuación de Fick el VO2 tisular es proporcional al 
gasto cardíaco y de esta manera el CvO2 representa al conteni-
do venoso total de retorno.5 

Por otra parte, el VO2 de un adulto en reposos usualmente 
es de 3 a 3,5 ml/kg/min. Durante el ejercicio intenso, el VO2 
puede llegar a 60 a 70 ml/kg/min en atletas sanos.6 En hipo-
termia, disminuye el 50% del valor antes mencionado. En hi-
potermia moderada, de 28°C, disminuye al 60%. La inducción 
de niveles más profundos de hipotermia, se puede decir, que 
disminuyen el VO2 en aproximadamente un 9%, por cada gra-
do centígrado de descenso de la temperatura.7

Los procesos metabólicos son dependientes de la temperatura, 
una disminución de esta en los seres homeotermos conlleva 
a una disminución de la utilización de energía. El Q10 es el 
aumento o disminución de la velocidad de los procesos me-
tabólicos en relación con la temperatura para un cambio de 
10°C.8 Los periodos de isquemia son variables según los dif-
erentes órganos. El riñón puede tolerar entre 50-60 minutos, 
el hígado entre 20-30 minutos y la médula espinal entre 30 y 
45 minutos. Sin embargo, la corteza cerebral puede tolerar tan 
sólo entre 2-4 minutos, los centros pupilares 5-10 minutos y el 
cerebelo 10-15 minutos.7 

La reducción de la temperatura a 30°C supone un descenso 
del 50% del metabolismo y a 23°C el consumo de oxígeno se 
reduce al 25%. Pero a pesar de estas ventajas teóricas, la hi-
potermia tiene una serie de consecuencias y efectos en difer-
entes lugares del organismo. El objetivo final de la perfusión 
sistémica de todo el cuerpo durante el bypass cardiopulmonar 
de rutina es satisfacer las necesidades metabólicas del paciente 
cardíaco anestesiado. Publicaciones anteriores han demostra-
do que el índice cardíaco debe estar entre 2,8 y 3,0 l/min/m2 

en reposo y que puede aumentar hasta 15 l/min/m2 durante el 
ejercicio.9 Estos valores de referencia se obtuvieron midiendo 
sangre que fluye en reposo, pero con el paciente no anestesi-
ado. 

El flujo sanguíneo sistémico óptimo, en el paciente anestesia-
do, lo calcula el perfusionista y se basa en cálculos teóricos. La 
altura y el peso del paciente y se utilizan para obtener el área 
de superficie corporal, el índice cardiaco más utilizado duran-
te el bypass cardiopulmonar, en pacientes adultos, se encuen-
tra entre 2,2 y 2,4 l/min/m2, este valor se cree que se aproxima 
al índice cardíaco de una persona normal en reposo, en nor-
motermia. La hemodilución tuvo sus inicios poco después del 
descubrimiento de los grupos sanguíneos. Pánico y Neptune 
describieron la técnica de hemodilución en cirugía cardiaca 
hacia el año 1959, la hemodilución intencionada por la CEC.10 

La hemodilución juega un papel muy importante en la cir-
culación extracorpórea y esta tiene tres aspectos: el primero 
reduce la capacidad de transporte de oxígeno de la sangre, 
el segundo reduce la viscosidad de la sangre y el tercero in-
crementa el gasto cardiaco como efecto compensatorio por 
la caída del hematocrito. Como el valor de hematocrito es 

Categoría Temperatura I.C

Hipotermia Severa <14 ° C 0.4L/min/m2

1.0L/min/m2

1.8L/min/m2

2.4L/min/m2

14.1-20 ° C

20.1-28 ° C

28.1-34 ° C

Hipotermia Moderada

Hipotermia Profunda

Hipotermia Leve

Tabla 1: Niveles de temperatura relacionados al índice cardiaco.

¿Es la saturación venosa de oxígeno un predictor de óptima entrega de oxígeno, en pacientes adultos sometidos a 
cirugía cardíaca con el uso de CEC  e hipotermia leve a 34°C?

Intriago, M.

Is venous oxygen saturation a predictor of optimal oxygen delivery in adult patients undergoing cardiac surgery, 
with the use of extracorporeal circulation and mild hypothermia at 34°C?

En Bomba. 2022; 6 (1): 8-14
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el parámetro que refleja mejor la relación existente entre el 
plasma y los glóbulos, se prefiere para determinar el grado de 
hemodilución. Los grados de hemodilución se pueden dividir 
en: Ligera de 25-30%, Moderada 20-25%, Extrema menos de 
20%.11 La dilución de la sangre hasta un valor del hematocrito 
de 20-25% se denomina hemodilución moderada, y cuando el 
hematocrito disminuye a valores alrededor de 10% se refiere 
como dilución extrema expresada en otra literatura.12

 La terapia dirigida por objetivos (GDT), se ha adaptado al 
campo de la perfusión, y muchos de los parámetros fisiológicos 
en estudios previos de GDT, son similares a los monitorizados 
por perfusionistas durante la circulación extracorpórea. Esta 
nueva aplicación ha sido designada como “perfusión dirigida 
por objetivos” (GDP), de sus siglas en inglés, y fue descrita 
por primera vez por Philip de Somer, quien lideró un ensayo 
multicéntrico basado en el hallazgo de Ranucci.

En la GDP, tomamos los términos convencionales de per-
fusión óptima y agregamos conceptos de respiración celular: 
el aporte de oxígeno (DO2), el consumo de oxígeno (VO2), la 
producción de dióxido de carbono (VCO2) y la tasa de ex-
tracción de O2 (ER O2 o VO2 / DO2) con el objetivo de alcanzar 
una perfusión más fisiológica.13Los niveles de DO2 por encima 
del valor critico >272 ml/min/m2, minimizar la hemodilución 
y mantener valores de hematocrito >26% disminuyen la lesión 
renal aguda. Un VCO2>60 ml/min/m2 y una relación DO2/
VCO2<5 son predictores de hiperlactatemia. La SvO2 y el ER 
O2 son los mejores predictores de transfusión durante la cir-
culación extracorpórea e incluso más importantes que el valor 
de la hemoglobina.14

La SvO2 se ha utilizado, en los últimos años, como marca-
dor de perfusión óptima, y se aceptan como adecuados, los 
valores ≥75% por la comunidad de cirujanos, perfusionistas 
y anestesiólogos, incluyendo los protocolos de nuestra insti-
tución. Aunque, existe otro tipo de literatura donde consider-
an valores normales de SvO2 por debajo del valor de referen-
cia antes mencionado y pese a esto, siguen catalogados como 
normales.15,16 

Vale recalcar que ciertos estudios mencionan valores de SvO2 
por debajo del 75% como normal, esto podría enmascarar una 
hipoperfusión silente u oculta pudiendo generar hiperlactate-
mia y fallo renal.17

Tradicionalmente los cálculos usados para determinar los flu-
jos de perfusión, previos al inicio del bypass cardiopulmonar, 
se realizan con el uso del peso y la talla del paciente que va a 
ser intervenido, mediante la fórmula de Mosteller, que sub-
estima la superficie corporal en pacientes adultos.18 El bajo 
gasto y la hipoperfusión son causas de disfunción ventricular, 
alteraciones del estado circulatorio a nivel periférico y de la 
extracción de oxígeno. A nivel de perfusión tisular ocurre algo 
similar, la SVO2, el lactato en sangre y el gradiente veno–arte-
rial de CO2 (V-A CO2) han sido postulados como marcadores 
de perfusión tisular en pacientes sometidos a cirugía cardiaca. 

Un correcto y precoz diagnóstico de cada una de estas alter-
aciones permite un tratamiento eficaz y oportuno.19 El manejo 
del metabolismo juega un papel fundamental durante la CEC. 
Existen diferentes dispositivos, integrados a las máquinas de 
corazón-pulmón para la monitorización metabólica. Los ob-
jetivos metabólicos comúnmente más utilizados y aceptados 
son: la entrega de oxígeno indexada (DO2i) que debe ser may-
or a 280 ml/min/m2 y el índice cardíaco (IC) 2,4 l/min/m2, es-
tos pueden manejarse de forma independiente o en conjunto 
con otros parámetros metabólicos.20 

La SvO2 puede descender hasta un 30-50% antes de que se ag-
ote la extracción de oxígeno tisular y se produzca el inicio del 
metabolismo anaeróbico. La oximetría venosa es un parámet-
ro usado para la terapia temprana dirigida por objetivos y 
es útil en condiciones críticas como, en el período de sepsis. 
Monitorizar los cambios en la SvO2 permite actuar de manera 
rápida y oportuna y hacer intervenciones para mejorar la situ-
ación del paciente crítico.21 Existen estudios donde se valora 
el efecto del aumento del transporte de oxígeno, hasta conse-
guir una SvO2 ≥70%, sobre la morbimortalidad de enfermos 
sometidos a cirugía cardíaca con el uso de CEC.22

MéTODO
El estudio incluyó todos los pacientes adultos que cumplieron 
con el criterio de inclusión en el Centro de Diagnóstico de 
Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) en el peri-
odo de enero a mayo del 2021, en Santo Domingo, República 
Dominicana. Este fue aprobado por el Comité de Ética de la 
institución. Los datos para este estudio se obtuvieron a par-
tir de una base de datos consolidada, a través del registro de 
perfusión con sus diferentes variables: La edad, el sexo, he-
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matocrito, el índice de masa corporal (IMC), los diabéticos, 
el flujo de la bomba de circulación extracorpórea, los índices 
cardiacos, las gasometrías arteriales y venosas, el DO2 y VO2, y 
como parámetro hemodinámico se registró la presión arterial 
media (PAM). 

Según el protocolo del Departamento de Perfusión de Adul-
tos en CEDIMAT se escoge el modelo y marca del oxigenador 
de acuerdo con el flujo requerido por el paciente. Entre ellos: 
Livanova-Sorin Inspire 6F y 8F, Euroset Horizon y Terumo RX 
15 y FX 25. Generalmente se utilizan líneas arteriovenosas de 
calibre 3/8 y 1/2 respectivamente y el uso de hemoconcentra-
dor. La toma de muestras de sangre, para las gasometrías arte-
riales y venosas se realizaron de forma simultánea al momento 
en que se alcanzó la temperatura de 34°C, que es alrededor de 
20 minutos después de iniciar la circulación extracorpórea y 
después de haber logrado parar el corazón, con el uso de la 
solución cardiopléjica Del Nido.

Una vez obtenidos estos dos resultados se los comparó y se 
midió la saturación arterial y venosa de oxígeno y la presión 
de oxígeno tanto arterial como venosa. Estos resultados se los 
ingreso en la aplicación de Asociación Latinoamericana de 
Perfusión (ALAP) y además los verificamos de forma manual 
con la fórmula de Fick. Mediante estos dos métodos se obtuvo 
el valor del aporte y consumo de oxígeno en el paciente. Estos 
datos se registraron en una plantilla de Excel para la recolec-
ción de datos del estudio.

 RESULTADOS

En la Tabla 2 podemos observar las diferencias de correlación 
entre la SvO2 y el DO2 en ambos grupos estudiados; el Grupo 
1, guarda una correlación débil negativa y de significancia no 
estadística entre la SvO2 y el DO2 a diferencia de los pacien-
tes del Grupo 2, los cuales muestran una correlación positiva 
moderada, que es estadísticamente significativa. 

En la Tabla 4 se observan diferencias en la correlación entre 
la SvO2 y la edad en ambos grupos estudiados. El Grupo 1, 
guarda una correlación débil negativa entre la SvO2 y la edad, 
a diferencia de los pacientes del Grupo 2, los cuales muestran 
una correlación débil positiva siendo estas estadísticamente 
no significativas en ambos grupos del estudio.

En la Tabla 5 se observan diferencias de la correlación entre 
la presión arterial media (PAM) y la SvO2 entre ambos gru-
pos estudiados. El Grupo 1 guarda una correlación negativa 
moderada entre la SvO2 y la PAM a diferencia de los pacientes 
del Grupo 2, los cuales muestran una correlación débil positi-
va, que resultó ser estadísticamente no significativa en ambos 
grupos del estudio.

Podemos observar, en la Tabla 6 que existe una correlación 
positiva perfecta entre los valores de SvO2, medidos en el 
gasómetro Irma (Trupoint Lifehealth Estados Unidos) medi-
ante una muestra de sangre obtenida de la línea venosa del 
circuito extracorpóreo, y aquellos obtenidos a través del dis-
positivo de medición de gases en línea venosa B-Care5. Esta 
correlación fue estadísticamente significativa.

Correlación
SvO2 / Flujo 0.271

Grupo 1 Grupo 2

0.560

0.0040.190Valor p

Correlación
SvO2 / DO2

-0,12

Grupo 1 Grupo 2

0,615

0,5670,567Valor p

Tabla 2. Correlación entre la SvO2 y el DO2 entre el grupo 1 y 2. 

Tabla 3. Correlación entre la SvO2 y el flujo, grupos 1 y 2.

Correlación
SvO2 / Edad -0.085

Grupo 1 Grupo 2

0.269

0.193.686Valor p

Tabla 4. Correlación entre la SvO2 y la edad, grupos 1 y 2.

Correlación
PAM / SvO2 

-0.515

Grupo 1 Grupo 2

0.146

0.0080.487Valor p

Tabla 5. Correlación entre la SvO2 y la presión arterial media, 
grupos 1 y 2.
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DISCUSIÓN 
Es importante recalcar que la SvO2 se ha convertido última-
mente en un olvidado medidor de oxigenación tisular. Encon-
tramos en las citas bibliográficas de la introducción de este es-
tudio valores de SvO2, consideradas como normales a aquellos 
que se encuentran, entre el 65% y 75%.22 Pero según los resul-
tados del presente estudio estos valores “normales”, pudieran 
estar enmascarando una entrega de oxígeno a los tejidos poco 
óptima. De acuerdo con los estándares de la perfusión guiada 
por objetivos sobre la adecuada DO2, refieren que esta debe 
ser superior al valor critico de 272 ml/min/m2. En el presente 
estudio quisimos relacionar la SvO2 con la DO2. 

Comparando los grupos estudiados: El Grupo 1 no guarda 
una correlación entre los parámetros SvO2 y DO2, el promedio 
de SvO2 fue de 77,07% para este grupo. A diferencia, el Grupo 
2 si tuvo una correlación entre la SvO2 y el DO2. El prome-
dio de SvO2, para este grupo, fue de 80,57% porcentaje más 
alto que para el grupo anterior. Partiendo del punto de esta 
correlación fue necesario una saturación venosa de oxígeno 
aproximadamente de 5% por encima de los valores reportados 
como normales (75%). El aumento de la SvO2 en el Grupo 2, a 
diferencia de los del grupo 1, pudo deberse a que los pacientes 
del grupo 2 fueron manejados con el 97% de flujo de bomba. 
Es decir, fueron perfundidos a un índice cardiaco promedio 
de 2,32 l/min/m2 vs 1,9 l/min/m2, lo que corresponde a una 
reducción del 18% de flujo de bomba en el grupo 1, en com-
paración con los del grupo 2.

Este resultado puede sugerir que valores más altos de SvO2 de-
ben ser manejados en circulación extracorpórea, ya que estos 
están asociados a una óptima entrega de oxígeno, pero para 
lograr esto se debe mantener un flujo de bomba e índice cardi-
aco igual o mayor a 2,32 l/min/m2 y una temperatura de 34°C. 
Cabe recalcar que el hematocrito utilizado en este estudio para 

el grupo 1 y grupo 2 de alrededor del 29%, sin que existieran 
diferencias estadísticas entre ellos. Esto quiere decir que no se 
recomienda, según estos hallazgos, disminuir el flujo de CEC 
hasta un índice cardiaco de 1,9 l/min/m2 a 34°C, como se ev-
idencio en el Grupo 1 de este estudio, aunque la saturación 
venosa esté por encima de 75%, ya que podría comprometerse 
la adecuada entrega de oxígeno. 

En relación con el flujo de la maquina corazón pulmón y la 
SvO2, este tuvo un papel importante para mantener los valores 
de SvO2 dentro de los recomendados en este estudio (80%). Si 
sabemos que el índice cardiaco en circulación extracorpórea 
debería ser de 2,4 l/min/m2, siendo este el flujo de bomba 
100% en pacientes adultos.26 Pudimos determinar que para 
un flujo de 2,32 l/min/m2 a 34°C con 80% de SvO2, la entrega 
de oxígeno es óptima a 34°C.

CONCLUSIONES
En esta investigación se describió el comportamiento de la 
SvO2 en relación con la óptima entrega de oxígeno, en pa-
cientes adultos que fueron intervenidos de cirugía cardiaca 
conectados a la máquina de circulación extracorpórea. Como 
resultados finales y principales de este estudio podemos en-
contrar que:

La saturación venosa de oxígeno puede considerarse un buen 
predictor de adecuada entrega de oxígeno en pacientes adul-
tos, siempre y cuando este valor se encuentre alrededor de 
80% y la perfusión se realizase a índices cardiacos mayores o 
iguales a 2,32 l/min/m2, en toda la conducción de la CEC a una 
temperatura de 34°C.

Reducir el flujo o los índices cardiacos a valores por debajo 
de 2,32 l/min/m2 no garantizan una entrega óptima de O2 y 
reduce la SvO2, a pesar de la reducción de la temperatura a 
34°C.  

Los pacientes adultos con temperatura de 34°C deberían ser 
perfundidos con los mismos flujos utilizados en normotermia.

Las variaciones en cuanto a la edad y la presión arterial media 
no están relacionadas a los valores de la SvO2, ni tampoco a la 
entrega de O2.

Correlación
SvO2 / B-CARE5 1.00

Grupo 1 y 2 

0.000Valor p

Correlación entre los valores de la SvO2 obtenida por la gas-
ometría y el sistema B-Care 5, grupos 1 y 2. 
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Introducción: El desarrollo de la cirugía cardiaca con circulación extracorpórea no hubiera sido posible sin el descubrimiento de la 
heparina, el anticoagulante de elección para el inicio y mantenimiento de la circulación extracorpórea, por su eficacia y fácil reversión. Sin 
embargo, una cantidad de factores hacen que el efecto anticoagulante sea diferente entre los pacientes.
 
Objetivos: Determinar las tendencias y discrepancias en el manejo y monitoreo de la heparinización utilizadas por los perfusionistas 
latinoamericanos en pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca con CEC. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo prospectivo mediante la aplicación de una encuesta de 13 preguntas. Los datos fueron expre-
sados en porcentajes e intervalos de confianza. Se consideró tendencia las respuestas que superaron el 51% y las respuestas restantes discre-
pancia.
 
Resultados: De los 269 encuestados se encontró que: el 54,1% administra 300 UI/kg de heparina sistémica. El 66,2% agrega 5 000 UI de 
heparina al cebado. El 68,1% utiliza la misma dosis de heparina en pacientes obesos. El 57,1% agrega de 5 000 a 10 000 UI de heparina cuando 
el TCA no alcanza un umbral seguro. El 99,6% administra la heparina por bolos. Si se sospecha resistencia a la heparina el 82,7% administra 
plasma fresco congelado. El 53,2% revierte la heparina en relación 1:1 con la protamina. 

Conclusión: En Latinoamérica existen estrategias variadas de heparinización y monitorización de la anticoagulación, se evidenció una 
tendencia más homogénea en cuanto a las estrategias de heparinización respecto a la monitorización de la anticoagulación durante la CEC.  

Palabras clave: Circulación Extracorpórea, Anticoagulación, Tiempo de Coagulación Activado, Heparina, Perfusión en Latinoa-
mérica, ALAP 

Estado actual de la heparinización y monitoreo de la anti-
coagulación durante circulación extracorpórea en pacien-
tes adultos: tendencias en latinoamérica. 
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Estado actual de la heparinización y monitoreo de la anticoagulación durante circulación extracorpórea en 
pacientes adultos: tendencias en latinoamérica. 

Rivera, K.

Current status of heparinization and monitoring of anticoagulation during extracorporeal circulation in adult patients: trends in latin america. 

Resumen

Introduction: The development of cardiac surgery with extracorporeal circulation would not have been possible without the discovery 
of heparin. This is the anticoagulant of choice for the initiation and maintenance of extracorporeal circulation due to its efficacy and easy 
reversal. However, several factors cause the anticoagulant effect to be different between patients. 

Objectives: To determine trends and discrepancies in the management and monitoring of heparinization used by Latin American perfu-
sionists in adult patients undergoing cardiac surgery with extracorporeal circulation. 

Methods: A prospective descriptive study was carried out by applying a 13-question survey. Data were expressed in percentages and con-
fidence intervals. trend considering the answers that exceeded 51% and the rest were valued as discrepancies. 

Results: Of the 269 respondents, it was found that: 54.1% administered 300 IU/kg of systemic heparin. 66.2% add 5 000 IU of heparin to 
the prime. 68.1% use the same dose of heparin in obese patients. 57.1% add 5 000 to 10 000 IU of heparin when the ACT does not reach a 
safe threshold. 99.6% administered bolus heparin. If heparin resistance is suspected, 82.7% administer fresh frozen plasma. 53.2% reversed 
heparin in a 1:1 ratio with protamine. 

Conclusion: In Latin America, there are varied heparinization and anticoagulation monitoring strategies, showing a more homogeneous 
trend in terms of heparinization strategies compared to anticoagulation monitoring during ECC. 

Keywords: Extracorporeal Circulation, Anticoagulation, Activated Coagulation Time, Heparin, 

INTRODUCCIÓN 
La Circulación Extracorpórea (CEC), uno de los más grandes 
avances en el campo de la cirugía cardiaca, no está libre de 
dificultades y retos. El contacto de la sangre con el circuito, 
la aspiración de la sangre del campo quirúrgico al reservorio 
venoso, el daño físico de los componentes sanguíneos, el 
flujo lineal, la hemodilución, la hipotermia y muchas otras 
alteraciones de las fisiología sanguínea asociadas a la CEC, 
pueden inducir activación leucocitaria, liberación de mediadores 
de la inflamación, formación de radicales libres, activación del 
sistema de complemento, liberación de calicreína, activación 
plaquetaria y estimulación de la cascada de la coagulación y la 
fibrinolítica. Por ello, uno de los factores más importantes para 
el éxito de la CEC es conseguir una anticoagulación adecuada.1

La Heparina, descubierta en el año 1916, por McLean, quien 
aisló un anticoagulante soluble en la grasa del tejido hepático 
canino. En 1918, Howell la llamó heparina, sobre la base de la 
palabra griega para el hígado, “hepar’’. El primer producto de 
heparina fue fabricado y liberado para su uso intravenoso por la 
compañía sueca Vitrum AB en 1936. Desde la primera cirugía 
del Dr. Gibbon, se mantiene vigente su uso debido, entre otros 

factores, a: su bajo costo económico, acción rápida, vida media 
corta, es eficaz y de fácil control analítico y la disponibilidad de 
un agente de reversión inmediata, probablemente tienen mucho 
que ver en su uso extendido a nivel mundial.2-4

La Heparina clásica o no fraccionada (HNF), es una mezcla 
heterogénea de 5 a 35 polisacáridos con secuencias que contienen 
glucosamina y ácido glucurónico o idurónico sulfatado cuyos 
pesos moleculares oscilan entre 5 000 y 30 000 Da (media 15 
000 Da). Es un compuesto natural aislado del intestino bovino 
o porcino. Su principal mecanismo de acción está mediado 
indirectamente, al catalizar el efecto anticoagulante de la 
antitrombina (AT), inactivando los factores coagulantes IXa, 
Xa, XIa y XIIa, y la trombina (factor IIa), con lo que evita la 
conversión de fibrinógeno a fibrina. Al inhibir la activación del 
factor XIII, también evita que se formen coágulos estables de 
fibrina. La longitud de la cadena de heparina debe contener un 
mínimo de 18 sacáridos para formar un complejo ternario de 
heparina/AT/trombina y actuar como una plantilla sobre la que 
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pueden interactuar tanto la AT como la trombina. Cuando se 
forma este complejo, la inhibición de la trombina en fase líquida 
se acelera 4 000 veces. Alternativamente, la inhibición del factor 
Xa por AT puede ocurrir en longitudes de cadena más pequeñas 
y solo requiere que la heparina tenga la secuencia idónea de 
pentasacaridos. La aceleración de la inhibición del factor X es 
de 1 200 veces.5

La farmacocinética de la heparina es compleja y variable 
incluso antes de considerar los efectos de la hemodilución, la 
hipotermia, la CEC y la disfunción orgánica durante la cirugía 
cardíaca. Después de la administración intravenosa (IV), la 
heparina se une inmediatamente a varias proteínas plasmáticas, 
macrófagos y células endoteliales. La depuración de la heparina 
se realiza en dos fases. La fase de saturación rápida consiste en 
la internalización y el metabolismo de la heparina tanto en las 
células endoteliales como en los macrófagos. El aclaramiento 
subsiguiente es más lento y ocurre en gran parte por eliminación 
renal. Debido a este perfil farmacocinético, las dosis más altas 
dan como resultado un aumento tanto en la intensidad como en 
la duración del efecto anticoagulante. La vida media biológica 
de la heparina aumenta de 30 minutos, con un bolo IV de 25 UI/
kg, a 60 minutos con un bolo IV de 100 UI/kg y a 150 minutos 
con un bolo IV de 400 UI/kg. La vida media de eliminación de 
la heparina de bajo peso molecular es de 3 a 6 horas.6

El Tiempo de Coagulación Activado (TCA) desarrollado por 
Hattersley en 1966 y el Tiempo Parcial de Tromboplastina (TPT) 
por Blakely en 1968 marcaron el inicio de la investigación en el 
campo de la anticoagulación en CEC. En 1975, Bull y su equipo 
detectaron la amplia variabilidad de la respuesta de la heparina 
a los diferentes protocolos de dosificación de heparina y 
propusieron el siguiente: TCA basal, bolo inicial de 200 UI/kg y 
nuevo TCA a los 5 minutos. De estos datos se obtiene una curva 
dosis-respuesta individual con la cantidad de heparina en el eje 
x y los resultados de TCA en el eje y. Esto permite extrapolar 
valores sucesivos de TCA y estimar las necesidades de heparina 
del paciente, así como la determinación de la protamina para 
revertir la misma. Además, recomendaron el valor del TCA en 
torno a 480 s.7

Desde el estudio de Bull, hasta la actualidad el TCA sigue 
siendo el estándar para el monitoreo de la anticoagulación 
durante la CEC, en virtud de su simplicidad, seguridad, costo 
y efectividad relativa. Sin embargo, durante la CEC, el TCA 
puede prolongarse significativamente por la hemodilución 

y la hipotermia. Los estudios también han encontrado que el 
nivel de TCA no refleja con precisión los niveles plasmáticos de 
heparina circulante, en comparación con los ensayos sensibles 
para la concentración de heparina en plasma.7

El efecto de la heparina puede variar, dependiendo de la cantidad 
de AT, de la unión a las proteínas plasmáticas y macrófagos y 
de la fijación a las células endoteliales.  Otros aspectos como 
el volumen sanguíneo, los estados sépticos, determinadas 
patologías asociadas con la coagulación, la administración de 
determinados fármacos como: Acenocumarol, o antiagregantes 
plaquetarios; la edad, el género, la superficie corporal, la 
temperatura e incluso la marca comercial del fármaco pueden 
influir, a su vez, en la respuesta a la heparina. Por todo esto 
no podemos establecer una relación lineal entre la heparina 
administrada, el nivel de heparina circulante y el grado 
de anticoagulación conseguido. Además, la CEC aporta 
características que también pueden alterar dicha respuesta 
como son la hemodilución, la hipotermia y los recubrimientos 
biocompatibles.2,8

Conseguir la anticoagulación adecuada se vuelve un reto 
cuando la respuesta a la heparina sistémica no es la que 
esperamos. Aunque la deficiencia de Antitrombina puede ser la 
causa principal de la resistencia a la heparina, el mecanismo es 
complejo y multifactorial.1 Para estos casos la siguiente fórmula 
nos permite calcular el índice de sensibilidad a la heparina 
(ISH).

Considerándose valores inferiores a 1,3 como indicador de 
resistencia a la heparina.8 Adicionalmente existen diferentes 
modelos y marcas de equipos para realizar esta prueba, los 
resultados obtenidos con dispositivos de diversos fabricantes 
también son diferentes, y las instituciones pueden diferir entre 
sí, en cuanto a su práctica en función de su propia experiencia 
con un dispositivo determinado. El TCA refleja el estado global 
de la hemostasia de un paciente por lo cual la actividad de TCA 
y anti-Xa no se correlaciona bien en la CEC.8,9

Un pequeño estudio realizado en el Hospital Barts Health NHS 
Trust Londres, Reino Unido, reportó que, después de haber 
realizado pruebas en todas sus máquinas de TCA para garantizar 
un grado aceptable de precisión entre los instrumentos, se 
recolectaron muestras de 31 pacientes al inicio y a los 3 minutos 
después de la administración de un bolo de heparina. El TCA 
se midió en el quirófano y otra muestra (de la misma extracción 
de sangre), se envió al laboratorio para medir la actividad anti-
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Xa, encontrándose que no hubo correlación entre TCA y la 
actividad anti-Xa. A pesar de los valores aceptables de TCA en 
CEC. Esto fue sorprendente ya que esta muestra se tomó antes 
de la entrada en CEC y, por lo tanto, no debería haber estado 
sujeta a los factores de confusión habituales de hemodilución e 
hipotermia.9

Debemos considerar los eventos relacionados a la producción 
de la heparina: en 1990, la llamada “enfermedad de las vacas 
locas” tuvo como consecuencia que la heparina cambiara 
de ser de origen bovino a origen porcino, teniendo como 
resultado un cambio en la actividad anticoagulante. En el 2007 
y 2008 ocurrió una crisis internacional de contaminación de la 
heparina de origen porcino fabricada en China, considerando 
la reintroducción de la heparina de origen bovino. Como 
consecuencia la Food and Drug Administration (FDA) a partir 
del 2009, recomienda utilizar como fuente el intestino bovino 
y hacer ajustes en las dosis de heparina teniendo en cuenta la 
disminución en la función del fármaco aproximadamente en 
un 10%.12 Las dosis que se utilizan varían de 300 a 400 UI/kg 
para conseguir un TCA mayor de 480 s. Sin embargo, no existe 
en la literatura un consenso en cuanto a qué dosis de heparina 
es más eficaz y segura durante la CEC, tanto en la inducción 
(dosis sistémica), como en el cebado del circuito y las dosis 
subsecuentes para mantener una anticoagulación ideal en 
términos de minimización de complicaciones tromboembólicas 
y hemorrágicas. Hay pacientes que requieren dosis iniciales 
mayores a las descritas para inactivar a la trombina en un grado 
suficiente. Un ejemplo de esto lo constituyen aquellos pacientes 
que han recibido infusiones intravenosas de heparina previo al 
procedimiento, en los cuales en forma rutinaria se administra 
una dosis inicial de 400 UI/kg.3,8

En un estudio en pacientes sometidos a cirugía cardiaca con CEC 
se comparó la eficacia y seguridad de la heparina en dos grupos, a 
uno se le administró 200 UI/kg y al otro 300 UI/kg, comparando 
los resultados en cuanto a sangrado postquirúrgico, necesidad 
de transfusiones, diferencias postquirúrgicas en el recuento de 
plaquetas, etc., los autores concluyeron que la utilización de una 
dosis superior a 300 UI/kg de heparina en comparación con 
una dosis inferior a 200 UI/kg no aporta beneficios en cuanto 
a una mejor protección del sistema de coagulación, ni implica 
diferencias en el sangrado postquirúrgico, ni utilización de 
productos sanguíneos, etc.3

Una encuesta realizada a 2 972 miembros de la Sociedad 
Americana de Anestesiólogos Cardiovasculares refiere 550 

respuestas analizadas con los siguientes resultados: el 74,9% 
de los encuestados utilizó un enfoque empírico basado en el 
peso para determinar el bolo de heparina antes de la CEC. Las 
dosis utilizadas fueron de 300-400 UI/kg. La dosis máxima de 
heparina que los encuestados administraron antes de iniciar 
una terapia adicional para lograr un tiempo de coagulación 
activado objetivo llegó hasta 660 UI/kg. La mayoría de los 
encuestados también añadió heparina al circuito de CEC. 
Un valor de TCA de 400 o 480 s fue usado por el 70,7%. Con 
respecto a la resistencia a la heparina, alrededor de la mitad de 
los encuestados sintieron que esta se presentó en el 1% al 10% 
de los casos de CEC que realizaron. Se administró concentrado 
de antitrombina en el 54,2%; en comparación con plasma fresco 
congelado como tratamiento de primera línea.11

Otro estudio tuvo como objetivo comparar el impacto sobre 
la variabilidad en la anticoagulación de la administración 
continua de heparina contra la administración en bolos, usando 
los valores del TCA durante la CEC. La administración de 
heparina durante la CEC se hizo de dos maneras; uno con la 
técnica estándar donde se añade la misma a demanda (bolo) 
y otro mediante la perfusión continua a través de una bomba 
(infusión). Como resultado obtuvieron que la administración 
de heparina durante la CEC, con infusión continua, permite 
un mejor control de la anticoagulación, por lo que existió 
una menor variabilidad en las determinaciones de TCA y 
permanecieron más valores dentro de los rangos óptimos de 
forma significativa.2

Después de haber revisado la literatura disponible, hemos 
observado que no existe una estandarización en cuanto a las 
dosis de heparina que se utilizan durante la CEC en cirugía 
cardiaca; además, existen pocos estudios sobre el tema, tanto 
a nivel mundial como en Latinoamérica, por lo que surge la 
siguiente interrogante ¿Cómo es el manejo y el monitoreo de la 
heparinización utilizadas por los perfusionistas de Latinoamérica 
para pacientes adultos sometidos a procedimientos quirúrgicos 
con circulación extracorpórea?

OBJETIVOS
Objetivo General 

Conocer el estado actual del manejo y el monitoreo 
de la heparinización utilizadas por los perfusionistas 
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de Latinoamérica para pacientes adultos sometidos a 
procedimientos quirúrgicos con circulación extracorpórea y 
evaluar las tendencias latinoamericanas.

Objetivos específicos: 

1. Identificar la dosis de heparina sistémica y en el 
cebado previo a la entrada de la CEC utilizada en los 
pacientes adultos intervenidos de cirugía cardiaca en 
Latinoamérica. 

2. Conocer el rango del Tiempo de Coagulación Activado 
considerado por los perfusionistas como óptimo para 
ingreso a la CEC en los pacientes adultos intervenidos 
de cirugía cardiaca en Latinoamérica. 

3. Determinar las intervenciones realizadas por los 
perfusionistas Latinoamericanos cuando el valor de 
Tiempo de Coagulación Activada está por debajo del 
nivel óptimo esperado en diferentes posibles escenarios 
durante la CEC en adultos intervenidos de cirugía 
cardiaca. 

4. Conocer las técnicas de administración de heparina que 
se utilizan durante la CEC en los adultos intervenidos 
de cirugía cardiaca en Latinoamérica. 

5. Identificar las estrategias utilizadas para la 
heparinización de pacientes obesos intervenidos 
quirúrgicamente con CEC en Latinoamérica. 

6. Estratificar por región latinoamericana el alcance y la 
capacidad de respuesta de la población de perfusionistas 
en base a su disposición para brindar información 
a través de este método de recolección de datos.  

MÉTODO 
Se realizó un estudio descriptivo prospectivo mediante la 
aplicación de una encuesta conformada por 12 preguntas 
enfocadas en conocer las estrategias de anticoagulación 
utilizadas por los perfusionistas de Latinoamérica en su 
desempeño diario ante las diferentes situaciones (Anexo 1). 
La misma fue posteriormente validada por la Asociación 
Latinoamericana de Perfusión (ALAP). 

Luego de la validación de las preguntas, se creó la encuesta en 
la plataforma QuestionPro, https://www.questionpro.com se 

procedió a enviar el enlace a la misma, a través, de las diferentes 
plataformas de redes sociales a cada uno de los grupos de 
gremios de perfusionistas de cada país de América Latina. La 
encuesta permaneció abierta por un periodo de 3 semanas 
(Enero-Febrero 2022). 

Para definir los valores de corte mínimos seguros de 
anticoagulación durante la CEC, se tomaron los valores de 
referencias descrito en las directrices sobre el manejo de la 
sangre del paciente para cirugía cardiaca en adulto, donde se 
plantea una Recomendación Clase IIa con Nivel de Evidencia C 
para un TCA de 480 s. También se identificó que pueden existir 
variaciones de estos valores según las circunstancias como, por 
ejemplo: la hemodilución, la hipotermia y el equipo utilizado 
para la determinación de este valor; por lo que se identificó 
una Recomendación Clase IIa con Nivel de Evidencia C para 
valores de TCA de 400 s, como límite inferior de TCA para 
mantener “una CEC sin coagulación”.13

Se incluyeron los datos obtenidos de todas encuestas que 
fueron respondidas completamente, sin la omisión de ninguna 
pregunta. Se excluyeron de este estudio las respuestas de la 
encuesta realizadas por perfusionistas que no pertenecen a los 
países de Latinoamérica, así como aquellas que se recibieron 
incompletas o con más de una opción marcada por cada 
respuesta. 

El instrumento para obtención de las respuestas fue enviado a 
un estimado de 700 miembros perfusionistas pertenecientes a la 
Asociación Latinoamericana de Perfusión. Para la distribución 
se emplearon los correos electrónicos registrados en la base de 
datos de ALAP y haciendo circular el enlace digital a la encuesta, 
a través de las diferentes plataformas de redes sociales. 

No se ofrecieron incentivos de ningún tipo a los perfusionistas 
que participaron en la encuesta aplicada.

Procesamiento estadístico: 

Para determinar el tamaño muestral se calculó el intervalo de 
confianza (IC) de 95% y una proporción de la muestra de 0,5, por 
lo que se obtuvo que serían necesarios 249 respondedores para 
alcanzar un margen global de error del 5%. Se utilizó estadística 
descriptiva, para ello los datos fueron recodificados en variables 
dicotómicas. Los resultados fueron expresados en porcentajes 
y se elaboraron tablas de frecuencia con proporciones y 
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diagramas de barras para resumir los datos y facilitar su mejor 
comprensión. Se utilizó el IC para proporciones establecidas 
en 95%. Se consideró tendencia aquellos datos obtenidos con 
una proporción ≥51% y discrepancia ≤50% Todos los cálculos 
fueron realizados utilizando el software SPSS versión 2.5 de 
IBM Corp, versión de 64 Bits.   

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Durante el período que permaneció la encuesta disponible se 
recolectaron un total de 271 respuestas, La tasa de respuesta 
fue del 40% (271 de 700) (Figura 1). Como se muestra en el 
siguiente diagrama se identificaron dos que fueron excluidas; 
una encuesta que fue contestada en España y otra que fue 
recibida con todas las respuestas en blanco; así que ambas se 
eliminaron del conjunto de datos. Por otro lado, se identificaron 
8 encuestas con respuestas que tenían dos o más opciones 
contestadas (en lugar de una), estas respuestas dobles tampoco 
se consideraron para el análisis de los datos. 

De esta manera obtuvimos un total de 269 respuestas válidas. 
Para determinar la existencia de tendencia o discrepancia en 
las estrategias de heparinización en Latinoamérica se consideró 
mediante un consenso entre los autores que se llamaría 
tendencia aquellos datos obtenidos con una proporción o 
porcentaje e ≥51 % y discrepancia ≤50%. 

 

  

Figura 1. Diagrama que describe la distribución de las respuestas recibidas y las 
razones para no considerar ciertas respuestas en el análisis final. 

Tabla 1. Datos demográficos de los perfusionistas 
Latinoamericanos que participaron en la encuesta

Honduras

El Salvador

Costa Rica

Puerto Rico

Argentina

Paraguay

República Dominicana

Trinidad y Tobago

Brasil

Panamá

Jamaica

Cuba

Uruguay

Chile

Venezuela 14 (5,20)

29 (10,78)Colombia

10 (3,71)Ecuador 

Perú 25 (9,29)

Bolivia 4 (1,48)

México 50 (18,58)

Nicaragua

82 (30,48)Región Andina

50 (18,58)Región Norte

83 (30,85)Región Cono Sur

Región Sur Occidental

Región Centro Caribe

Guatemala

Región ALAP n(%)

38 (14,12)

19 (7,06)

1 (0,37)

7 (2,60)

12 (4,46)

29 (10,78)

34 (12,63)

1 (0,37)

3 (1,11)

4 (1,48)

3 (1,11)

5 (1,85)

4 (1,48)

19 (7,06)

1 (0,37)

6 (2,23)

2 (0,74)

1 (0,37)
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Las respuestas provinieron de perfusionistas latinoamericanos 
distribuidos en las 5 regiones establecidas por la Asociación 
Latinoamericana de Perfusión. Del total de las encuestas 
respondidas por los perfusionistas de Latinoamérica, la Región 
Cono Sur obtuvo el porcentaje más alto de participantes 
con el 30,9% seguido por la Región Andina con el 30,5%, 
posteriormente la Región Norte con el 18,6%, la Región Centro 
Caribe con el 12,6% y finalmente la Región Sur Occidental 
con el 7,1%. (Tabla 1.). Aunque la región Andina obtuvo el 
porcentaje más alto en participación, cabe destacar que los 
países de mayor número de respondedores fueron México, 
Argentina, Colombia, Chile y Perú en ese orden. Brasil, 
aunque tiene un gran número de perfusionistas, no mostró 
mucha acogida a la encuesta por la limitación del idioma. La 
elección de las preguntas se realizó considerando dos grandes 

Tabla 2. Resultados de la encuesta “Estrategias en el manejo de la heparinización y monitorización de la anticoagulación en pacientes adultos sometidos a 
circulación extracorpórea: Tendencias en Latinoamérica” 

Manejo de la heparina Monitoreo de la anticoagulaciónn (%) n (%)95% IC 95% IC

temas como son el manejo de la heparina y el monitoreo 
de la anticoagulación durante procedimientos quirúrgicos 
con CEC en Latinoamérica, según el conocimiento de los 
autores, esta fue la primera encuesta Latinoamericana de este 
tipo, y los resultados se pueden comparar con algunas de las 
recomendaciones de las últimas guías internacionales de STS/
SCA/AmSECT y EACTS / EACTA / EBCP. 

De acuerdo con los resultados obtenidos, los perfusionistas de 
América Latina tienen distintas formas de manejo y monitoreo 
de la anticoagulación de los pacientes sometidos a CEC 
tanto en las dosis de heparina que se administran al paciente 
y al circuito como los valores de TCA manejados durante 
los procedimientos como se puede observar en el resumen 
presentado en la Tabla 2. 
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Dosis sistémica de heparina antes de iniciar la CEC.
200 UI/kg
300 UI/kg
400 UI/kg
Otro

Dosis de heparina utilizada en el cebado del circuito 
de CEC.
5 000 UI
10 000 UI
15 000 UI
100 U/kg

Método de administración de heparina utilizado 
durante la CEC.
Bolos
Infusión continua

Dosis de heparina sistémica en pacientes obesos.
Misma fórmula para todos los pacientes 
Cálculo por IMC
Cálculo por peso magro
Características del paciente / arresto circulatorio

Cantidad de marcas comerciales de heparina .
1
2
3
Más de 3

Relación heparina - protamina.
0.8 : 1.0
1.0 : 1.0
1.0 : 1.2
1.0 : 1.5

Rango de TCA que considera como óptimo para 
ingresar a CEC.
380 - 420 seg
420 - 460 seg
460 - 500 seg
Mayor de 500 seg
Dosis de heparina administrada al circuito de CEC si 
el TCA resulta por debajo del nivel óptimo.
2 500 UI
5 000 - 10 000 UI
10 000 - 15 000 UI
100 U/kg
No administra
Dosis de heparina administrada al circuito si el TCA 
resulta por debajo del nivel óptimo y está por finalizar 
la CEC.
2 500 UI
5 000 - 10 000 UI
10 000 - 15 000 UI
100 U/kg
No administra
Sistema de medición de TCA.
ACT Plus
Hemochron
Hemochron Jr
Istad
Otro
Métodos que utiliza para alcanzar niveles adecuados 
de TCA si sospecha de resistencia a la heparina.
Plasma Fresco congelado
Antitrombina III
Albúmina
Hirudina
Otro
Lapso de tiempo entre heparinización sistémica y TCA
3 min
5 min
7 min
10 min
Otro

11 (4,1)
144 (54,1)
98 (36,6)
14 (5,2)

174 (66,2)
60 (22,8)
6 (2,3)
23 (8,7)

261 (99,6)
1 (0,4)

184 (68,1)
21 (7,8)
44 (16,3)
21 (7,8)

128 (48,3)
99 (37,4)
24 (9,1)
14 (5,3)

55 (20,6)
141 (53,2)
36 (13,6)
33 (12,5)

51 (18,9)
52 (19,3)
136 (50,4)
31 (11,5)

37 (13,9)
152 (57,1)
3 (1,1)
73 (27,4)
1 (0,4)

78 (29,1)
48 (17,9)
0
20 (7,5)
122 (45,5)

122 (45,4)
90 (33,5)
18 (6,7)
15 (5,6)
24 (8,9)

220 (82,7)
13 (4,9)
12 (4,5)
3 (1,1)
18 (6,8)

135 (50)
93 (34,4)
5 (1,9)
34 (12,6)
3 (1,1)

14,1 - 23,5
14,5 - 23,9
44,3 - 56,3
7,6 - 15,3

9,7 -18,1
50,9 - 62,9
0,1 - 2,4
22,1 - 32,9
- 0,3 - 1,1

23,6 - 34,5
13,2 - 22,5

4,3 - 10,6
39,5 - 51,5

39,3 -51,3
27,7 - 39,1
3,6 - 9,7
2,8 - 8,3
5,4 - 12,3

78,1 - 87,2
2,2 - 7,4
2,0 - 7,0
-0,1 - 2,4
3,7 - 9,8

42,2 - 57,4
28,5 - 40,0
0,0 - 2,9
8,7 - 16,8
- 0,3 - 1,1

1,7 - 6,5
48,1 - 60,1
30,7 - 42,3
2,5 - 7,9

60,4 - 71,9
17,7 -22,8
0,4 - 4,1
5,3 - 12,1

100 - 101
 -0,3 - 1,3

62,5 - 73,4
4,5 - 10,9
11,8 - 20,7
4,5 - 10,9

42,2 - 54,3
31,5 - 43,2
5,8 - 12,5
2,5 - 7,9

17,8 - 28,0
45,0 - 57,0
9,4 - 17,6
8,4 - 16,3
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En relación con la dosis de heparina sistémica, de los 
perfusionistas encuestados el 54,1% (48,1-60,1) utiliza 300 UI/
kg, mientras que el 36,6% (IC 30,7-42,3) utiliza 400 UI/kg, el 
5,2% (IC 2,5-7,9) refiere utilizar 200 UI/kg y el 5,2% (IC 2,5 – 
7,9) utiliza dosis diferente a estas (Gráfico 1). La guía de práctica 
clínica STS/SCA/AmSECT sobre anticoagulación reconoce 
el uso de la heparina según el peso del paciente como una 
recomendación Clase IIa, nivel de evidencia C, sin embargo, 
también reconoce que no existe un consenso claro sobre el 
cálculo exacto de esta dosis inicial, debido a la heterogeneidad 
de las propias formulaciones de heparina y la respuesta variable 
de cada paciente.

La farmacodinámica de la heparina depende en gran medida 
del nivel y la función de la ATIII en plasma, pacientes con 
hipercoagulabilidad preoperatoria o capacidad de respuesta 
ATIII reducida, pueden necesitar aumentar los niveles de 
heparina circulante para lograr un valor terapéutico de TCA 
antes de la CEC. En la literatura actual no existe consenso 
sobre la dosis de heparina más eficaz y segura en términos de 
anticoagulación adecuada y menor sangrado, Parada en su 
estudio realizado con 1 093 pacientes compara dos protocolos 
de anticoagulación con dosis de 200 UI/kg y 300 UI/kg sin 
encontrar que una dosis en particular sea mejor que la otra en 
cuanto a brindar mejor protección del sistema de coagulación 
ni en relación con la cantidad de sangrado postoperatorio.3

Las directrices EACTS/EACTA del 2017 sobre el manejo 
de la sangre del paciente para cirugía cardíaca en adultos 
reconoce que generalmente se dosifica según el peso corporal 
del paciente entre 300 a 600 UI de heparina sistémica, sin 
embargo, esta estrategia tiene limitaciones como la resistencia 
a la heparina que puede conducir a una anticoagulación 
insuficiente y el efecto rebote postoperatorio que contribuye 
al sangrado posquirúrgico. En su lugar destaca el manejo 
individualizado de la heparina, con el uso de dispositivos que 
realicen titulación de heparina basada en una prueba de dosis-
respuesta como el HMS/HepCon (Medtronic, Minneapolis, 
MN, EE. UU.), Hemochron RxDx (Accriva Diagnostics, San 
Diego, CA, EE. UU.) o anti-Xa además del TCA; pero reconoce 
que faltan estudios controlados aleatorios para evaluar mejor 
sus beneficios.13 Por otra parte, desde el 2009, la FDA publicó 
en su sitio web, un comunicado dirigido a los profesionales de 
la salud informando un 10% menos de actividad anticoagulante 
en la heparina nueva en comparación la heparina elaborada 

antes del 2009, aun así más de la mitad de la población 
estudiada mantiene dosis sistémicas de 300 UI/kg para iniciar 
la circulación extracorpórea.3,12

De igual manera en lo que respecta a la anticoagulación, 
la guía de práctica clínica STS/SCA/AmSECT, indica que 
debe medirse una prueba de anticoagulación en sangre 
total funcional, debiendo demostrarse una anticoagulación 
adecuada antes del inicio y a intervalos regulares durante la 
CEC.13 Existen tendencias diferentes en Latinoamérica en 
relación al tiempo de  espera para realizar el TCA de control 
posterior a la heparinización sistémica del paciente (Gráfico 2), 
y ya que el efecto anticoagulante de la heparina no fraccionada 
es inmediato, la mitad de los encuestados 50% (IC 42,2 – 57,4) 
toma la muestra del TCA a los 3 minutos de administrada la 
heparina, lo que coincide con la mayor parte de las referencias 
reportadas para el manejo de la anticoagulación en CEC, sin 
embargo, el 34,4% (IC 28,5 – 40,0) lo realiza a los 5 minutos, 
observando que existe incremento en el resultado de TCA 
aunque no demostrado científicamente, el 19% restante espera 
de 7 o más minutos para tomar la muestra y verificar el TCA.

Gráfico 1. Dosis de heparina sistémica utilizadas en Latinoamérica. 

Gráfico 2. Lapso entre la heparinización sistémica y el TCA. 
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Otra de las interrogantes en nuestro estudio era conocer los 
valores de TCA considerados óptimos por los perfusionistas 
de Latinoamérica para el ingreso a CEC. La historia del 
establecimiento de un valor de corte seguro se remonta al año 
1975, cuando Bull et al. demostraron que con un TCA por 
encima de 300 s no se formaban coágulos en el reservorio ni 
en el circuito.14

Poco tiempo después, Young et al. demostraron la formación 
de fibrina en un modelo animal (primates), usando este valor 
de corte (300 s). El estudio recomendó, primero, incrementar 
este valor a 400 s al demostrar que era seguro en una serie de 
5 pacientes pediátricos y adicionalmente incrementarlo a 480 
s como un margen de seguridad razonable.15 Así se definió el 
valor de corte de 480 s como el mínimo seguro para su uso 
durante la CEC, pero como se puede apreciar con un nivel de 
evidencia limitado. En nuestro estudio el 50,4% (IC 44,3 – 56,3) 
de los encuestados consideró óptimo un TCA entre 460 – 500 s 
(Gráfico 3.), lo que coincide con el rango teórico antes descrito 
y que encontramos ampliamente difundido en la literatura 
científica referente a este tema, así como también constituye 
una recomendación con nivel de evidencia “C” de las Guías de 
anticoagulación durante la CEC, de la Sociedad de Cirujanos 
Torácicos, la Sociedad de Anestesiólogos Cardiovasculares y de 
la Sociedad Americana de Tecnología Extracorpórea.16

El uso de valores significativamente superiores (al de 480 s), 
puede resultar interesante, si tenemos en cuenta que existe 
una tendencia a sobreestimar la concentración de heparina 
cuando se usa el TCA in vitro, como único método de 
evaluar la anticoagulación. Lo cual es una práctica habitual en 
nuestra región, como se describe más adelante en este estudio. 
Este fenómeno es causado entre otros factores por el uso de 
diferentes equipos para determinación de TCA, la hipotermia, 
la baja concentración de hemoglobina y el uso de agentes 
farmacológicos.17 En la encuesta aplicada el 11,5% (IC 7,6 – 
15,3) estimó seguro un TCA mayor de 500 s. Por otra parte, el 
19,3% (IC 14,5 – 23,9) utiliza rangos entre 420 – 460s y el 18,9% 
(IC 14,1 – 23,5), considera 380 – 420 s como un TCA óptimo 
para iniciar la CEC. El empleo de valores de TCA por debajo 
de 480 s también se ha descrito en la literatura ampliamente, en 
especial asociado al uso de circuitos recubiertos de heparina y 
minicircuitos.

En un estudio publicado por Cardoso et al., se concluye que, 

en comparación con el TCA estándar de 450 s, la reducción 
a valores de entre 250 - 300 s no produjo un incremento 
significativo en los parámetros de la coagulación después de 3 
h de CEC.18 Sin embargo en otro estudio publicado por Mirrow 
et al., (que comparó el uso de heparinización convencional 
contra el uso de heparinización de bajo rango, durante el uso de 
circuitos convencionales y circuitos recubiertos de heparina), 
encontró un incremento en la producción de trombina después 
de 60 min de CEC, en el grupo que manejó valores de TCA bajos 
pero superiores a 240 s y circuitos recubiertos, en comparación 
con el grupo de circuitos recubiertos con heparinización total 
(TCA >450 s). Por otra parte, hallaron evidencia no significativa 
de un menor sangramiento en el grupo con heparinización 
reducida.19

Gráfico 3. Rango de TCA considerado óptimo para ingreso a CEC. 

En cuanto a la dosis de heparina que se utiliza en el cebado del 
circuito extracorpóreo previo a la entrada de la CEC, el 66,2% 
de los participantes agrega 5 000 UI, el 22,8%,  –10 000 UI, 
el 2,3%  – 15 000 UI y el 8,7%  –100 UI/kg. (Gráfico 4). En la 
última encuesta dirigida a anestesiólogos de cirugía cardíaca 
de adultos (“Prácticas de cebado de bombas y anticoagulación 
en cirugía cardíaca: resultados de la encuesta mundial de 
derivación cardiopulmonar”), se reporta que la heparina fue el 
principal aditivo utilizado con mayor frecuencia en el cebado 
a nivel mundial (43,0%), observándose grandes variaciones de 
acuerdo con las prácticas regionales, así entre los encuestados 
de Australia y Nueva Zelanda se observa el mayor porcentaje 
de uso de heparina en el cebado (65,7%), mientras que se 
reduce notablemente en América del Sur (16,3%). Sin embargo, 
es posible que este porcentaje sea mayor, debido a la tasa de 
respuesta relativamente baja de América del Sur. En cuanto 
a la literatura, Gomar en su libro “Fisiología y técnicas de 
circulación extracorpórea” indica que en el cebado se puede 
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administrar 100 UI/kg. Sarkar, M en su estudio “Basics of 
cardiopulmonary bypass” sugiere de 3 a 4 UI de heparina por 
ml de cebado y Gravlee en su libro “Cardiopulmonary bypass 
and mechanical support: principles and practice” recomienda 1 
000–2 500 UI por litro de líquido de cebado para el circuito de 
CEC.20,21 En otros estudios sobre anticoagulación revisados; el 
uso de heparina en el cebado varía entre 2 000 a 10 000 UI.2,3 
Esta variabilidad también podemos notarla en los perfusionistas 
Latinoamericanos.

Gráfico 4. Dosis de heparina utilizada en el cebado del circuito extracorpóreo 

Al consultar, a los encuestados, sobre el método de 
administración de heparina que utilizan durante la CEC, 
cuando el TCA no alcanza el umbral seguro, se obtuvo que un 
99,6% (IC 100  – 101), administra dosis de heparina en bolos 
contra el 0,4% (IC -0,3  – 1,3) que administra dosis de infusión 
continua de heparina.

Luego de revisar la literatura existente y conocer los diferentes 
factores que podrían producir variabilidad en los valores de 
TCA, factores que fueron relacionados en el estudio de Junko 
Ichikawa y col., donde los pacientes que alcanzaron los valores 
de TCA objetivo fueron aquellos pacientes con recuento de 
plaquetas más alto; los investigadores reconocen la popularidad 
del método de administración de dosis en bolos cuando en la 
práctica diaria se individualizan las intervenciones en cada 
procedimiento, evaluando las dosis respuestas de cada paciente 
y considerando las diferentes situaciones, en cuanto al recuento 
de plaquetas, hipotermia, exceso de volumen entre otros. Sin 
embargo, el estudio de Santos J. et al. compara la administración 
de heparina en infusión continua versus en bolo, donde 
concluyen que la técnica de infusión continua aporta una 
anticoagulación más estable y con valores de TCA dentro de 

los rangos óptimos, dejando como sugerencia la realización de 
un ensayo clínico para aportar más a estas teorías al no existir 
más publicaciones relacionadas a este tema.2,22

Al estudiar los métodos de heparinización en los pacientes 
obesos, (Gráfico 5), el 68,1% (IC 62,5  – 73,4), de los encuestados 
utilizan para todos los pacientes la misma fórmula de cálculo 
de dosis de heparina, mientras el 16,3% (IC 11,8 – 20,7), realiza 
el cálculo según el peso magro, a diferencia del 7,8% (IC 4,5 – 
10,9), que dosifica en relación al índice de masa corporal (IMC) 
y el 7,8% (IC 4,5–10,9), restante hepariniza a los pacientes 
obesos considerando las diferentes características como: Sexo, 
temperatura a trabajar, arresto circulatorio. Estudios como el 
realizado por Mya S. Baker et al., demuestran una reducción de 
los requerimientos de heparina en pacientes con sobrepeso al 
utilizar, para la heparinización “sistémica”, dosis basadas en la 
masa corporal magra.23

En la bibliografía disponible hasta el momento no se encuentra 
ningún estudio publicado, donde evalúen la dosis de heparina 
para los pacientes obesos “durante la CEC”; sin embargo, en 
la investigación realizada por Matías Vienne et al describen la 
eficacia de la heparinización realizada con el cálculo ajustado 
al peso corporal ideal en pacientes obesos, donde se estima 
una reducción de las dosis de heparina por consiguiente esto 
evita sobredosificación en esta población. (24). Los resultados 
obtenidos con esta encuesta demuestran que en nuestra región 
existe un elevado interés en la optimización e individualización 
de la heparinización de pacientes obesos, tal vez, por el 
incremento de población obesa Latinoamérica aunado al 
creciente interés de los perfusionistas activos por mantenerse 
actualizados y acrecentando la calidad en el manejo de la CEC 
según la perfusión basada en la evidencia. 

Gráfico 5. Estrategia de heparinización sistémica para pacientes obesos
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 La diferencia en la producción y el origen de la heparina marcado 
por la FDA a partir del 2009, se relaciona con las distintas dosis 
que se utilizan en los países de Latinoamérica para alcanzar los 
mismos valores de TCA, en los pacientes sometidos a CEC. En 
cuanto al manejo de marcas comerciales de heparina (Gráfico 
6), utilizadas por los perfusionistas en sus centros de trabajo, el 
48,3% (IC 42,2 – 54,3) de los encuestados cuenta con solo una 
marca comercial, el 37,4% (IC 31,5– 43,2), con dos, el 9,1% (IC 
5,8– 12,5), con tres y el 5,3% (IC 2,5 –7,9), cuenta con más de 
tres marcas comerciales.

En el estudio realizado por Ríos et al., en el que se comparó la 
eficacia de tres marcas comerciales de heparina no fraccionada 
utilizadas en CEC, se demostró la superioridad de los efectos 
de una de ellas, que alcanzó niveles óptimos de TCA, en el 60% 
de los pacientes después de administrada la dosis sistémica, en 
comparación con el 30% alcanzado con las otras dos marcas 
incluidas en el estudio.8 Se requieren más estudios como este 
para identificar las marcas comerciales de heparina que tienen 
mayor eficacia al emplearlas en pacientes sometidos a CEC.

Gráfico 6. Cantidad de marcas comerciales de heparina utilizadas en el sitio de 
trabajo. 

En los pacientes sometidos a asistencias circulatorias o ECMO, 
se utiliza un sistema de infusión continua de heparina que 
permite mantener niveles más estables del anticoagulante. En 
la actualidad, los perfusionistas de Latinoamérica, esperan que 
haya un descenso en los niveles de TCA para administrar bolos 
de heparina al circuito de CEC. Como podemos observar en el 
Gráfico 7, el 57,1% (IC 50,9 –62,9), de los encuestados agrega 
de 5 000 a 10 000 UI de heparina al circuito, el 27,4% (IC 22,1–
32,9), adiciona 100 UI/kg, (por lo que esta fórmula se comporta 
como la tendencia en aumento para reponer dicho déficit), el 
13,9% (IC 9,7– 18,1), administra 2 500 UI y el 1,1% (IC 0,1  
–2,4), agrega de 10 000 – 15 000 UI, una persona indicó no 
añadir heparina al circuito.

En el estudio realizado por Santos J. et al., en el que se comparan 
la administración de heparina en bolos versus la infusión 
continua demostraron que al conectar un sistema de infusión 
directa del anticoagulante al circuito lograron mantener unos 
niveles más estables y constantes de heparina mientras el 
paciente estuvo conectado a la máquina de CEC.2

En relación con el manejo de heparina cuando la CEC está 
finalizando y el resultado de TCA está por debajo del nivel 

Gráfico 7. Dosis de heparina administrada ante la disminución de valores de 
TCA durante la CEC. 

óptimo, casi la mitad de los encuestados (45,5%) no administra 
heparina al circuito, el 29,1% agrega 2 500 UI o menos, el 17,9% 
añade de 5 000 a 10 000 UI y el 7,5% añade 100 UI/Kg (Gráfico 
8). Es importante considerar cuán por debajo del nivel óptimo 
es el resultado del TCA, ya que, dependiendo de cuan bajo sea 
este, así será el riesgo de que se active la hemostasia. Además, es 
más seguro mantener niveles óptimos hasta la salida de bomba 
y así estar preparado, en caso de surgir una situación donde el 
tiempo de bomba se prolongue o que luego de salir de bomba 
sea necesario restaurar la circulación extracorpórea (Nivel de 
Evidencia C). 

Gráfico 8. Dosis de heparina administrada ante la disminución de valores de TCA 
cercano a finalizar la CEC.
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Para tratar la sospecha de resistencia a la heparina, el 82,7% de 
los perfusionistas encuestados utilizan plasma fresco congelado, 
el 4,9% utiliza antitrombina III, otro 4,5% utiliza albúmina 
humana, un 1,1% utiliza hirudina y el 6,8% utilizan otro tipo 
de métodos (Gráfico 9). Se evidencia en este estudio un alto 
porcentaje de administración de plasma fresco congelado, 
sin que existan estudios que demuestren mayor eficacia y su 
evidencia se deba a opiniones de expertos, probablemente su 
uso se deba al bajo costo y a la disponibilidad de este frente a las 
otras opciones.

 Si bien es cierto que la heparina ejerce su acción anticoagulante 
por la estimulación de la actividad de la ATIII, esta propiedad 
está presente en sólo un tercio de las moléculas de heparina.5 
Sus cargas negativas la unen de forma inespecífica a diversas 
proteínas plasmáticas, lo que reduce el número de moléculas 
de heparina disponibles para combinarse con ATIII.25 
Por lo que es importante destacar que algunos  casos con 
resistencia a la heparina pueden deberse al aumento de los 
niveles del complejo factor VIII / Von Willebrand, o aumento 
del factor VIII independientemente, así como también en 
casos de trombocitosis donde hay más disponibilidad del 
factor plaquetario 4, dando por hecho que la resistencia a la 
heparina se deba a que esta está unida a otras proteínas y no 
por una deficiencia de Antitrombina III como se piensa.26,27 
La concentración de estas proteínas ligadoras específicas varía 
de una persona a otra. Esto explica la variabilidad del efecto 
anticoagulante que se obtiene a dosis iguales en personas 
diferentes. En estos casos la única opción es administrar más 
heparina.28,29

Gráfico 9. Método utilizado para tratar la sospecha de resistencia a la heparina. 

Se evidencia en los resultados que la utilización de la hirudina 
como alternativa no es común, probablemente porque hay que 
tomar en cuenta los cambios habituales de las técnicas por tener 
una corta duración y su elevado costo limita su uso. 

En cuanto a los equipos utilizados para monitorizar la 
anticoagulación, el 45,4% de los perfusionistas encuestados 
cuenta con el ACT Plus (Medtronic Parkway Minneapolis 
USA), para el monitoreo de la anticoagulación, el 33,5% utiliza 
la marca Hemochron response (Accriva Diagnostics Inc.San 
Diego, USA), el 6,7% Hemochron Jr. Signature Elite + (ACT+) 
(Accriva Diagnostics Inc.San Diego, USA), y el 5,6% el sistema 
i-STAT (Abbot Laboratories, Chicago, USA), (Gráfico 10) 

Los equipos de medición del TCA se constituyen como el equipo 
de elección y la única herramienta para la toma de decisiones 
en el inicio, mantenimiento y reversión de la anticoagulación, 
además de algunos criterios en la toma de decisiones para 
transfundir hemoderivados durante o después de la cirugía 
cardiovascular en América Latina.

Aunque el TCA es una prueba global que tiene en cuenta 
muchas variables, su resultado no siempre es indicación de 
que una buena anticoagulación o estado antitrombótico se ha 
conseguido. Existen varias escuelas con diferentes protocolos en 
el manejo de la dosis de heparina-protamina pero estudios han 
demostrado que personalizar la dosis de heparina, mantener 
niveles específicos para cada paciente durante la CEC y ajustar e 
individualizar su reversión con la protamina, ajustando la dosis 
de esta de acuerdo a los niveles reales de heparina circulante y 
no basados en la dosis inicial; disminuye notoriamente el uso 
de hemoderivados y sus comorbilidades. La heparina como 
cualquier fármaco cuenta con una vida media y su potencia 
varía de acuerdo con muchos efectos propios de la CEC, dosis 
en exceso producirán alteraciones post CEC y dosis muy bajas 
llevarán a generación de trombina y consumos de factores 
de coagulación. La protamina fuera de la dosis terapéutica 
también tiene efectos directos en los factores como el IX y el 
VII causando incluso efectos anticoagulantes que pueden verse 
hasta por 24 horas después de su administración. 

Todo esto nos lleva a preguntarnos si la medición del TCA es 
suficiente para el adecuado manejo de la anticoagulación o si 
sería mejor utilizar además equipos que permitan medir la 
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Gráfico 10. Equipo de medición de TCA utilizado. Gráfico 11. Dosis de reversión de heparina con sulfato de protamina.

titulación de heparina basada en una prueba de dosis-respuesta 
como el HMS/HepCon (Medtronic, Minneapolis, MN, EE. UU.) 
u otros equipos similares, la utilidad de los test viscoelásticos 
también podría valorarse para adquirir más datos y tomar 
decisiones más precisas dependiendo el momento quirúrgico.30

Una de las ventajas del uso de heparina durante la CEC es la 
posibilidad de la reversión de su efecto mediante la Protamina. 
Existen diversos métodos para la reversión del efecto de la 
heparina entre los tradicionales se encuentran: el cálculo de la 
dosis de protamina basado en el peso del paciente y el basado en 
la dosis total de heparina administrada. De acuerdo a las Guías 
de anticoagulación durante la CEC, de la Sociedad de Cirujanos 
Torácicos, la Sociedad de Anestesiólogos Cardiovasculares 
y de la Sociedad Americana de Tecnología Extracorpórea, se 
recomienda calcular la dosis de reversión de protamina basada 
en la titulación del nivel de heparina circulante, ya que, esta 
técnica se ha asociado con una reducción en el sangramiento 
y el uso de hemoderivados (Recomendación IIa, Nivel de 
Evidencia B).16 

Sin embargo, en nuestra región no todos los centros cuentan 
con la posibilidad de la titulación de heparina a la cabecera del 
paciente por este motivo el método más empleado es el basado 
en la dosis total de heparina administrada. En nuestro estudio 
el 53,2% utiliza la relación 1:1 (Gráfico 11), el 20,6% considera 
el uso de la proporción 0,8:1, el 13,6%, 1:1,2 y el 12,5%, 1:1,5. 
Estos valores se encuentran entre los rangos recomendados 
(Recomendación IIa, Nivel de evidencia C), en las guías de 
práctica clínica, las cuales recomiendan no exceder la relación 
1:2,6 ya que se puede ocasionar inhibición de la función 
plaquetaria e incrementar el riesgo de sangramiento (Nivel de 

evidencia C).14 Específicamente Mochizuki et al., demostraron 
el incremento en los valores de TCA cuando se empleaban 
relaciones de reversión por encima de 1:2,6 de protamina.31

CONCLUSIONES 
Con base en los resultados obtenidos, por medio de la 
encuesta realizada, podemos concluir que relacionado a las 
estrategias utilizadas para la heparinización y monitorización 
de la anticoagulación en pacientes adultos, incluido el manejo 
a los pacientes obesos sometidos a CEC, la tendencia en 
Latinoamérica es administrar una dosis sistémica de heparina 
de 300 UI/kg y de añadir 5 000 UI en el cebado para alcanzar 
un TCA de 460-500 seg. Este valor es considerado como 
óptimo para ingresar a la CEC, por los encuestados. El tiempo 
esperado para tomar la muestra para el TCA es de 3 min y el 
instrumento mayormente utilizado para medir este TCA es el 
ACT Plus de Medtronic. En cuanto al manejo durante la CEC, 
si el TCA está por debajo del nivel óptimo se administran de 
5 000-10 000 UI de heparina en forma de bolo y si esto ocurre 
finalizando la CEC, no se administra heparina. Ante la sospecha 
de resistencia a la heparina la tendencia es administrar plasma 
fresco congelado. Para revertir el efecto de la heparina se utiliza 
protamina en una relación 1:1. 

Al evaluar el comportamientos de las respuestas analizadas 
podemos concluir que en Latinoamérica existen estrategias 
variadas de heparinización y monitorización de la 
anticoagulación. Se evidencia una tendencia más homogénea en 
cuanto a las estrategias de monitorización de la anticoagulación 
durante la CEC.
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Con miras a futuros estudios, sería conveniente analizar estas 
tendencias y discrepancias, ya que, aportan información de 
valor. Por otra parte incentiva a una mayor investigación, en 
el área de la conducción de la anticoagulación en CEC, que 
fomente la creación de protocolos basados en la evidencia 
científica latinoamericana.

LIMITACIONES 
Los investigadores consideran que el impacto de estos resultados 
obtenidos de la encuesta pudiera haber sido mayor, si se hubiera 
podido incluir la región sur occidental, conformada por Brasil. 
Esto no fue posible por la limitación del idioma. 

Otra limitante fue la disposición de los perfusionistas a 
responder esta encuesta, o en su defecto, a hacerlo de manera 
dudosa por temor a contestar de modo incorrecto. Se incluye 
entre las limitaciones la amplitud de los valores considerados 
óptimos, aquellas preguntas con opción a seleccionar más 
de una respuesta y por último la falta de obligatoriedad de 
responder todas las preguntas sin omisión de ninguna. 
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Introducción: Conducción de la perfusión implica múltiples intervenciones para mantener óptima oxigenación de los tejidos durante 
cirugía cardíaca. Actualmente no existe consenso en Latinoamérica del manejo de variables que comprenden la conducción de la perfusión.
 
Objetivos: Describir la conducción de la perfusión actual en adultos de perfusionistas latinoamericanos de habla hispana. 

Métodos: Estudio descriptivo prospectivo mediante encuesta de treinta y cuatro preguntas según variables: demográficas y laborales, 
dispositivos, equipos y desechables, técnicas, parámetros, seguridad y conceptos, en comparación con la evidencia publicada en las guías 
de perfusión americanas del 2021, las europeas del 2019, las guías de manejo de sangre americanas del 2021, las guías europeas del 2017 y 
editorial titulado Guidelines for Conduct of Cardiopulmonary Bypass.

Práctica actual de la conducción de la Perfusión 
Latinoamericana de habla hispana en cirugía 
cardíaca de adultos
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Resultados: 53,2% de los perfusionistas trabajan solos. Menos del 50% cuentan con diversidad de recursos tecnológicos y dispositivos. 
La mayoría se adapta a recomendaciones propuestas en las guías internacionales de la conducción de la perfusión (>50%) tanto en técnicas 
como dispositivos y parámetros. 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 guías. El 42.59% cuentan con dispositivos de seguridad, y 11.59% no tiene ninguno. La mayoría 
desmonta el circuito con tórax del paciente cerrado.

Conclusiones: Conducción de la Perfusión, término que no figura en la bibliografía como tal y hay divergencia terminológica en concep-
tos, ausencia de definiciones de variables, rangos, colocación de sistemas de seguridad por escasa o nula producción teórica mundial de los 
perfusionistas. La práctica actual en América Latina de habla hispana para la perfusión en cirugía cardíaca de adultos muestra una tendencia 
a adecuarse a las guías internacionales y cuando no ocurre es por falta de recomendaciones.

Palabras Clave: Circulación Extracorpórea, Conducción de la Perfusión, Latinoamérica, Cirugía Cardiaca, Adultos, Per-
fusionista

En Bomba. 2022; 6 (1): 32-53Práctica actual de la conducción de la Perfusión Latinoamericana de habla hispana en cirugía cardíaca de adultos.

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

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 recommendations.

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

Abstract

NTRODUCCIÓN
Desde el primer uso exitoso de la circulación extracorpórea 
(CEC) el 6 de mayo de 1953, la tecnología ha evolucionado 
para respaldar la gama cada vez más amplia de cirugía 
cardíaca. “La realización exitosa de la CEC implica una 
estrecha comunicación entre cirujano cardíaco, perfusionista y 
anestesiólogo”. Los perfusionistas juegan un papel clave en la 
toma de decisiones durante los procedimientos complejos en la 

realización de la CEC.1 La conducción de la perfusión (CP)  es 
un término que se utiliza con frecuencia en países 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 óptima entrega de oxígeno a los tejidos 
durante la cirugía cardiovascular. 
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Los parámetros que definen una perfusión óptima son: volumen 
hemodilucional, gasto cardíaco o débito de bomba, presión de 
perfusión, heparinización, hipotermia, protección miocárdica, 
regulación y control de los aspiradores e integración de las 
analíticas sanguíneas. Estos parámetros varían según superficie 
corporal, cardiopatía y patologías asociadas del paciente, además 
del momento quirúrgico. Juntos definen la “CP”.2  El proceso 
de la CP incluye la monitorización continua e implementación 
de maniobras basadas en la evidencia científica para mantener 
diversos parámetros hemodinámicos, gasométricos y 
metabólicos dentro de la normalidad, pero para lograr esto 
debe existir un apropiado entrenamiento y soporte logístico del 
operador, en este caso el perfusionista. Sin embargo, al consultar 
la bibliografía, Scielo, Pubmed, Medline y Cochrane; existe 
escasa literatura que describa la CP y detectamos que ha sido 
reemplazada por conducción del bypass cardiopulmonar (BCP) 
ya que casi toda la literatura proviene del ámbito de la cirugía 
cardiovascular o de la anestesiología, en inglés el término 
aparece en varios libros de texto como conducta de la perfusión 
(Conduct of perfusion) debido a la traducción del mismo. 

Hessel y Groom,3 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 español Guías para la conducta 
del bypass cardiopulmonar, en donde describen las múltiples 
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 
Guías Europeas de Bypass Cardiopulmonar en Cirugía Cardíaca 
de adultos 2019 por las sociedades EACTS/EACTA/EBCP 
(2019 EACTS/EACTA/EBCP). Algunas de las variables que 
se refieren en estas guías están comprendidas en las siguientes 
categorías: entrenamiento, equipos, dispositivos y monitoreo, 
material descartable, procedimientos durante la CEC, salida 
de CEC.  Asimismo, artículos de la Asociación Española de 
Perfusionistas2 (AEP) y otros avalan las definiciones de las 
variables que componen la CP.  En vista de que la mayoría 
de la literatura proviene del extranjero y de sociedades de 
profesionales distintas a la perfusión, surgió la siguiente 
pregunta: ¿Cómo es la conducción de la perfusión actual en 
CEC de adultos de los perfusionistas latinoamericanos de habla 
hispana?  específicamente en los aspectos: 1.demográficos y 
laborales, 2.dispositivos, equipos y desechables, 3. técnicas, 4. 
parámetros, 5.seguridad, 6.conceptos, tal como se describirán 

en el tratamiento de las variables. Creímos oportuno comparar 
los resultados de las guías con los de este estudio para llegar a 
conclusiones con fundamento científico.

Con este y otros trabajos estamos iniciando una necesaria etapa 
en el desarrollo de nuestra profesión que es la producción de 
material teórico y la unificación de la variabilidad lingüística 
para desarrollar una terminología que nos caracterice.

OBJETIVO GENERAL
Describir la conducción de la perfusión latinoamericana de 
habla hispana, en cirugía cardíaca de adultos.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Demográficos y laborales: Determinar las características 
demográficas de los perfusionistas latinoamericanos por su 
distribución geográfica, tipo de sistema de salud donde se 
desempeña (público o privado)  y personal perfusionista 
operativo en la conducción de la Perfusión. 

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

Técnicas: Determinar las diferentes técnicas que comprenden 
la conducción de la perfusión: oclusividad, presión parcial 
de oxígeno (paO2), reducción de la hemodilución (HD), 
ultrafiltración (UF), temperatura,presión de línea arterial y 
lugar de medición de la presión de línea arterial.

Parámetros: Exponer los rangos utilizados por los 
perfusionistas latinoamericanos, asociados a los parámetros 
de perfusión: presión arterial media (PAM), presión en línea 
arterial, hematocrito (HTC), perfusión tisular y temperatura.

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

Conceptos: Precisar qué entienden los perfusionistas de 
Latinoamérica por hemodilución normovolémica (HDN) en 
relación a las definiciones provenientes de otros ámbitos tales 
como la anestesiología o la cirugía cardíaca, considerando la 
ausencia de material teórico propia del ámbito de la perfusión. 

Para establecer los objetivos de esta investigación, considerando 
que se trata de perfusionistas latinoamericanos de habla hispana 
y en cirugía cardíaca de adultos, agrupamos las variables en 
6 categorías, las cuales llamamos categorización de primer 
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grado, y ubicamos los niveles de evidencia, según la subvariable 
correspondiente, y recomendación existente en las guías clínicas 
de perfusión 2019 EACTS/EACTA/EBCP, el Ed. Guidelines 
CPB, 2021 STS/SCA/AmSECT/SABM Update to the Clinical 
Practice Guidelines on Patients Blood Management (2021STS/

SCA/AmSECT/SABM) y 2015 STS/SCA/AmSECT: Clinical 
Practices Guidlines for Cardiopulmonary Bypass-Temperature 
Management During Cardiopulmonary Bypass (2015 STS/
SCA/AmSECT), para luego poder comparar los resultados de 
este trabajo con la evidencia publicada. 

tabla 1

Espectroscopía cercana al infrarrojo (NIRS), ultrafiltración modificada (MUF), ultrafiltración convencional (CUF), 
ultrafiltración con balance cero (Z-BUF), presión arterial media (PAM), Saturación venosa de oxígeno (SvO2), extracción 
de oxígeno (O2ER), consumo de dióxido de carbono (VCO2), entrega de oxígeno (DO2), hematocrito (HTC), Asociación 
española de perfusión (AEP). Sin Referencia (S/R)

TABLA 1. Categorización de primer grado con sus respectivas subvariables según Evidencia y Recomendación 
correspondientes a la CP.
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MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo descriptivo prospectivo mediante 
la aplicación de una encuesta de 34 preguntas (ver anexo), que 
comprendió los tópicos abordados en la pregunta PICOT la cual 
tuvo como objetivo conocer la práctica diaria del perfusionista 
en cuanto a la conducción de la perfusión en Latam en cirugía 
cardíaca de adultos. Los valores de referencia utilizados en la 
encuesta fueron tomados de la guía 2019 EACTS/EACTA/
EBCP. La encuesta fue validada por la sección de calidad del 
Board Latinoamericano de Perfusión. Luego de su validación 
se procedió a la creación digital de la misma en la plataforma 
QuestionPro, https://www.questionpro.com y se distribuyó a 
través de la bases de datos de la Asociación Latinoamericana de 
Perfusión (ALAP) como correo masivo y  diferentes plataformas 
digitales. El instrumento se distribuyó por los países de Latam de 
habla hispana. La encuesta permaneció abierta durante 1 semana 
en el mes de marzo 2022. Para un mejor análisis y comprensión 
de los resultados realizamos un cuadro llamado categorización 
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 idiomática 
desviaba los objetivos de este trabajo. Así mismo excluimos 
también aquellas respuestas provenientes de países fuera de 
Latam.  La encuesta fue distribuida a un universo aproximado 
de 1100 perfusionistas. Al tratarse de una encuesta muy amplia 
se solicitó incentivo al Board Latinoamericano de Perfusión 
quienes otorgaron dos (2) unidades de crédito educativo (UCE) 
para aquellos perfusionistas clínicos certificados (PCC) que 
contestaran la encuesta, los cuales pueden ser utilizados en el 
proceso de recertificación. 

Análisis estadístico: Para determinar el tamaño de la muestra 
calculamos el intervalo de confianza (IC) de 95% y una 
proporción 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: Categorización de segundo grado Variables conducción de la perfusión
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN

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

A partir de la información recolectada en las encuestas realizadas 
a los perfusionistas de Latam, llevamos a cabo el análisis de las 
variables, según sus subvariables, comparándolas con las guías 
internacionales y obtuvimos los siguientes resultados. 

1-Demográficos y laborales:

Según la clasificación de las 5 regiones propuestas por ALAP la 
mayor densidad de respuestas de  perfusionistas se originó en 
la región Andina, que corresponde a la suma de varios países, 
de los cuales Colombia fue el mayor respondedor (20,37%), la 
región norte sólo está conformada por México que cuenta con 

Figura 1. Manejo de la muestra

Figura 3. Número de perfusionistas/ caso cirugía cardiaca (SOP: Sala operatoria)

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

En cuanto al sector laboral; se encuentran distribuidos de la 
siguiente manera, el 38,9% desempeñan sus funciones en el área 
privada, 34,7%  trabaja  en instituciones  públicas y sólo el 26,4% 
desempeña sus funciones en ambos sectores. (Figura 3).

En relación a la distribución del personal, los departamentos de 
perfusión deben contar con personal suficiente y experiencia 
adecuada. La cantidad diaria de personal de perfusión 
acreditado debe ser n + 1, en donde n es el número de 
quirófanos consecutivos en funcionamiento y 1 se considera a 
un perfusionista sin asignación a un quirófano, pero disponible 
para relevo y/o apoyo.4 Si bien es cierto como se muestra en la 
figura 3 que en Latam el 46,7 % de los perfusionistas trabaja con 
un compañero de perfusión dentro de la sala operatoria o cuenta 
con un perfusionista fuera de la sala pero que está disponible, el 
53,2% de los perfusionistas trabajan solos dentro de quirófano 
por lo que actualmente no se cumple la relación n+1 en la 
mayoría de los departamentos de perfusión encuestados. 
(Standard 15: American Society of ExtraCorporeal Technology 
Standards and Guidelines for Perfusion Practice) (Figura 3) 

2- Dispositivos, equipos y desechables

A- Salvador de células rojas y hemoconcentradores

Los métodos de conservación sanguínea son parte de 
procedimientos intraoperatorios y política transfusional 
restrictiva en los programas de ahorro de sangre. El programa 
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PBM  (Patient Blood Management)  tiene como finalidad 
mejorar los resultados clínicos con lineamientos actualizados 
que recomienda el uso rutinario de sistemas de salvado de 
células rojas por centrifugación como ayuda en la conservación 
sanguínea en cirugías cardíacas con CEC (Clase I Nivel A), así 
como el centrifugado de la sangre recuperada de la bomba  para 
minimizar la transfusión de células rojas alogénicas post CEC 
(Clase IIa Nivel A),5 En Latam, el 31,48% de los perfusionistas 
encuestados respondió que utiliza el salvador de células de 
rutina en su práctica asistencial y el 42,59% lo emplea en casos 
específicos, el resto de los encuestados; 25,93%, respondió que 
no lo utiliza (Tabla 3).

Uso de Salvador 
de Células

Uso de NIRS

Uso de 
Hemoconcentrador

Uso de Monitoreo 
de Gases en Línea

n
n

%
%

Tabla 3. Uso del hemoconcentrador y salvador de 
células rojas. 

Tabla 4. Uso de monitoreo de gases en línea y NIRS. 

Si

No

Si

No

Si

No

No disponemos 
del recurso

Casos selecciona-
dos y discutidos

146

21

49

88

102

26

67,59%

9,72%

22,69%

40,74%

47,22%

12,04%

31,48%

25,93%

42,59%

39,35%

27,78%

32,87%

Casos 
específicos

Casos 
específicos

Casos 
específicos Todos los casos 

de cirugía

68

56

92

85

60

71

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 
específicos 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 línea y NIRS

El muestreo intermitente para el análisis de gases en sangre ha 
sido la forma más común de manejo de gases sanguíneos en 
CEC. Sociedades de perfusionistas de Gran Bretaña e Irlanda, 
en las recomendaciones para estándares de monitoreo  indican 
que las mediciones de gases sanguíneos deben estar disponibles 
para cada paciente y la frecuencia del muestreo estará 
determinada por los protocolos locales.6 Desde el año 2000,7 se 
ha registrado un incremento en la utilización de esta tecnología, 
llamada monitoreo continuo o en “tiempo real”  la cual registra 

diferentes variables: pH, presión parcial de dióxido de carbono 
(paCO2), paO2, SvO2 y saturación arterial de oxígeno (SaO2), 
HTC, electrolitos, bicarbonato, entre otros. En la guía 2019 
EACTS/EACTA/EBCP se recomienda monitorizar de manera 
continua los niveles de SvO2 y HCT durante la CEC (Clase I 
Nivel B);  de igual manera, monitorizar el análisis de gases en 
sangre a intervalos regulares u observación continua durante la 
CEC (Clase I Nivel C). Según los datos reportados, el 40,74% de 
los perfusionistas utiliza monitoreo de gases en línea en todas 
sus cirugías, mientras que el 47,22% no lo utiliza y sólo el 12,04 
% reporta su utilización en casos específicos (Tabla 4).

El monitoreo NIRS mide la saturación regional de oxígeno 
a nivel cerebral; reflejando así, el balance entre el aporte y 
consumo en este órgano.8  

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

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

C- Oxigenadores y Filtro Arterial 

Según la recomendación de la guía clínica 2019 EACTS/
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Uso de Filtro Arteri-
al + Oxigenador con 
Filtro integrado

Uso de Oxigenador 
con Filtro Integrado

Tipo de 
Solución para 
el cebado del 
circuito extra-
corpóreo

n

n

%

%

 Tabla 5. Uso de Oxigenadores y Filtro arterial.

Tabla 6. Uso de soluciones para el cebado del cir-

Si

No

Ringer lactato

Ringer sin lactato

Cloruro de Sodio al 0.9%

Plasmalyte, Normosol, 
Multylitos R

Si

135

32

49

62,50%

14,81%

22,69%

12,50%

87,50%

Ambos

No

27

189

67

82

5

62

31,02%

37,96%

2,31%

28,70%

EACTA/EBCP, debe considerarse el FA para reducir el número 
de microémbolos (Clase IIb Nivel C). 

La industria integró este componente a la arquitectura de la 
membrana oxigenadora aunque se sigue usando FA externo.9 
El 62,50% de los encuestados respondió 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% respondió que no los utiliza y el 22,69% respondió 
que tienen acceso a ambos tipos de descartables. Con respecto 
a la utilización de un FA adicional al uso del oxigenador con FA 
integrado, el 87,90% respondió que no realizaba esa práctica y 
un porcentaje menor; 12.50% respondió que sí añaden un FA 
externo además del integrado a la membrana.

El análisis de la disponibilidad y uso rutinario de dispositivos, 
equipos y material desechable nos lleva a la conclusión que el 
factor costo y la falta de disponibilidad del recurso es el factor 
más 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 volátiles en CEC diferentes 
metanálisis han demostrado que los pacientes anestesiados 
con agentes volátiles tienden a presentar niveles de troponina 
menores en el postoperatorio cuando ha sido comparado con la 
infusión de anestesia intravenosa; por lo que a los agentes volátiles 
se les han atribuido efectos cardioprotectores impactando en 
la disminución de la morbilidad y mortalidad postoperatoria, 
extrapolándose también a cirugías no cardíacas.10 

El 85,19 % de los perfusionistas encuestados utiliza vaporizador 

de gases anestésicos intercalado en su circuito. Aunque no es 
una práctica 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 guía 2019 EACTS/EACTA/EBCP recomienda que 
las concentraciones de gases de escape del oxigenador deben 
monitorearse durante la CEC (Clase IIa Nivel B).

E- Solución 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 
hemático, al empleo de soluciones cristaloides para mejorar 
el flujo sanguíneo y entrega de oxígeno a nivel capilar. Una 
encuesta digital realizada en 18 países europeos cuyo objetivo fue 
conocer la práctica actual de manejo de fluido perioperatorio en 
pacientes de cirugía cardíaca, reveló  que existía preferencia por 
utilizar solución cristaloide con coloide sintético o albúmina.11

No hay consenso sobre la determinación del tipo de solución 
considerada “ideal” para el cebado extracorpóreo; aún y 
cuando la solución empleada constituye un factor determinante 
en el comportamiento metabólico del paciente; incidiendo, 
además, en la recuperación postoperatoria. La guía 2019 
EACTS/EACTA/EBCP en relación a las soluciones de cebado, 
recomienda no utilizar los almidones modernos de bajo peso 
molecular como solución primaria y no primaria de cebado 
para reducir el sangrado y transfusiones (Nivel III 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 contempló evaluar la opción de 
soluciones coloidales (sintéticos ni albúmina) como parte del 
cebado extracorpóreo. Esto requerirá futuros estudios donde se 
contemple este tipo de soluciones junto a otros aditivos.  

El análisis de la disponibilidad y uso rutinario de dispositivos, 
equipos y material desechables en los perfusionistas 
latinoamericanos demostró que la mayoría no los usa por la falta 
de disponibilidad del recurso y el factor costo es el impedimento 
más grande para su implementación. Asimismo, se observó que 
disponen de alguna tecnología como por ejemplo: monitoreo de 
gases en líneas (40,74%)  y 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 atención clínica.

3-Técnicas 

A- Oclusividad-Calibración

Actualmente, la relación entre ambos métodos no está bien 
establecida y las guías de perfusión no emiten recomendaciones 
sobre los métodos de calibración. La importancia del adecuado 
grado de oclusión del rodillo arterial, radica en que una excesiva 
oclusividad traumatizaría los elementos sanguíneos llegando a 
producir espalación de los tubos del circuito y en el peor de los 
casos, hemólisis severa.1,12  Por otro lado, un defecto de oclusión 
sería el responsable de no garantizar un aporte preciso de flujo 
arterial al paciente en CEC y/o la presencia de flujo retrógrado 
desde el paciente hacia el circuito extracorpóreo.12  De acuerdo 
a los resultados arrojados; el 59,72% de los perfusionistas 
utilizan un único método para verificar la óptima oclusión 
del rodillo arterial, de los cuales el 38,89% tiende a emplear el 
método de calibración estático y el 20,83% el método dinámico. 
Sin embargo, la presente encuesta también reveló que el 40,28% 
de los perfusionistas emplean ambos métodos (dinámico y 
estático) para verificar la oclusividad óptima del rodillo arterial. 
Aunque los dos métodos son bien conocidos, el procedimiento 
para lograr el objetivo de calibración difiere considerablemente 
entre un método y otro.

B- Presión Parcial de Oxígeno (PaO2)

Recientes estudios en la población adulta, han asociado 
la hiperoxia durante la perfusión con un mayor riesgo de 
desarrollar lesión renal aguda13 (LRA) y mayor estrés oxidativo 
al miocardio.14 El manejo de las presiones de oxígeno durante 
la perfusión es otra de las técnicas que aún carece de evidencia 
suficiente; las guías actuales no emiten recomendaciones 
muy amplias sobre esta técnica, más que una recomendación 
bastante sólida con relación a la protección pulmonar:  “No se 
recomienda el uso de la filtración de leucocitos ni la hiperoxia 
para proteger los pulmones durante la CEC”. (Clase III Nivel A). 

Se evidenció una marcada similitud entre los perfusionistas en 
cuanto al manejo de la PaO2 durante la perfusión realizada entre 
34 - 37°C. El 75% de los perfusionistas encuestados maneja 
PaO2 en CEC entre 120 – 250 mmHg, resultados que sugieren 
una marcada tendencia hacia la estrategia normoxémica (Tabla 
7).  Teóricamente, está descrito que altas concentraciones 
de oxígeno pueden ocasionar un estrés oxidativo cuando las 
especies reactivas de oxígeno superan los sistemas antioxidantes 
del organismo, lo que exacerba la lesión por isquemia de la 
reperfusión posterior a la CEC, afectando principalmente la 
función miocárdica, pulmonar y neurológica.15 

C- Técnicas para reducir la hemodilución (HD)

Las actuales guías de perfusión en cirugía cardíaca de adultos, 
parecen estar de acuerdo en emitir fuertes recomendaciones, 
con niveles de evidencia entre buena a moderada en cuanto a 

Figura 4. Tipo de Oclusividad.
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Rangos de 
Presión 
Parcial de 
Oxígeno en 
CEC

Técnicas 
para reducir 
la Hemodi-
lución

n n% %

Tabla 7: Rangos de Presión Parcial de Oxígeno en CEC Tabla 8. Técnicas para reducir la Hemodilución. 

De 80 a 120 mmHg

De 120 a 200 mmHg

De 200 a 250 mmHg

Mayor a 250 mmHg

Cebado autólogo retrógrado

Acorta longitud de líneas y 
reduce superficie de contac-
to siempre que sea posible

Restringe y controla líqui-
dos en trabajo conjunto con 
anestesiología

Todas las anteriores

No utiliza técnicas adicio-
nales

Otro

27

82

80

27

35

85

54

128

6

1

12,50%

37,96%

37,04%

12,50%

16,20%

39,35%

25,00%

59,26%

0,46%

2,78%

las técnicas para reducir la HD. Limitar la HD y el volumen de 
cebado como estrategia de conservación sanguínea es Clase I 
Nivel B. El cebado retrógrado autólogo (CAR) del circuito de 
CEC está descrito en la guía 2019 EACTS/EACTA/EBCP con 
una recomendación Clase I nivel A, en la guía 2021 STS/SCA/
AmSECT/SABM  tiene recomendación Clase I Nivel B, y en la 
guía 2017 de la EACTS/EACTA para el Manejo de Sangre del 
Paciente en Cirugía Cardíaca de Adulto (2017 EACTS/EACTA) 
emite una recomendación Clase IIa Nivel A. De acuerdo a las 
guías europeas de manejo de sangre en pacientes para cirugía 
cardíaca en adultos, la limitación de la HD es recomendada 
como parte de una estrategia de conservación sanguínea para 
reducir sangrado y transfusiones.16 

El 59,26% de los perfusionistas latinoamericanos utiliza en 
conjunto todas las técnicas destinadas a reducir la HD, lo que nos 
indica una muy buena introducción de estas recomendaciones 
dentro de la práctica de trabajo diario. Siendo además estas 
técnicas de perfusión, las que en la actualidad, tienen un mayor 
respaldo en la evidencia científica. En menor proporción, los 
perfusionistas indicaron realizar alguna de estas técnicas de 
manera individualizada: el 39,35% acorta la longitud de las 
líneas y reduce la superficie de contacto, el 25% restringe y 
controla la administración de líquidos en trabajo conjunto con 
anestesia y el 16,20% realiza CAR. (Tabla 8).

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

Las técnicas de ultrafiltración: CUF, MUF y Z-BUF se emplean 
en CEC para mantener el balance hídrico 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 hídrico previo para evitar 

la deshidratación por hemoconcentración excesiva. No hay 
consenso establecido sobre la cantidad de volumen que es seguro 
filtrar en CEC, no obstante, un estudio realizado por Manning 
y cols17 asocia la ultrafiltración >32 ml/Kg y un mayor riesgo 
de desarrollar LRA post CEC. La utilidad de la hemofiltración 
como técnica para controlar el volumen total de sangre durante 
la derivación cardiopulmonar es ampliamente aceptada y 
conocida, sin embargo, la revisión de las diferentes guías de 
práctica clínica de perfusión no aporta recomendaciones con 
nivel de evidencia relacionadas a la técnica de ultrafiltración 
convencional; si bien es cierto que la CEC en general conlleva 
una HD significativa. 

Ultrafiltración Convencional (CUF)

Al indagar a los perfusionistas sobre los criterios que emplean 
para decidir el uso de la técnica de CUF durante la perfusión; 
el 76,86% la emplea por razones específicas: 7,87% cuando 
infunden un alto volumen de solución cardiopléjica, 9,72% 
como estrategia para regulación del balance hídrico, 10,65% 
en pacientes con patología renal previa y 48,62% por las tres 
razones anteriores. El 37,50% indicó tener como protocolo la 
utilización de la técnica de CUF en todos los pacientes de manera 
rutinaria. En cuanto a la decisión de la cantidad de volumen a 
ultrafiltrar cuando se emplea la técnica de CUF, se evidenció 
que la mayoría, lo cual corresponde a 46,30% ultrafiltran en 
base a la meta del HTC, seguido del 27,78% que filtran en base 
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al nivel de sangre disponible en el reservorio, el 20,83% filtra 
entre el 10 y 20% de la volemia del paciente, el 3,70% filtra entre 
20 y 50% de la volemia del paciente, y 1,39% de los encuestados 
filtra un volumen fijo para todos los casos. (Tabla 9).

Uso de Ul-
trafiltración

Uso de 
Z-BUF

Meta de Ul-
trafiltración.

Objetivo de 
Z-BUF

n

n

%

%

Tabla 9. Uso de ultrafiltración y metas. 

Tabla 10. Uso de Técnica Z- BUF

En pacientes con patología 
renal previa

Para regular el balance 
hídrico

Cuando utilizo un volumen 
alto de solución cardiopléjica

Todas las anteriores

Por protocolo se utiliza en 
todos los pacientes

Si

No

Filtrado entre 10 y 20 % de la 
volemia del paciente

Filtrado entre 20 y 50 % de la 
volemia del paciente

Filtrado en base a meta de 
hematocrito

Filtrado de volumen fijo en 
todos los casos

Filtro en base al nivel de san-
gre disponible en el reservo-
rio venoso.

Mejorar cifra de hematocrito

Mejorar desequilibrio elec-
trolítico

Atenuar la respuesta inflam-
atoria

Aclarar cifra de Lactato

Todas las anteriores según 
amerite el caso (a, b, c, d)

Otra

23

48

45

19

21

168

8

131

17

13

100

31

105

25

3

81

26

60

10,65%

22,22%

20,83

8,80%

9,72%

77,78%

3,70%

60,65%

7,87%

6,02%

46,30%

14,35%

48,61%

11,57%

1,39%

37,50%

12,04%

27,78%

Ultrafiltración modificada (MUF) en adultos

La MUF fue ideada por Naik y Elliot en los años 90 como 
una estrategia para eliminar el exceso de agua plasmática y 
marcadores inflamatorios después de la CEC en la población 
pediátrica. Debido a su comprobada eficacia en revertir 
los efectos indeseables de la HD, disminuir el consumo de 
hemoderivados y mejorar tanto la hemodinamia como la función 
miocárdica del paciente; su uso se extendió posteriormente a 
pacientes adultos.18  

El presente estudio evidenció que el 59,26% de los perfusionistas 
no aplican la MUF en pacientes adultos, seguido del 27,78% 
que la realizan en casos específicos y sólo el 12,96% realiza esta 

técnica de manera rutinaria. La guía 2017 EACTS/EACTA, 
la guía 2019 EACTS/EACTA/EBCP y la guía 2021 STS/SCA/
AmSECT/SABM ofrecen tres recomendaciones Clase IIb Nivel 
B sobre esta técnica, sugiriendo que esta puede ser considerada 
para mejorar la función respiratoria postoperatoria,19 como parte 
de una estrategia de conservación de sangre para minimizar 
la HD16 y para reducir la pérdida de sangre postoperatoria en 
cirugías cardíacas en adultos con CEC.5 Probablemente, el escaso 
empleo de esta técnica que se evidenció entre los perfusionistas 
latinoamericanos, se debe a una falta de evidencia científica más 
sólida en la población adulta.

Ultrafiltración con balance cero (Z- BUF)

La Z-BUF fue informada por primera vez por Journois y 
cols.,20 consiste en administrar una solución de reemplazo 
durante la conducción de la perfusión y ultrafiltrar a una 
proporción de 1:1 con la finalidad de reducir la concentración 
de cualquier soluto en el plasma mediante el reemplazo de 
líquido por uno libre de ese soluto en particular. Su aplicación 
se da principalmente durante la fase de recalentamiento y 
está orientada para el tratamiento de la hipercalcemia y de la 
respuesta inflamatoria sistémica por su capacidad para eliminar 
electrolitos, citoquinas y anafilotoxinas.21 La mayor parte de 
los perfusionistas encuestados; el 77,78%, reportó no utilizar 
esta técnica de rutina en sus procedimientos. (Tabla 10). Estos 
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resultados sugieren que en Latam es una técnica poco utilizada; 
lo cual podría ser similar a nivel mundial, debido a que las 
actuales guías de práctica clínica en perfusión, debido a que 
las actuales guías de práctica clínica en perfusión no emiten 
recomendaciones con relación a esta técnica.

E- Tipo de Cardioplejia y técnicas de infusión

La solución cardiopléjica más utilizada actualmente en 
pacientes adultos, representando un 59,26% es la cardioplejía 
Del Nido, seguido por las soluciones de preservación celular 
Custodiol HTK o Plegisol con un 27,78%, la cardioplejía 
hemática fría 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.22 en una encuesta 
a anestesiólogos cardiovasculares de América del Sur, donde 
el 56,6% utilizaba Saint Thomas y el 26,4% Bretschneider, 
siendo éstas las soluciones cardiopléjicas más utilizadas en 
aquel momento; sorprendentemente para la cardioplejía Del 
Nido obtuvieron 0% de respuestas (Figura 5).  Estos resultados 
sugieren que la preferencia del tipo de solución cardiopléjica 
ha variado en el tiempo, o que es muy heterogénea entre los 
países latinoamericanos.  Si bien es cierto la popularidad de 
la cardioplejía Del Nido ha crecido a nivel mundial, al igual 
que las publicaciones en países latinoamericanos con relación 
a sus resultados clínicos;23 actualmente no existen evidencias 
contundentes que demuestren la superioridad de un tipo de 
solución cardiopléjica sobre otra al momento de proteger el 
corazón; no obstante, la guía 2019 EACTS/EACTA/EBCP 
aportan recomendaciones que pueden orientar sobre la 
elección de la estrategia de protección miocárdica encauzadas al 
paciente: Se recomienda que se utilicen estrategias de protección 
miocárdica centradas en el paciente basadas en la condición 
clínica y la complejidad del procedimiento en lugar del uso 
de una solución cardiopléjica institucional fija (Clase I Nivel 
C, tabla 1) y, se debe considerar la cardioplejía sanguínea en 
pacientes seleccionados para reducir la HD, las complicaciones 
hemorrágicas y los requisitos de transfusión (Clase IIa Nivel B, 
tabla 1). 

Entre los encuestados, el sistema de administración de 
cardioplejía más usual es por rodillo representado por el 
69.91%, seguido del 19.91% que utiliza infusor/presurizador, 

 Figura 5. Tipo de  soluciones cardiopléjicas empleadas en LATAM.

el 12.96% reportó infundir la cardioplejía 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 indagó sobre la utilización o no de sistemas descartables 
para la administración de cardioplejía; usualmente cuando 
se administra por rodillo va acompañado de un sistema que 
permite monitorizar la presión, temperatura, dosis, velocidad 
y tiempo de infusión. 

Para finalizar, al verificar las distintas técnicas que componen 
la conducción de la perfusión entre los perfusionistas 
latinoamericanos observamos que la mayoría se ajustan 
a lo indicado en las guías actuales, los parámetros donde 
encontramos mayor variabilidad son aquellos donde no hay 
recomendación o los conceptos están definidos en otras áreas 
de estudio y hay divergencia entre ellos, como es el caso de la 
CUF y Z-BUF, y su recomendación para cirugía de adultos. 
Cabe destacar la práctica de la doble calibración 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 región.

Por último el uso de cardioplejía muestra una superioridad en 
el de la del Nido, aunque hay gran heterogeneidad en el uso 
de otras soluciones para la protección miocárdica así como los 
sistemas de administración, con una preferencia por el rodillo 
(69,91%).

4. Parámetros
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A- Presión en Línea Arterial

En la encuesta se evidencia un predominio de los perfusionistas 
que utilizan un rango de presión en línea arterial de 100 a 200 
mmHg, límites que están 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 artículo titulado: Protocolo de seguridad, expone 
que 230 mmHg es el límite para la alarma  y 250 mmHg el 
límite para la parada de la bomba arterial, la cual es reflejo de  
la presión de la cánula arterial. Presiones mayores podrían ser 
el resultado de cánulas demasiado pequeñas, acodamiento, 
inadecuada colocación, incremento de las resistencias 
vasculares o viscosidad.  Actualmente, las guías no especifican 
una recomendación con relación a los valores de presión de 
línea arterial que se deben manejar. 

Rango de 
Presión de 
Perfusión 
en la línea 
Arterial 

Rangos de 
PAM en 
CEC

n

n

%

%

Tabla 11. Rango de Presión de Perfusión en la línea 
Arterial 

Tabla 12. Rangos de PAM en CEC.

Menor a 100 mmHg

De 100-150 mmHg

De 150-200 mmHg

De 200- 250 mmHg

Mayor a 250 mmHg

40-60 mmHg

60-80 mmHg

> 80 mmHg

15

59

85

156

91

1

24

1

6,94%

27,31%

39,35%

72,22%

42,13%

0,46%

11,11%

0,46%

B- Presión Arterial Media (PAM)

Se debe tener una PAM suficiente en CEC, para mantener 
una presión de perfusión adecuada de todos los órganos; 
principalmente cerebro, riñones 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, según corresponda después de corroborar 
profundidad anestésica y flujo de perfusión adecuados (Clase 
I Nivel A, tabla 1). 

Los datos arrojados por la encuesta demostraron que la mayoría 
72,22%  coinciden con las recomendaciones de las guías 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- DO2 Cálculo, medición, uso de App

En períodos considerados “estables” durante la realización 
de técnicas como la hipotermia y aquellos “inestables” 
donde es necesario realizar variaciones de la tasa de flujo 
sanguíneo, incrementar la temperatura corporal o conocer el 
comportamiento de la transferencia de gases de los dispositivos 
utilizados para el intercambio gaseoso; la determinación de 
la entrega (DO2), consumo de oxígeno (VO2) y el control 
estricto de los parámetros 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 función de los 
parámetros metabólicos y de oxigenación (SvO2, O2ER, NIRS, 
VCO2 y lactatos); de igual manera, el caudal de flujo sanguíneo 
de la bomba debe ajustarse de acuerdo con el contenido de 
oxígeno arterial para mantener un umbral mínimo de DO2 en 
hipotermia moderada, ambas con igual recomendación (Nivel 
IIa Clase B, tabla 1). El 27,78% de los perfusionistas encuestados 
indicó que realizan cálculos/medición de la DO2 durante la 
CEC de manera continua y el 45,83% lo realiza de manera 
intermitente (con la ayuda de aplicaciones o cálculo manual). 
El resto de los perfusionistas encuestados 26,39%, no lo calcula 
durante CEC (Tabla 13).
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Cálculo 
de DO2 
durante 
Circulación 
Extra-
corpórea

n %

Tabla 13. Cálculo de DO2 durante CEC.

Si, de manera contínua

Si, de manera intermitente 
(App/manual)

No lo calculo durante la CEC

60

99

57

27,78%

45,83%

26,39%

El porcentaje de respuestas que indican que la medición de DO2 
es realizada de manera intermitente 45,83%, puede deberse a 
que los usuarios quizás no dispongan de la tecnología o utilizan 
una tecnología antigua o limitada en cuanto a parámetros; o bien 
a la no disponibilidad de ciertos elementos (celdas, conectores, 
soluciones de calibrado, etc.) requeridos para el funcionamiento 
adecuado de los monitores, apoyándose en recursos externos, 
manuales, digitales o análisis de laboratorio para obtener 
una información más completa durante la conducción de la 
perfusión. 

D- Límite de hematocrito para transfusión de glóbulos 
durante CEC.

 Los glóbulos rojos empaquetados (GRE) suelen transfundirse 
cuando valores de Hb caen por debajo de un umbral 
considerado crítico para un DO2 adecuado. Cuando hay valores 
de HTC entre 18 y 24% los GRE se transfunden en función a 
la oxigenación tisular. El Dr. Ranucci en su estudio de cirugía 
coronaria sobre lesión 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 oxígeno.24 

Se recomienda transfundir GRE durante la CEC si el valor de 
Hb es < 6.0 g/dl. Según la Actualización 2021 de STS/SCA/
AMSECT/SABM sobre las Guías de Práctica Clínica para 
el Manejo de la sangre del paciente es poco probable que la 
transfusión de glóbulos rojos alogénicos mejore el transporte 
de oxígeno cuando la concentración de Hb es superior a 10 
g/dL y no se recomienda Clase III Nivel B, el riesgo supera al 
beneficio. En Latam la mayoría de los encuestados el 55,56% 
coincide con las recomendaciones de transfundir por un HTC 

Límite per-
misivo para 
Transfundir 
durante 
CEC

n %

Tabla 15. Límite para transfusión de glóbulos durante 
CEC.

Menor del 20%

Entre 20% y 24 %

Entre 25% y 29%

Otro

42

120

45

9

19,44%

55,56%

20,83%

4,17%

entre 20-24%, mientras 20,83% transfunde GRE cuando el HTC 
está entre 25-29% y el 19,44% considera que el límite de HTC 
para transfundir es <20%; sólo el 4.17% de los perfusionistas 
tiene criterios diferentes respecto al límite 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 cardiotomía durante el enfriamiento 
y el  recalentamiento de la CEC haciendo mención que el 
delta no debe exceder los 10 ºC para evitar la desgasificación 
cuando la sangre es perfundida al paciente (Clase I Nivel C),25 
aunque anteriormente se hacía mención al gradiente entre el 
intercambiador de temperatura y la temperatura nasofaríngea 
hemos encontrado evidencia española 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”.26 En relación a ello, el 97,22% de los perfusionistas 
encuestados demostraron que su conducta respecto a la fase de 
recalentamiento en perfusión de adultos sigue este lineamiento, 
solo el 2,78% mantienen una diferencia mayor a los 10ºC. 

En cuanto a la tasa de temperatura/tiempo en la fase de 
recalentamiento: Las Guías de 2015 para el Manejo de 
Temperatura25 (2015 STS/SCA/AmSECT) plantean dos 
escenarios: cuando la temperatura de salida de la sangre arterial 
>30 ºC se debe mantener una tasa de recalentamiento ≤0.5ºC/min 
o un gradiente de 4ºC  (Clase IIa Nivel B, ) entre la temperatura 
arterial y la temperatura venosa y cuando la temperatura es 
<30 ºC el delta de temperatura entre la fase venosa y la arterial 
puede ser 10 ºC (Clase IIa Nivel C,  esto por el aumento de la 
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Gradiente de 
Temp. Inter-
cambiador de 
calor / Paciente

Tasa de Re-
calentamiento 
(Temp/tiempo)

n %

Tabla 16. Tasa de recalentamiento.

Entre 5 a 10°C

10°C

>10°C

1 °C cada 5 minutos

1°C cada 10 minutos

1°C cada 3 minutos

2 °C cada 5 minutos

168

60

42

11

6

119

26

77,78%

27,78%

19,44%

5,09%

2,78%

55,09%

12,04%

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

Las técnicas de hipotermia durante la aplicación de la CEC, 
dependen de la complejidad de la anatomía y la fisiopatología 
de la corrección quirúrgica. Generalmente la cirugía valvular, la 
revascularización miocárdica, y algunas patologías congénitas 
no complejas, se realizan en normotermia o hipotermia 
moderada; mientras que la técnica de hipotermia profunda, se 
reserva para la cirugía 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 quirúrgico que requiera su aplicación, 
con el fin de garantizar la protección miocárdica y cerebral del 
paciente. 

La hipotermia es definida como el estado en el cual la temperatura 
corporal disminuye por debajo de los límites 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 regulación autonómica de la 
temperatura corporal y se lleva a cabo mediante la activación de 
los procesos metabólicos.27,28,29 

Para la realización de la perfusión hipotérmica se describen 
diferentes grados de temperaturas. La medición de la 
temperatura se puede realizar: nasofaríngea, rectal, timpánica, 
en la vejiga urinaria, esofágica y/o en la piel. El Board Europeo 
de Perfusión Cardiovascular propone la descripción de los 
grados de hipotermia que podemos observar en la Figura 6.

Hipotermia Temperatura en Grados ºC

Leve 36-32

Moderada 32-28

Severa 28-18 

  Profunda < 18

                                  

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

Al consultar ¿cuál es la temperatura que usted maneja en 
cirugías que requieran hipotermia moderada? el 68,06% 
considera una temperatura entre 32 y 30°C; el 25,46% señala 
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 minoría del 0.93% afirma que hipotermia 
moderada está 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 conducción de la 
perfusión en Latam.  

F- Lugar del Circuito de CEC para medición de la presión de 
línea

De acuerdo con las guías 2019 EACTS/EACTA/EBCP, se 

Figura 6. Clasificación por ºC de los grados de Hipotermia
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recomienda utilizar dispositivos de control de la presión en la 
línea arterial, (Clase I Nivel C, tabla 1), pero no especifica en 
qué parte del circuito es más conveniente utilizarlos 

Respecto al tema de en qué parte del circuito de CEC los 
perfusionistas miden la presión de la línea arterial, encontramos 
un porcentaje importante del  47,72% lo realizan después de la 
membrana, en diferentes puntos de la línea, desde la salida de la 
membrana o en algún punto de recorrido de la línea arterial del 
circuito  y un 22,41% lo realizan después de la membrana, pero 
específicamente 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 parámetros del manejo de la 
perfusión en cuanto a presión, perfusión tisular y temperatura 
que consideran dentro de los límites los perfusionistas de Latam 
observamos que la mayoría se adapta a las indicaciones de las 
guías, las técnicas de menor uso son aquellas que carecen de 
recomendación o que la evidencia científica es débil; asimismo 
el uso de tecnología más antigua o recursos limitados hace 
que se midan parámetros como DO2 de forma manual o con 
ayuda de la App. Las guías no recomiendan sitios específicos 
de ubicación de medidores de presión de línea arterial y es por 
ello que se observa gran heterogeneidad en su ubicación. En 
cuanto a la temperatura, si bien se observa la adaptación a las 
recomendaciones, hay ciertas divergencias en cuanto al manejo 
de los rangos vinculados a la necesidad de definiciones propias 
del ámbito de la perfusión de términos tales como hipotermia 
moderada. Esto demuestra la necesidad de producir material 
teórico por parte de los perfusionistas para lograr mayores 
consensos en la práctica y mayor evidencia científica por parte 
de los perfusionistas como parte de la evolución de la profesión 
en la actualidad.

5- SEGURIDAD

A- Dispositivos de Seguridad

Como lo plantean las guías del 2019 EACTS/EACTA/EBCP, 
la monitorización de los parámetros 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 ningún dispositivo 
de seguridad; esto nos muestra, que dar por sentado la presencia 
o la utilización 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 común” la presencia de dispositivos básicos para la 
monitoria de la presión arterial, el análisis de gases en sangre, 
monitores de flujo entre otros; no siempre están 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, presión, flujo, nivel y temperatura; 
siendo también evidente con las respuestas, que los sensores 
más usados y disponibles por los perfusionistas son los sensores 
de presión 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 cirugía, encontramos, con que un 
33,80% lo realizan al momento del cierre del tórax con sutura 
de acero/alambres y un 31,48% en el momento en que el tórax 
y la piel del paciente se encuentran cerrados y ya cuenta con la 
curación.

Al analizar dichos datos, los confrontamos con la recomendación 
de las 2019 EACTS/EACTA/EBCP, identificando que 
la mayoría 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 tórax del 
paciente (Clase I Nivel C). 
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Para concluir, la identificación de los dispositivos de seguridad 
utilizados por los perfusionistas arrojó que la mayoría se ajusta 
a las recomendaciones que aparecen en las guías, el porcentaje 
que no utiliza sistemas de seguridad puede ser por falta del 
recurso, aunque consideramos la falta de información una 
variable a analizar en próximos estudios.

6- Conceptos

A- Hemodilución normovolémica aguda (HDNA)

En la encuesta en relación a (HDNA) se preguntó 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. Según la 2021 STS/SCA/AmSECT/SABM la HDNA 
es un método poco usado en cirugía cardiaca probablemente 
porque añade un tiempo para la realización de la técnica o 
quizás por percepción de posibles riesgos mientras se lleva a 
cabo, actualmente hay falta de protocolos acerca de la misma.5 

La HDNA es una técnica aplicada en el intraoperatorio en 
cirugía cardiaca que se define como la extracción de sangre 
de un paciente durante las primeras etapas de una operación 
con el reemplazo simultáneo con una solución cristaloide/
coloide para mantener la normovolemia.  La técnica consiste 
en la extracción de 1 a 3 unidades de sangre autologa, a través 
de una vía arterial o venosa, hacia bolsas colectoras sanguíneas 
y la reposición simultánea del volumen circulante con coloides 
y cristaloides. Si la solución de reemplazo es un cristaloide 
se repondra- en la proporción 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 reología 
de los elementos formes que la constituyen, la microcirculación 
de los tejidos y disminuye la respuesta inflamatoria. Luego de 
su introducción hace tres décadas, la HDNA todavía no es un 
estándar de tratamiento; sin embargo, tiene un lugar dentro de 
los programas de conservación de sangre para incrementar la 
masa eritrocitaria en pacientes en el preoperatorio.30\

La guía 2017 EACTS/EACTA: presenta el concepto de HDNA 
como el procedimiento en el que el paciente dona sangre justo 
antes del momento quirúrgico y se reemplaza con la misma 

cantidad de volumen para mantener la normovolemia. Esta 
sangre será re transfundida al paciente posterior a la CEC, 
(Clase IIb Nivel B).

Recientemente la actualización de la guía (2019) reclasifica esta 
recomendación como Clase IIa Nivel B (Tabla 1), refiriéndose 
a la HDNA como una técnica realizada de manera previa a la 
CEC: “ La CEC es responsable de múltiples efectos negativos 
de la sangre circulante y sus componentes. La HDNA es un 
método que limita estos efectos en una porción de la sangre del 
paciente”; este es un método razonable que reduce el sangrado 
y las transfusiones. (Clase IIa Nivel A).   La sangre extraída 
por esta técnica debe ser almacenada en una bolsa con algún 
preservativo como el Citrato Fosfato Dextrosa Adenina (CPDA-
1) para su posterior reinfusión bien sea durante la CEC si fuese 
necesario o posterior a la administración de protamina.31

Analizando los resultados, nos llama la atención 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: presión arterial 
adecuada, valores óptimos de HTC, ausencia de insuficiencia 
aórtica severa y enfermedad arterial coronaria por lo que en 
consenso los autores consideran que esto pueda deberse a una 
interpretación errónea de los respondedores respecto al término 
“hemodilución normovolémica” como interpretación del 
término “hemodilución moderada” que se adapta en la práctica 
de rutina del cebado de la CEC y consiste en la dilución de la 
sangre hasta un valor del hematocrito de 20 - 25%, y cuando 
el HTC disminuye a valores alrededor de 10% se refiere como 
dilución extrema.32

CONCLUSIONES

Al estudiar cómo es la CP en la actualidad, centrándonos en 
la cirugía cardíaca de adultos y en la América Latina de habla 
hispana se pusieron en evidencia varios aspectos relacionados a 
la falta de producción teórica propia del ámbito, partiendo del 
concepto que titula este trabajo y es la ausencia del término CP 
reemplazado por el de Conducción del Bypass Cardiopulmonar 
que se puso de manifiesto en la etapa de la búsqueda bibliográfica 
y construcción del marco teórico. Las revisiones han confirmado 
que solo un por ciento muy pequeño de las publicaciones están 
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apoyadas en evidencias científicas sólidas en nuestra región. 

En el presente estudio evidenciamos que la región Andina fue el 
mayor respondedor, destacando a Colombia con un 20.37%.  Al 
determinar las características demográficas de los perfusionistas 
de Latam, observamos que la inserción laboral en el ámbito 
público y privado es pareja. Un aporte muy significativo de este 
estudio radica en que no se cumple la regla de distribución del 
personal por centro quirúrgico y cantidad de perfusionistas 
acreditados “n+1”, ya que se corroboró que la mayoría de los 
perfusionistas trabajan solos dentro del quirófano, lo que no 
representa una adherencia a la recomendación de las guías, no 
obstante; nos sorprendió 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 tecnológicos y dispositivos 
tales como el NIRS, salvador de células y monitor de gases en 
línea; a pesar de que las guías recomiendan ampliamente el 
uso de estos dispositivos tecnológicos para mejorar la calidad 
de la conducción de la perfusión.  En contraparte, más 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, tecnologías limitadas y antiguas también 
son factores que afectan, en la región, la aplicación de todas las 
recomendaciones de las guías, aunque la tendencia general es 
respetarlas incluso con recursos manuales como tabletas o Apps 
de perfusión.

Las técnicas para la conducción de la perfusión mayormente 
empleadas por los perfusionistas de Latam son: doble calibración 
de los rodillos (dinámico - estático), monitorización de la 
presión de línea arterial después de la membrana, estrategia 
normoxémica para la perfusión realizada entre 34 y 37°C, un 
conjunto de técnicas para reducir la hemodilución, cardioplejía 
Del Nido para la protección miocárdica y su administración a 
través del rodillo.  La CUF es utilizada mayormente en casos 
específicos, con el objetivo de alcanzar un límite de hematocrito, 
mientras que la MUF y Z-BUF son muy poco utilizadas.  La 
observación de técnicas de refuerzo de la seguridad como la 
doble verificación 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 debería ser objeto de próximos estudios y 
exceden los objetivos de este. 

En cuanto al manejo de los parámetros para la conducción de la 
perfusión, la tendencia observada fue: presión de línea arterial 
entre 100-200 mmHg, PAM entre 60 - 80 mmhg, medición 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 relación tiempo 
/temperatura de 1 °C cada 5 minutos; sin embargo, no existe 
evidencia clara en las guías con relación a esta práctica. Nuestro 
estudio también demostró que no hay consenso sobre los 
valores de temperatura que definan uniformemente el concepto 
de hipotermia moderada en la conducción de la perfusión en 
Latam.

La mayoría 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 presión 
y temperatura como los más empleados. Pese a ello, aún el 
11.59% no cuentan con ningún dispositivo de seguridad, lo cual 
representa un riesgo potencial para la ocurrencia de accidentes. 
Otra práctica segura acorde con la recomendación de las guías, 
es que con mayor frecuencia los perfusionistas realizan el 
desmontaje del circuito una vez cerrado el tórax del paciente. 

También el estudio demostró que terminología como HDN, 
hipotermia moderada y otras presentan variabilidad lingüística 
o están ausentes en las guías de conducción 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 
científica, es parte de la evolución de la profesión hacia la 
práctica clínica y hacia el aumento de perfusionistas certificados 
para la investigar y generar evidencia científica.  Estabilizar las 
variables terminológicas propias del ámbito de la perfusión 
creemos que es el desafío que nos convocará en los próximos 
años a los perfusionistas del mundo, ya que las que se usan 
actualmente provienen del ámbito de la cirugía cardíaca o de 
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la anestesiología, pero pocas o casi ninguna del ámbito de la 
perfusión. 

Por otro lado, hemos observado que un alto porcentaje de 
perfusionistas latinoamericanos de habla hispana se ajustan a 
las recomendaciones de las guías y a las tendencias actuales de 
la CP;  y los que no lo hacen se debe a que dicha recomendación 
no figura allí. No es casual que dichas ausencias o silencios 
conceptuales pertenezcan específicamente a la práctica de la 
perfusión, lo que refuerza nuestra conclusión. Solemos asociar 
estas divergencias con faltas de consensos cuando en realidad es 
ausencia bibliográfica.

Podemos afirmar que este trabajo ha revelado que el 
conocimiento, la experiencia y observación clínica de los 
perfusionistas latinoamericanos actualmente hace que tomen 
decisiones acordes a la evidencia científica vigente en las guías 
de CP internacionales y la ejecución de las técnicas muestra una 
tendencia creciente a la unificación de criterios con los recursos 
disponibles en la región, los cuales se estabilizarán a medida que 
aumenten las investigaciones científicas propias del ámbito.
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LIMITACIONES

Las limitaciones con las que nos encontramos en la realización 
de este trabajo fueron: preguntas abiertas y confusión en los 
lectores en la selección de las opciones de las preguntas, rangos 
muy amplios o no definidos por no estar conceptualizados en las 
guías  internacionales de la CP,  o por provenir de otros ámbitos 
de estudio, así como confusión en la conceptualización de 
algunos términos como HNA y  la honestidad en las respuestas: 
la encuesta se refirió a la conducción actual de la perfusión, sin 
embargo, puede interpretarse como la evaluación de la práctica 
y haberse realizado por vía digital, no tenemos la certeza que los 
encuestados la hayan tenido en cuenta.
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APÉNDICE:

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

1.El centro donde usted se desempeña

2.El número de perfusionistas /caso de cirugía en su institución

3.Para lograr la oclusividad óptima del rodillo arterial, ¿usted utiliza calibrado?

4.Seleccione, ¿cuál de los siguientes sistemas de seguridad emplea durante la CEC. 
¿Qué rango de presión de perfusión en la línea arterial se maneja durante la CEC?

5. ¿Qué rango de presión arterial media maneja durante la CEC?

6. ¿En qué lugar del circuito realiza la medición de presión en línea?

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

8.Si dispone de filtro en la membrana, además, ¿Utiliza filtro arterial en línea 
incorporado en su circuito extracorpóreo?

9. ¿Qué rango de presión parcial arterial de oxígeno tiene como meta durante la 
normotermia ( 34º a 37 ºC)?

10. ¿Utiliza Hemoconcentrador de rutina en CEC?

11. ¿Cuándo realizas la técnica de ultrafiltración?

12. ¿Realizas MUF en cirugía 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 cirugías?

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

16. ¿Qué límite de hematocrito utiliza para transfundir durante la CEC?

17. ¿Realiza Hemodilución normovolémica en su práctica?

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

19. ¿Qué técnica emplea usted para reducir la hemodilución?

20. ¿Utiliza salvador de células sanguíneas o autotransfusión (CELL-SAVER) en su 
práctica diaria?

21. ¿Utiliza monitores de gases en línea en todas sus cirugías?

22-¿Realiza cálculos/medición de la entrega de oxígeno (DO2) durante la 
circulación extracorpórea?

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

24. Durante la cirugía cardiaca Ud. ¿ Realiza monitoreo de oximetría cerebral 
(NIRS)?

25.En su protocolo de protección miocárdica,¿Qué  cardioplejia  utiliza con mayor 
frecuencia?
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26-La infusión de la cardioplejia la realiza por: Rodillo, bomba infusora, infusor/ 
presurizador, gravedad, manual (presión con la mano)

27. ¿Cuál es la temperatura que usualmente se maneja en la conducción de la 
perfusión? Exceptuando los casos de patología severa de la aorta.

28. ¿Cuál es la temperatura que usted maneja en cirugías que requieren hipotermia 
profunda?

29.En la fase de recalentamiento ¿Qué tasa ( temp/tiempo)manejo en su centro?

30. ¿Qué gradiente de temperatura entre el intercambiador de calor y la 
temperatura del paciente (nasofaríngea, rectal o timpánica) maneja durante la fase 
de recalentamiento?

31.Al terminar la cirugía, ¿En qué momento UD. desarma el circuito 
extracorpóreo?
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El concepto de perfusión dirigida por metas consiste en utilizar las variables derivadas del oxígeno y del dióxido de carbono para optimizar 
la circulación extracorpórea, y así evitar el metabolismo anaeróbico y consecuentemente el daño de los órganos. El objetivo del presente 
trabajo es evaluar el impacto de la utilización de estrategias de perfusión dirigidas por metas en el manejo de la perfusión y el postoperatorio. 
Se realizó una revisión sistemática de la literatura publicada en la base de datos de PubMed/MEDLINE en los últimos 10 años. Se utilizó el 
término de búsqueda: “goal-directed perfusion”. Tras sucesivas etapas de análisis, se encontraron 15 artículos que se encuadran con el objetivo 
de nuestro estudio. Dos de los 15 artículos incluidos, son estudios aleatorizados y el resto corresponden a estudios observacionales, 10 retros-
pectivos y 3 prospectivos. En total, fueron 40 904 pacientes evaluados en esos estudios. Entre los artículos incluidos, 11 tenían como objetivo 
principal evaluar la asociación entre la perfusión dirigida por metas y la incidencia de insuficiencia renal aguda, 3 evaluaron la relación de 
la perfusión dirigida por metas con algun marcador predictivo de lesión neurológica y 1 evaluó la asociación de la perfusión dirigida por 
metas con el aumento del lactato sérico. El análisis cualitativo de los artículos incluidos en esta revisión demuestra que la perfusión dirigida 
por metas puede ser considerada una estrategia promisoria para minimizar disfunciones orgánicas, principalmente de la insuficiencia renal 
aguda. Entre tanto, es importante que esta técnica sea mejor estandarizada, lo que permitirá una mayor reproductibilidad de los resultados 
de estudios futuros.

Palabras Clave: Perfusión dirigida por metas, circulación extracorpórea, aporte de oxígeno.

The concept of goal-directed perfusion consists in the use of variables derived from oxygen and carbon dioxide to optimize extracorporeal 
circulation, avoiding anaerobic metabolism and consequently the aggression to target organs. The objective of the present paper is to evaluate 
the impact of the use of goal-directed perfusion in the management of perfusion and in the postoperative period. For this, a systematic review 
of studies published in the last 10 years in the PubMed/MEDLINE database was performed using the descriptor “goal-directed perfusion”. 
After the successive stages of analysis, 15 articles fit the objective of this study. Two of the articles included are randomized studies, the others 
correspond to observational studies, 10 were retrospective and 3 prospective. In total, the evaluated studies included 40 904 patients. Of the 
included articles, 11 had as main objective to evaluate the relationship between goal-directed perfusion strategies and the incidence of acute 
kidney injury, 3 evaluated the relationship of goal-directed perfusion with some predictive marker of neurological injury and 1 only evaluated 
the association of goal-directed perfusion with increased serum lactate. The qualitative analysis of the articles, included in this review, showed 
that the goal-directed perfusion technique can be considered a promising strategy to minimize organ dysfunction, especially acute kidney 
injury. However, it is important that the technique be better standardized, allowing greater reproducibility of such results in future studies.

Keywords: Goal-directed perfusion, cardiopulmonary bypass, oxygen delivery.
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introducción
El manejo hemodinámico del paciente en el periodo periop-
eratorio es considerado uno de los pilares de la terapia inten-
siva.1 El aporte de oxígeno a los tejidos es dependiente tanto 
del sistema respiratorio {responsable por la extracción de ox-
ígeno (O2) y eliminación de dióxido de carbono (CO2), como 
del sistema cardiovascular, responsable por el transporte de O2 
de los pulmones a los tejidos.2 

El objetivo hemodinámico de la macrocirculación es gener-
ar un flujo sanguíneo oxigenado, o sea, el aporte de oxígeno 
(DO2). El DO2 es definido como la cuantidad de O2 por uni-
dad de volumen de sangre, así, por tanto, depende del conteni-
do arterial de O2 (CaO2) y del gasto cardíaco (GC). El CaO2, a 
su vez, es dependiente de la hemoglobina (Hb) y de la satura-
ción arterial de O2 (SaO2) mientras que el GC es influenciado 
por la frecuencia cardíaca (FC) y volumen sistólico (VS).3 

El DO2 es considerado adecuado cuando es equivalente a las 
necesidades metabólicas de O2, o sea, al consumo de O2 (VO2). 
La disminución del DO2, inicialmente puede ser compensada 
con el aumento de tasa de extracción de O2 (ERO2) para man-
tener el metabolismo aeróbico. Aun así, cuando hay una dis-
minución excesiva del DO2, el aumento de la ERO2 deja de ser 
capaz de hacer la compensación, lo que limita el metabolismo 
celular aerobio y puede resultar en hipoxia celular, isquemia, 
producción de lactato y muerte celular. Cuando se llega a este 
punto, es considerado como DO2 crítico.3

El desequilibrio entre la relación DO2/VO2 puede ser iden-
tificado a través de la disfunción orgánica, la elevación de la 

concentración plasmática de lactato o de señales de extracción 
excesiva de O2 (bajo nivel de saturación venosa de O2, SvO2). 
A medida que nuevos conceptos sobre la fisiopatologia cardio-
vascular y, consecuentemente, nuevos dispositivos de moni-
torización son incorporados a la práctica clínica, cada vez más 
se ha exigido gestionar cada situación de acuerdo con las car-
acterísticas específicas de cada paciente, de manera individu-
alizada. Así, en este contexto surge el término “terapia dirigida 
por metas”.

La terapia dirigida por metas (GDT, siglas en inglés, goal-di-
rected therapy) consiste en la monitorización rigurosa y el 
manejo activo del paciente durante los periodos de cuidado 
intensivo (peri, intra y postoperatorio), en busca de mejores 
resultados clínicos.4 El principal objetivo de GDT es la restau-
ración de la perfusión tisular adecuada a tráves de manejo 
de varios parámetros, que incluyen el índice cardíaco (IC), el 
DO2, la presión arterial media (PAM) y la fluidoterapia.5

En cirugía cardíaca, varios estudios han sido publicados utili-
zando el principio de GDT para optimizar los parámetros de 
perfusión y mejorar los resultados clínicos.6-9 En los últimos 
años, tres estudios de metaanálisis, sobre el tema, han con-
cluido que la aplicación de GDT reduce las complicaciones 
postoperatorias, la morbilidad y la duración de la internación 
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugía cardíaca.10-12 

Entre tanto, dichos estudios utilizaron manejos basado en 
GDT en tiempos del pre y el postoperatorio de CEC, y ex-
cluyeron el manejo de GDP durante el intervalo en que el pa-
ciente se encuentra en CEC.
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CEC SaO2Circulación extracorpórea Saturación arterial de oxígeno

CaO2 PAMContenido arterial de oxígeno Presión arterial media

DO2 SvO2

ERO2 VCO2

GDP VO2

Aporte de oxígeno Saturación venosa de  oxígeno

Tasa de extracción de oxígeno Producción de CO2

Perfusión dirigida por metas Consumo de O2
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Así, a pesar del concepto de GDT se describió por primera 
vez ya en 1988 y sus resultados promisorios en el periopera-
torio se encuentran bien establecidos, su adaptación para el 
manejo durante CEC sólo ha sucedido recientemente. En el 
2005, Ranucci y colaboradores demostraron la importancia 
del DO2 adecuado durante CEC, para la reducción del riesgo 
de insuficiencia renal postoperatoria.13 Basado en este trabajo 
y en otros del mismo grupo, De Somer en el 2011 utilizó por 
primera vez el término “perfusión dirigida por metas” (GDP, 
sigla en inglés, goal-directed perfusion), para describir la ade-
cuación del manejo de la CEC de forma individualizada, de 
acuerdo con los parámetros metabólicos del paciente (DO2 y 
producción de CO2 (VCO2)).

14

Desde entonces, otros autores han utilizado la definición 
para referirse a la optimización de CEC, para buscar evitar el 
metabolismo anaeróbico, a través de la incorporación de la 
monitorización continua en tiempo real de microparámetros 
derivados del O2 y CO2 como: DO2, VO2, VCO2 y ERO2.

15,16 

Además, la guía sobre CEC en cirugía cardíaca en adultos, 
publicada en el 2019 por la Asociación Europea de Cirugía 
Cardiotorácica (EACTS), la Asociación Europea de Anestesia 
Cardiotorácica (EACTA) y el Consejo Europeo de Perfusión 
Cardiovascular (EBCP), recomienda que la adecuación del 
flujo de bomba durante la CEC sea basado en la oxigenación y 
en los parámetros metabólicos (SvO2, ERO2, VCO2 y lactato). 

Y que el flujo sea ajustado de acuerdo con CaO2 para man-
tener un umbral mínimo de DO2 (Recomendación Clase IIa, 
Nivel de evidencia B).17 La guía de la Sociedad Americana de 
Tecnologia Extracorpórea (AmSECT) y de la Sociedad Bra-
sileña de Cirugía Cardiovascular (SBCCV) en asociación con 
la Sociedad Brasileña de Circulación Extracorpórea (SBCEC), 
también recomiendan la utilización de DO2 como uno de los 
parámetros a considerar para determinación de flujo sanguí-
neo adecuado.18,19 

Esas publicaciones demuestran la importancia que el tema ha 
adquirido en los últimos años. A pesar de eso, en una búsque-
da amplia usando las palabras clave “goal-directed perfusion” 
en la base de datos de Pubmed fueron encontrados apenas 37 
resultados. De estos 10 son apenas cartas al editor o comentar-
ios. El análisis preliminar de los artículos originales ha dem-
ostrado que existen algunas divergencias en las metodologías, 

principalmente en relación con la fórmula utilizada para cal-
cular los parámetros metabólicos, los valores considerados 
críticos y las variables utilizadas para evaluar los resultados. 

A pesar de que las guías publicadas recientemente han cita-
do la importancia de la utilización de la GDP, los mismos no 
proveen instrucciones específicas para su aplicación. Además, 
tradicionalmente, los principales determinantes para definir el 
flujo de bomba adecuado son: la experiencia del perfusionista, 
la monitorización de SvO2, la superficie corporal y la tempera-
tura.20 Pero el flujo de bomba definido apenas basándonos en 
esos parámetros no garantiza, necesariamente, el DO2 adecua-
do a los tejidos.21 

Hasta el momento, ninguna revisión sistemática sobre el tema 
se ha publicado. Es así, que se hacen necesarios algunos traba-
jos que busquen reunir las informaciones disponibles sobre la 
GDP, tanto para ayudar en la divulgación del tema en el medio 
ambiente clínico, como para facilitar la estandarización de los 
estudios futuros. 

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo es evaluar los im-
pactos de la utilización de la GDP durante el manejo de la per-
fusión y en el postoperatorio. Los objetivos específicos son: 

1. Identificar divergencias entre las metodologías.
2. Analizar los mejores valores críticos.
3. Identificar los dispositivos de monitorización necesarios 
para la aplicación de la GDP.
4. Evaluar los principales impactos clínicos.

METODOLOGÍA.
Este es un trabajo de revisión bibliográfica sistemática con-
ducido de acuerdo con las recomendaciones de las guías: “Pre-
ferred reporting Items for systematic Reviews and Meta-Anal-
yses: The PRISMA Statement”.22 Se utilizaron los estudios 
publicados en los últimos 10 años encontrados en la base de 
datos PubMed/MEDLINE, que influyeron a pacientes someti-
dos a cirugía cardíaca con CEC, cuyo objetivo fue evaluar el 
impacto clínico de la utilización de las estrategias de la GDP. 

Se realizó la búsqueda utilizando el término “goal-directed 
perfusion” y también una búsqueda manual y lectura de las 
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referencias citadas en los artículos seleccionados. 
Se incluyeron los ensayos clínicos, los estudios transversales, 
los de cohorte, los de casos y control y las series de casos. Se 
excluyeron los estudios de caso, las cartas al editor, los co-
mentários, las revisiones de literatura, los artículos sin acceso 
completo al contenido, los publicados en idioma que no fuer-
an la lengua inglesa y aquellos con modelos animales.

Tras la búsqueda en la base de datos, los artículos se selec-
cionaron a través de las seguientes etapas: 

1. Lectura del título y el resumen para identificar posibles es-
tudios elegibles.
2. Lectura del texto completo.
3. La recolección de datos y la configuración del banco de da-
tos.
4. La síntesis narrativa para identificar los principales temas 
de la literatura. 

RESULTADOS
Inicialmente, en la búsqueda en la base de datos se encon-
traron 37 referencias y con la búsqueda manual de referen-
cias fueron identificados 5 referencias adicionales. En total 15 
artículos se coincidieron con el objetivo del presente estudio, 
que es evaluar la asociación entre el manejo de la GDP y el 
resultado clínico en los pacientes sometidos a CEC (Figura 1).

Dos de los 15 artículos incluidos son estudios aleatorizados, 
los demás corresponden a estudios observacionales, 10 retro-
spectivos y 3 prospectivos. En total, fueron evaluados 40 904 
pacientes en estos estudios, de estos 1 278 fueron específica-

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio (análisis bibliográfico) 

mente divididos en el grupo de la GDP (correspondiente a 621 
pacientes), y en el de control 657 pacientes. En los demás pa-
cientes (39 626), se evaluaron, los parámetros relacionados a 
la GDP, de forma retrospectiva, sin ninguna otra intervención 
específica realizada en los protocolos institucionales de CEC 
durante el periodo estudiado.

Entre los artículos incluidos, 11 tenían como objetivo princi-
pal evaluar la asociación entre manejo de GDP y la incidencia 
de IRA, 3 evaluaron la relación de GDP con algún marcador 
predictivo de lesión neurológica y 1 evaluó, apenas, la asocia-
ción de GDP con el aumento del lactato sérico. 

En relación con el tipo de cirugías incluidas, estas variaron 
ampliamente. Algunos estudios utilizaron como criterio cual-
quier cirugía cardíaca con duración de CEC mayor que 90 
minutos, otros incluyeron todas las cirugías cardíacas con CEC 
realizada en sus institutos y otros evaluaron solo las cirugías 
coronarias. Apenas un estudio evaluó cirugías pediátricas para 
corrección de defectos cardíacos congénitos. La edad prome-
dio de la población estudiada varió de 60,5 a 71,3 años, con 
excepción del estudio con población pediátrica cuya edad pro-
medio fue de 0,75 años. En cuanto la media de temperatura 
mínima durante CEC se varió de 28ºC a la normotermia.

Con relación a los parámetros asociados con la GDP, 13 de 
los 15 artículos incluidos en esta revisión, evaluaron apenas 
el DO2, con valores críticos variando desde 225 hasta 310 ml/
min/m2. Los otros dos artículos, aparte del DO2, evaluaron 
también la relación DO2/VCO2 en uno de ellos, mientras que 
el otro evaluó VCO2/VO2 (QR). 

Las principales características obtenidas de cada estudio están 
demostradas en Tabla 1. 

Con relación a las fórmulas utilizadas, a pesar de las diferen-
cias en la forma de presentación, las principales divergencias 
efectivas fueron el cálculo de CaO2: 

1. Utilización de valor de la hemoglobina o del hematocrito. 
2. 2- Valor constante de la capacidad de transporte de O2 de la 
hemoglobina. 
3. Utilización o no de la PaO2 y de la constante de solubilidad 
de O2 (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracterización de los artículos incluidos en este estudio (n=15).

Somer - 2011      
(caso control)

Magruder – 2015 
(caso control)

Magruder – 2016 
(cohorte)

Newland – 2017 
(cohorte)

Magruder – 2018 
(cohorte)

Ranucci – 2015 
(caso control)

Ranucci – 2015 
(caso control)

Magruder - 2017 
(caso control)

Ranucci - 2018   
(randomizado)

IRA

IRA

L. cerebral

IRA

L. cerebral

IRA

IRA

IRA

IRA

359

170

116

210

43

88

170

64 32 ºC

33 ºC

88

174

61

67

33 ºC

33 ºC

16790

16790

66,1

69,5

0,75 años

64 y 68

65

N/I

N/I

Cirugía cardíaca 
con previsión de 

CEC > 90min

Coronaria y 
válvula

Defecto septal, 
ventrículo único, 

tetralogia de 
fallot y otros 

Coronaria, vál-
vula, coronaria + 

válvula, otros

Coronaria, 
válvula, aorta,  

coronaria + 
válvula 

Todas las cirugías 
con CEC (adultos 
con cardiopatías 

congénitas)

Todas las cirugías 
con CEC (adultos 
con cardiopatías 

congénitas)

Coronaria, 
válvula y aorta 

ascendente

Cirugía cardíaca 
con previsión de 

CEC > 90min

30,9 ºC

28 ºC a 34 ºC

29,2 ºC

33,2 ºC

32,9 ºC

32 ºC

32 ºC

262 ml/min/m² 
5,3

225 ml/
min/m²

No evaluado

270 ml/min/
m²

225 - 300 ml/
min/m²

270 ml/min/m²

270 ml/min/m²

300 ml/min/m²

280 ml/min/m²

DO2 mínimo <262 mL/min/m2 y valor mínimo de ratio DO2/
VCO2 se asocian de manera independiente con IRA. El DO2 
mínimo fue el  predictor más preciso de IRA estadio 2 en el 
postoperatorio.

El análisis univariado  mostró que los pacientes con IRA tienen 
DO2 mínimo más bajo en CEC (208 vs 230 mL/min/m2, p 
=0,03). En análisis multivariable, los predictores de IRA fueron 
un DO2 menor que 225 mL/min/m2 en CEC (odds ratio , 246; 
intervalo de confianza de 95% 1,21 al 5,03; p=0,01) y PAM post-
operatorio menor que 60 mmHg de más de 15 min. (odds ratio, 
3,96; intervalo de confianza de 95%, 1,92 al 8,20; p<0,001).  

En análisis univariable, el DO2 mínimo fue significativamente 
asociado a los valores de GFAP medidos durante el recalenta-
miento en CEC (p=0,005) y después de salida en CEC (p=0,02). 
En análisis multivariable que controla el tiempo de CEC, parada 
circulatória hipotérmica profunda y categoria de riesgo del 
procedimiento, una relación negativa y significativa se mantuvo 
entre el DO2 mínimo y GFAP post-CEC (p=0,03). 

Área bajo la curva (AUC) < 0 para DO2 mínimo de 270 ml/
min/m2 durante la CEC, es un predictor independiente de IRA, 
después del ajuste para Euroscore II y transfusión [OR 2,74, IC 
{1,01–7,41},        p=0,047].  

Los niveles medios de UCH-L1 difirieron de la línea de base 
hasta 6 y 24 horas después de CEC (40, 232 y 166 pg/mL, 
respectivamente; p<0,001). En análisis de regresión lineal 
multivariable que controla las variables basales y quirúrgicas, 
apenas AUC DO2 < 225 se asoció significativamente con niveles 
de UCH-L1 de 6 horas (p<0,001), mientras que apenas AUC 
AUC DO2 < 300 fue significativamente asociado con niveles 
de 24 horas (p<0,001). Los 3 pacientes que han sufrido ACV 
radiográfico apresentaron niveles de UCH-L1 de 24 horas no 
elevados significativamente  en comparación con los pacientes 
del grupo control (585 v 151 pg / mL, p = 0,11). 

La relación entre el valor mínimo de Hto durante la CEC y 
IRA se confirmó en un análisis multivariable, con el riesgo 
relativo de IRA aumentando en 7% por punto porcentual de 
disminución de valor mínimo de Hto durante la CEC. El análi-
sis de sensibilidad basada en las diferencias antes y después de 
diferentes intervenciones ha demostrado un efecto benéfico 
de aplicación de GDP, con una reducción en la tasa de IRA de 
5,8% para 3,15 (p= 0,001).

La relación entre el valor mínimo de Hto durante la CEC y 
IRA se confirmó en un análisis multivariable, con el riesgo 
relativo de IRA aumentando en 7% por punto porcentual de 
disminución de valor mínimo de Hto durante la CEC. El análi-
sis de sensibilidad basada en las diferencias antes y después de 
diferentes intervenciones ha demostrado un efecto benéfico 
de aplicación de GDP, con una reducción en la tasa de IRA de 
5,8% para 3,15 (p= 0,001).

El grupo control recibió más fenilefrina en CEC (media 2,1 
vs 1,4 mg, p<0,001) y apresentaron DO2 más bajo (media 241 
vs 301 ml/min/m2, p<0,001). La incidencia de IRA fue de 
23,9% en grupo control y 9,1% en grupo GDP (p=0,008); la 
incidencia de IRA estadio I, II y III  fueron del 19,3%, 3,4% y 
1,1% en el grupo control y 5,7%, 3,4% y 0% en el grupo GDP, 
respectivamente. Los pacientes del grupo control presentaron 
un aumento porcentual medio mayor de la línea de base de 
creatinina (27% vs 10%, p<0,001).

IRA estadio I fue menor en el grupo GDP (riesgo relativo [RR], 
0,45; intervalo de confianza de 95% [CI], 0,25-0,83; p=0,01). 
IRA estadio II-III no fue diferente entre los 2 grupos (RR, 1,66; 
IC de 95%, 0,46-6,0; p=0,528). No hubo diferencias significa-
tivas en resultados secundarios. En análisis preespecificado de 
pacientes con tiempo de CEC entre 1 y 3 horas, las diferencias 
en grupo GDP fueron más pronunciado, con RR para IRA de 
0,49 (IC 95%, 0,27-0,89; p=0,017).
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DO2/VCO2
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Tabla 1. Caracterización de los artículos incluidos en este estudio (n=15).

Leenders – 2018 
(caso control)

Mukaida – 2019 
(caso control)

Overdevest - 2020 
(caso control)

Mukaida – 2021 
(randomizado)

Newland – 2019 
(caso control)

Rasmussen – 2019 
(caso control)

Katona – 2021 
(caso control)

L. cerebral

IRA

Lactato

IRA

IRA

IRA

IRA

357

112

91

19410

1968

65,5 y  71,3

65,2

No informado

68

67,6

Coronaria

Válvula, válvula 
+ aorta torácica, 
válvula + coro-

naria y otras

Coronaria 

Válvula, Válvula 
+ coronaria, 
Válvula + Ao 

torácica

Coronaria, válvu-
la o coronaria + 

válvula 

Coronaria ± 
válvula

Coronaria

Normotermia

34 ºC a 36ºC

36 °C a 37 °C

34 ºC

34 ºC

36,5 ºC a 37 ºC

34 ºC

272 - 310 ml/
min/m²

300 ml/
min/m²

310 ml/min/m² 
60 ml/min/m² 

0,90 
5

300 ml/
min/m²

270 ml/
min/m²

272 ml/
min/m²

270 ml/
min/m²

El DO2 mínimo medio difirió significativamente, comparando 
entre el grupo de pacientes con y sin el  delirium postoperato-
rio. El análisis multivariado identificó apenas la edad, deterioro 
cognitivo pre-existente, disfunción renal preoperatoria y 
tiempo de clampeamiento cruzado como factores de riesgo  
independientes para delirium. Los resultados indicaron 
también que los pacientes de edad avanzada eran más sensibles 
al DO2 disminuido. 

Los pacientes que desarrollaron IRA con DO2 inferior al límite 
de 300 ml/min/m2 (1581 vs 632; p <0,01) presentaron mayor 
AUC y tiempo acumulativo (34,7 vs 15,3 minutos; p <0,01). El 
DO2 mínimo no fue significativamente diferente entre los gru-
pos sin IRA y con IRA (263,4 vs 247,0 mL/min/m2; p=0,291).

El aumento de las concentraciones de lactato permaneció sin 
importancia clínica y presentó correlaciones bajas con VCO2i 
(rs=0,277, p=0,008) y RQ (rs=0,346, p=0,001). Pacientes con 
alto VCO2i (≥70 ml/min/m2) y alto RQ (≥0,82) apresentaron 
un aumento significativo mayor en la concentración de 
lactato comparado con pacientes con VCO2i <70 ml/min/m2 
(p=0,004) y RQ <0,82 (p=0,012). Los grupos separados por 
una mediana DO2/VCO2 de 4,8 no se mostraron diferencia en 
aumento de concentración de lactato plasmático.

La IRA ocurrió en 20 pacientes (14,6%) que recibieron la 
estrategia de suministro de oxígeno y en 42 pacientes (30,4%) 
que recibieron la estrategia convencional (riesgo relativo, 
0,48; intervalo de confianza de 95%, 0,30-0,77; p=0,002). Los 
resultados secundarios no fueron significativamente diferentes 
entre las estrategias. En análisis de subgrupos preespecificado 
de pacientes con hematocrito mínimo menor  que 23% o 
área de superficie corporal menor que 1,40 m2, la estrategia 
de suministro de oxígeno parecía ser superior a la estrategia 
convencional y la existencia de interacciones cuantitativas fue 
sugerida. 

El DO2 mínimo se asoció significativamente a cualquer estadio 
de IRA, riesgo de IRA o clase superior en ambos conjuntos 
de datos, representando un aumento promedio de 7% en la 
probabilidad de IRA para cada reducción de 10 mL/min/m2 en 
DO2 mínimo. La precisión del diagnóstico fue igual para los 
dos conjuntos de datos, con un límite de DO2 mínimo ideal de 
270 mL/min/m2. El chance de cualquier IRA aumentaron en 
52% en grupos con DO2 por debajo del límite.

El pico de creatinina sérica postoperatoria, la incidencia de IRA 
y la necesidad de diálisis aumentaron de forma dosis dependi-
ente en relación a la duración del suministro medio de oxígeno 
<272 mL/min/m2. Usando el análisis de regresión múltiple, ape-
nas la exposición a por lo menos 30 minutos fue independiente-
mente asociada con el aumento de PPSC y IRA. Por el contrario, 
la exposición corta (1-5 min, OR: 2,58 [1,20, 5,54]; p=0,015) y 
por lo menos 30 min (OR: 2,85 [1,27-6,41]; p=0,011), inferior 
de DO2 mínimo se asociaron ambos independientemente con la 
necesidad de terapia de reemplazo renal (RRT).

El DO2 mínimo durante la CEC ha aumentado significativa-
mente después de implementación de GDP (p<0,001). En el 
grupo pre-GDP, 19,5% (50/257) de los pacientes alcanzaron 
el rango deseado de DO2>270mL/min/m2 para todas las 
mediciones durante la CEC, comparado con 50,9% (115/226)  
de los pacientes de grupo post-GDP. La implementación de 
GDP resultó en una elevación postoperatoria, significativamente 
disminuida en SCr, así como la incidencia de IRA.  
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226

137

60,5

71

257

138
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Acerca de las tecnologías específicas para el análisis de los 
parámetros de la GDP, la mayoría de los trabajos utilizaron la 
monitorización inline de las variables y el cálculo automático 
del DO2. Somer et al., 2011,14 Magruder et al., 2015,26 Magruder 
et al., 2016,15 Magruder et al., 2017,27 Magruder et al., 2018,28 
y Newland et al., 2019,17 utilizaron la monitorización intermi-
tente y el cálculo manual de los variables. Ranucci et al., 2015, 
no ha mencionado como tales parámetros fueron evaluados 
en su estudio.29 Además, los trabajos que evaluaron variables 
relacionadas al CO2 utilizaron también el capnógrafo.

Sobre el tratamiento de las variables relacionadas a la GDP, 8 
de los 15 trabajos utilizaron apenas la media del valor mín-
imo de DO2 o del valor máximo de VCO2 como parámetro. 
Newland et al., 2017,30 y Magruder et al., 2018,28 utilizaron 
además de este valor crítico, el área bajo la curva (AUC) como 
parámetro de análisis. Katona et al., 2021 ha utilizado el DO2 
mínimo y también de DO2 medio.19 Rasmussen et al., 2019 
utilizó el DO2 mínimo y el tiempo acumulativo de DO2 menor 
del valor crítico.31. Ya Leenders et al., 2018,32 Mukaida et al., 
2019,16 y Mukaida et al., 2021,33 han utilizado los tres parámet-
ros para análisis de sus resultados.

DISCUSIÓN
La disfunción o falla de órganos en el postoperatorio de cirugía 
cardíaca continua siendo una complicación de gran importan-
cia clínica, que resulta en un aumento de la morbimortalidad 
postoperatoria. Muchos de los factores de riesgo están asocia-
dos con las condiciones médicas del paciente en el preopera-
torio y, por lo tanto, no pueden ser modificados, entre ellos: 
las enfermedades crónicas con impacto en la función endo-
telial, como la diabetes mellitus y el síndrome metabólico, la 
cirugía cardíaca previa, el accidente cerebrovascular, la insufi-
ciencia renal preexistente, la edad avanzada y la presencia de 
endocarditis. Un segundo grupo de factores de riesgo incluyen 
aquello potencialmente modificables relacionados al periodo 
perioperatorio como: el síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica, la hipoperfusión de la microcirculación, la hemo-
dilución, el microembolismo sólido y gaseosos, el daño por 
isquemia-reperfusión, los tiempos prolongados de CEC y la 
hipotensión postoperatoria.34. En relación a la CEC, varios fac-
tores modificables se han estudiado en los últimos años, prin-
cipalmente su relación con la IRA y/o los daños neurológicos, 
entre ellos, el DO2 y otros microparámetros relacionados con 
el consumo de oxígeno y la producción de CO2. 

1. Perfusión dirigida por metas y IRA. 

De 11 artículos incluidos en esta revisión con el objetivo prin-
cipal de evaluación de la IRA, 6 evaluaron su relación con los 
parámetros de la GDP, principalmente el DO2, mientras que 5 
evaluaron su relación con la aplicación de la GDP. 

De 6 artículos que evaluaron la relación entre DO2 y la 
IRA,14,16,17,26,30,31 todos obtuvieron resultados significa-

Tabla 2. Variaciones en las fórmulas de los 
parámetros de la GDP de acuerdo con cada estudio.

Ranucci 2015 

Magruder (2015, 
2016, 2017, 2018)

Ranucci 2018 

Newland – 2019 

Overdevest - 2020 

Katona – 2021 

Leenders 2018 y Mu-
kaida (2019, 2021)   

Rasmussen – 2019 

Newland 2017 

No informado

Somer 2011 

Autores Fórmulas 
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tivos, aunque los valores críticos variaron ampliamente de 225 
a 300 ml/min/m2 (Tabla 1). Cabe también resaltar que los tra-
bajos que presentaron valores críticos de DO2 más bajo corre-
sponden a los trabajos cuya media de la temperatura mínima 
durante CEC también fueron más bajas (Somer et al, 2011,14 

con media de temperatura mínima de 31ºC y valor crítico de 
DO2 de 262 ml/min/m2 y Magruder et al, 2015,26 variando de 
28 a 34ºC y el valor crítico de 225 ml/min/m2). 

La relación entre la reducción de temperatura corporal y 
del metabolismo de O2, principalmente sobre la demanda 
metabólica cerebral, es muy bien conocida y justifica la uti-
lización de la hipotermia durante CEC.35 Ashmore et al., han 
demostrado una reducción del 43% en el consumo de O2 en los 
pacientes operados con CEC e hipotermia de 32ºC.36 Pero el 
valor de DO2 crítico para cada nivel de hipotermia todavía no 
es muy bien conocido y, por lo tanto, los estudios que buscan 
analizar tales parámetros en diferentes temperaturas se hacen 
necesarios. Otro punto importante en el trabajo de Magruder 
et al., 2015 es el hecho de que en el grupo sin IRA, la media del 
valor mínimo del DO2 también fue considerablemente menor 
que en los demás trabajos (230 ml/min/m2), lo cual dificulta 
la comparación.26 

Acerca de las variables relacionadas al CO2, apenas De Somer 
et al., 201114 y Newland et al., 201730 evaluaron la relación del 
DO2/VCO2 con la IRA. Newland et al., 2017 no ha encontra-
do ninguna diferencia significativa de estas variables entre los 
grupos con y sin IRA.30 De Somer et al., 2011 encontró una 
asociación independiente entre el DO2/VCO2 <5,3 y la IRA.14 

El VCO2 puede ofrecer informaciones importantes sobre la 
adecuación de la perfusión en relación con el DO2, una vez 
que, bajo condiciones de DO2 inadecuado, hay una produc-
ción excesiva de CO2, como resultado de taponamiento del 
ácido láctico. Por lo tanto, el VCO2 puede ser considerado un 
marcador indirecto del aumento del lactato. Además de una 
oferta inadecuada de O2, otros factores pueden llevar al au-
mento de la ePCO2 y consecuentemente del VCO2. Entre ellos 
están el despinzamiento de la aorta (aumento de CO2 anaer-
óbico debido a reperfusión miocárdiaca), el recalentamiento 
del paciente (aumento de CO2 aeróbico en función del aumen-
to de VO2) y el cambio de la solubilidad del CO2. Por tanto, la 
relación DO2/VCO2 se ha introducido para enfatizar el papel 
del aumento del VCO2 como consecuencia de un DO2 bajo. 

Cuando el DO2 está en el límite inferior, aunque el aumento 
de VCO2 todavía no sea significativo, provocará una reduc-
ción expresiva de la relación. Por otro lado, aunque aumente el 
VCO2 como resultado del aumento de VO2 o por otras causas, 
sí la DO2 está adecuada la relación se mantendrán superior a 
5.37 La relación DO2/VCO2 es un parámetro útil para evaluar 
la oferta de O2 de forma más individualizada para el metabo-
lismo de cada paciente en diferentes momentos.

El hecho de que Newland et al., 2017 no hayan encontrado 
resultados significativos para esa variable puede ser explicado 
por las diferencias metodológicas entre los dos trabajos. Al 
contrario de De Somer et al., 2011, Newland y colaboradores 
no utilizaron un capnógrafo para medir el VCO2, pero sí el 
monitor in-line M4, como consecuencia las fórmulas utilizadas 
para el cálculo de VCO2 fueron diferentes. Además, se ha 
descrito las que variaciones en el diseño de los oxigenadores 
interfieren en las medidas del CO2 exhalado.30 De este modo, 
para que los estudios futuros puedan evaluar de forma más 
contundente el papel de la relación DO2/VCO2, se hace 
necesario una mejor estandarización de la fórmula.

En cuanto a los trabajos que evaluaron la eficacia de 
implementación de la GDP en reducción de la IRA, 3 son 
estudios retrospectivos19,27,29 y 2 son estudios aleatorizados.33,38

Con excepción del estudio de Ranucci et al., 2015,29 los otros 
trabajos evaluaron la eficacia de la GDP en aumentar los 
valores de DO2 durante CEC. Todos obtuvieron diferencias 
significativas. Katona et al., 202119 obtuvo una media de DO2 

mínimo de 238 ml/min/m2 en el grupo control contra 278 ml/
min/m2 en el grupo GDP, p<0,001. Magruder et al., 201727, 
encontró una media de DO2 mínimo de 240 ml/min/m2 contra 
302 ml/min/m2 en el grupo control y GDP respectivamente, 
p<0,001. Mukaida et al., 202133, obtuvo diferencia en el AUC 
y en el tiempo de DO2 menor de 300 ml/min/m2 entre los 
grupos control y GDP, 56 contra 703, p<0,001 y 2,7 contra 
20,3, p<0,001, respectivamente. Ranucci et al., 201838 obtuvo 
una media de DO2 mínimo de 301 ml/min/m2 en el grupo 
control y 315 ml/min/m2 en el grupo GDP, p=0,013.

Todos los 5 estudios19,27,29,33,38 han obtenido una reducción 
significativa en la incidencia de IRA en el grupo GDP 
comparado con el grupo control (Tabla 1). Cuando la IRA 
fue estratificada en estadio 1, 2 y 3, Ranucci et al., 2018,38 
Mukaida et al., 202133 y Katona et al., 202119 han obtenido una 
diferencia significativa entre los grupos apenas en el estadio 1, 
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mientras que Magruder et al., 201727 no obtuvo diferencia en 
ninguna de las subclasificaciones. Estos resultados pueden ser 
explicados por la rareza de eventos en estos subgrupos, ya que 
Newland et al., 2019, que tiene un tamaño muestral mayor que 
otros estudios, obtuvo una relación significativa entre el DO2 
mínimo menor que 270 ml/min/m2 y la IRA (p<0,001).17

La evaluación de resultados clínicos secundarios, como 
mortalidad, morbidad, tiempo de ventilación mecánica, 
tiempo de internación en la UTI y transfusión de concentrado 
de hematíes, no han presentado diferencias significativas 
entre los grupos GDP y control, para ningún de los estudios 
analizados. De Somer et al., 2011 ha encontrado una asociación 
significativa y negativa entre el tiempo de internación en UTI 
y hospitalaria con el DO2 mínimo durante CEC.14 Además, la 
evaluación de dichos resultados en los grupos con o sin IRA 
demostró diferencias significativas en el estudio de Mukaida 
et al., 2021 entre el tiempo de intubación, la internación 
en la UTI, la internación hospitalaria y la tasa de filtración 
glomerular estimada al alta.33 Mientras que en el estudio de 
Magruder et al., 2015, tales diferencias se encontraron entre el 
tiempo de internación en la UTI, la internación hospitalaria y 
la mortalidad.26

La IRA asociada a la cirugía cardíaca es una complicación 
común, e incluso el etadio 1 demostró estar asociado con el 
aumento de la morbimortalidad a corto y largo plazo poscirugía 
cardíaca.39 Además, los pequeños incrementos en los valores 
de creatinina sérica demostraron un aumento de 3 veces en el 
daño renal en estado terminal y aumento de mortalidad.40 La 
ausencia de significancia estadística para tales variables puede 
ser justificada por el tamaño muestral insuficiente.

La CEC incluye un estado de disminución del GC, la Hb y 
la PAM. Los cuales pueden contribuir a la patogénesis de la 
IRA, puesto que la función renal es altamente dependiente del 
suministro de oxígeno, especialmente en las condiciones de 
flujo no pulsátil generadas por la CEC. Debido a su suministro 
sanguíneo único, la médula renal entra en estado de hipoxia 
bajo condiciones de anemia aguda progresiva mucho antes 
que otros órganos, como el intestino o el corazón.38 De esta 
manera, la hemodilución extrema puede contribuir a la IRA, 
a pesar de los beneficios teóricos de protección renal, como 
la reducción de viscosidad sanguínea y el flujo sanguíneo 
regional mejorado en el contexto de la hipoperfusión y la 
hipotermia.41

Lannemyr y colaboradores demostraron que durante la 
CEC, el DO2 renal disminuye hasta el 20% debido a la 
hemodilución y la vasoconstricción, entre tanto, la tasa de 
filtración glomerular y el VO2 renal permanecen inalterados, 
así por consiguiente hay un aumento en la ERO2 renal hasta 
el 45%, lo que indica un desequilibrio del DO2 y el VO2 
renal.42 Tales conceptos fisiopatológicos en asociación con 
los resultados presentados por los estudios incluidos en esta 
revisión, sostienen la utilización de la GDP como una práctica 
potencialmente capaz de minimizar la incidencia de IRA.

Es importante resaltar que para una mayor reproductibilidad 
de tales estudios, algunas estandarizaciones son necesarias, 
principalmente en relación al tratamiento de las variables. 
Como algunos autores utilizaron monitorización intermitente, 
con el cálculo de los parámetros realizado manualmente 
en intervalos de 10 y 30 minutos, la utilización del AUC no 
fue posible y, por lo tanto, tales estudios han utilizado como 
variables la media del DO2 mínimo o la media. Entre tanto, el 
tiempo de exposición es un componente de riesgo importante 
para la IRA que no es considerado en este tipo de tratamiento 
de las variables.

Con base en los estudios anteriores que demostraron una 
relación entre la respuesta tiempo-dosis de la PAM y el riesgo 
aumentado de IRA, y teniendo en cuenta que los niveles de la 
DO2 durante CEC están siempre cambiando dinámicamente, 
Mukaida y colaboradores han propuesto que la respuesta 
tiempo-dosis de la DO2 es un mejor predictor para la IRA que 
el DO2 mínimo.16

Además, otro punto de divergencia y que necesita de una 
mejor estandarización son las fórmulas. Según Newland y 
colaboradores, la utilización de la monitorización CONNECT 
o M4 para el cálculo de la DO2 resulta en una variación 
de aproximadamente 20 unidades que es derivado de las 
variaciones en las fórmulas.30

1.1 Otros resultados clínicos.

Entre los estudios incluidos, 4 no tenían como objetivo 
principal la evaluación de la IRA. Tres estudios evaluaron 
parámetros neurológicos y el otro evaluó la hiperlactatemia. En 
relación a los estudios que evaluaron parámetros neurológicos 
todos son estudios retrospectivos.15,28,32 . Magruder et al., 2016, 
evaluó la relación entre la DO2 y la proteína acídica fibrilar gial 
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(GFAP), un biomarcador de lesión o necrosis de astrocitos, 
en los pacientes sometidos a cirugía cardíaca bajo CEC.15 En 
otro estudio de Magruder et al., 2018, se evaluó la relación 
entre la DO2 mínima, el AUC de la DO2 y el biomarcador 
de lesión neurológica ubiquitina carboxiterminal hidrolasa 
L1 (UCH-L1), en pacientes adultos sometidos a cirugía 
cardíaca con CEC.28 En ambos estudios se obtuvo una relación 
significativa entre los respectivos biomarcadores y la DO2. 
Sin embargo, no se encontró ninguna asociación entre dichos 
hallazgos y los impactos neurológicos clínicos, posiblemente 
por el tamaño muestral.15,28

Leenders et al., 2018 evaluó la relación de los parámetros de 
la GDP con la ocurrencia de delirium posoperatorio en los 
pacientes sometidos a revascularización cardíaca con CEC 
normotérmica. Este estudio mostró diferencias significativas 
entre los niveles de la DO2 mínima durante la CEC en pacientes 
con y sin delirium posoperatorio. En análisis multivariante, 
los parámetros de la DO2 no fueron identificados como 
predictores independientes para el delirium.32 

El estudio de Overdevest y colaboradores tuvo como objetivo 
evaluar la relación de los parámetros de la GDP derivados 
del CO2 (VCO2, QR, DO2/VCO2), con la hiperlactatemia 
en los pacientes sometidos a revascularización miocárdica 
con CEC normotérmica. Los valores críticos para previsión 
del aumento del lactato, reportados en otros estudios, no 
fueron confirmados en este estudio. Una VCO2 ≥ 70 ml/min/
m2 y un QR ≥ 0,8 se han correlacionado con el aumento de 
la producción de lactato. Tales divergencias con los datos 
disponibles en la literatura pueden ser explicados por el 
hecho de que la producción de CO2 durante la CEC depende 
de la temperatura del paciente y, por tanto, un valor de corte 
diferente debe ser utilizado durante la CEC normotérmica.18 
Es importante resaltar que en el estudio en cuestión, el 
aumento de las concentraciones de lactato permaneció sin 
significancia clínica, con apenas dos pacientes que presentaron 
hiperlactatemia posoperatoria en cirugía cardiovascular con 
CEC. Todo esto dificulta la comparación de tales resultados 
con los estudios anteriores. 

CONCLUSIÓN
Todavía, no hay un consenso sobre los parámetros a evaluar 
y los valores críticos a considerar durante la CEC. El análisis 

cualitativo de los artículos incluidos en esta revisión demuestra 
que la GDP puede ser considerada una estrategia promisoria 
para minimizar las disfunciones orgánicas, principalmente la 
IRA, mientras que los trabajos que evaluaron otros resultados 
clínicos son preliminares y no concluyentes. Es importante 
que la técnica sea mejor estandarizada, lo que permitirá una 
mayor reproductibilidad de los resultados en los estudios 
futuros. 
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TEST EN BOMBA
REFRESCA TUS CONOCIMIENTOS

RESPUESTAS:
1(c),2(b),3(c),4(b),5(c),6(b),7(a),8(a),9(b),10(a).

test en bomba

1. La fisiología renal es particularmente dependiente del:
a. VO2
b. CaCO2
c. DO2
 
2. ¿Qué indica la onda dicrótica y en qué fase del ciclo 
cardíaco ocurre?
a. Apertura de la válvula aórtica, Fase sistólica
b. Cierre de la válvula aórtica, Fase diastólica
 
3. Los filtros arteriales suelen tener:
a.Entre 0,2-3 micras
b. Entre 20-25 micras
c. Entre 32-45 micras
d. Todos tienen 25 micras

4. ¿Qué es necesario que ocurra para que un corazón se detenga 
en diástole por la cardioplejia anterógrada y que se garantice su 
protección por este método?
a. Que la válvula mitral coapte bien.
b. Que no haya insuficiencia aórtica.
c. Que la presión del paciente sea menor a la cardiople-
jia.
d. Que haya potasio en la solución.

5. La membrana celular está conformada por:
a. Una capa de lípidos y glucosa
b. Una capa de proteínas
c. Una bicapa lipídica
d. Varia en todas las células

6. ¿Cuál de las siguientes situaciones resultaría en disminución 
del retorno venoso en ECMO con canulación central?
a. Edema pulmonar
b. Taponamiento cardiaco
c. Acodamiento de la cánula arterial
d. Hipervolemia

7. ¿Para que sirve la P
50

 que reportan los gases arteriales?
a. Es la tensión de oxigeno a la que la hemoglobina esta 
saturada en un 50%.
b. Es una medida de referencia para conocer el compor-
tamiento de una muestra de 50 otros pacientes en esta 
situación.
c. Representa la desviación de la curva de disociación de 
la hemoglobina en un 50%.
d. Referencia de la saturación de oxigeno en una presión 
de 50 kPa.

8. La función de la vitamina K en la coagulación es:
a. Actuar como cofactor para la activación de ciertas 
proteínas de la coagulación como la protrombina.
b. Neutralizar de niveles circulantes de heparina sódica.
c. Es precursora del calcio en la cascada de coagulación.
d. Potenciar el efecto anticoagulante de la Warfarina.

9. El VO
2
 se refiere a:

a. El aporte de oxígeno reflejado por la saturación arte-
rial.
b. Consumo de oxigeno reflejado por la diferencia del 
contenido de oxígeno arterio-venoso multiplicado por 
el gasto cardiaco.
c) La diferencia entre la saturación arterial y la satura-
ción venosa.

10. Al estar en bomba con un paciente con un flujo de 2 800 cc/min 
se presenta una falla en la pantalla de los l/min del módulo de 
la bomba. Al funcionar solo el monitor de las RPM. Cuantas RPM 
esperaria usted que marcara para un cabezal de 3/8:
a. 108 RPM.
b. 500 RPM.
c. 1100 RPM.
d. 2800 RPM.
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La revista En Bomba es una revista digital internacional de-
dicada a la publicación de artículos científicos y de opinión 
dentro del campo de la circulación extracorpórea, la cirugía 
cardiovascular y los cuidados intensivos.

Es una publicación oficial de la Asociación Latinoamerica-
na de Perfusión (ALAP). Publica artículos en idioma espa-
ñol e inglés. Con una frecuencia de tres números por año 
en las secciones de artículo editorial, artículos originales, 
artículos de revisión, caso clínico, artículo de opinión, imá-
genes, cartas al editor y test En Bomba.

En Bomba publica sus contenidos a texto completo en la siguien-
te dirección electrónica: https://www.revistaenbombaalap.org
En Bomba es una revista que sigue el principio de acceso 
libre a todos los contenidos publicados en ella.

Todas las contribuciones originales serán evaluadas antes 
de ser aceptadas, por revisores expertos designados por los 
editores. El envío de un artículo a la revista implica que es 
original y que no ha sido previamente publicado ni está 
siendo evaluado para su publicación en otra revista. Los ar-
tículos editoriales y artículos de revisión se publicarán solo 
previa solicitud por parte del Editor.

Los trabajos admitidos para publicación quedan en propie-
dad de ALAP y su reproducción total o parcial deberá ser 
convenientemente autorizada. El autor de correspondencia 
deberá cumplimentar la carta de cesión de estos derechos 
una vez que el artículo haya sido aceptado.

Envío de manuscritos

Los manuscritos para En bomba se enviarán a través de la 
página web www.asociacionalap.com en la pestaña Revista 
En Bomba. Para enviar un manuscrito solo tiene que entrar 
en dicha página y seguir las instrucciones de la pantalla. En 
caso de duda, ponerse en contacto con la siguiente direc-
ción editor@asociacionalap.com

Responsabilidades éticas

Los autores firmantes de los artículos aceptan la responsa-
bilidad definida por el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (www.icmje.org).
Los trabajos que se envían para su evaluación, deben haber-
se elaborado respetando las recomendaciones internaciona-
les sobre investigación clínica:

(Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mun-
dial revisada recientemente): [https://www.wma.net/es/poli-
cies-post/ declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eti-

NORMAS DE PUBLICACIÓN
cos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/) 
y con animales de laboratorio de la Sociedad Americana de 
Fisiología, disponible en http://www.the-aps.org/mm/Science-
Policy /AnimalResearch/Animal-Research-Intro

Los estudios aleatorizados deberán seguir las normas CON-
SORT 2010 disponibles en: 

http://www.consort-statement.org/Media/Default/Downloads/
Translations/Spanish_es/Spanish%20CONSORT%20Statement.pdf

Autoría

En Bomba se adhiere a los criterios de autoría de los artí-
culos científicos definidos por el Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas, por los que todo autor ha de 
cumplir cada una de las siguientes características:
• Contribuir sustancialmente a la concepción y el diseño, 
adquisición de datos, o su análisis e interpretación.
• Redactar el artículo o hacer una revisión crítica de su con-
tenido intelectual.
• Dar la aprobación final a la versión que se publicará.
• Acceder a asumir responsabilidades sobre todos los aspec-
tos del artículo y a investigar y resolver cualquier cuestión 
relacionada con la exactitud y veracidad de cualquier parte 
del trabajo.

Consentimiento informado

Si se reproducen fotografías o datos de pacientes, éstos no 
deben ser identificativos del sujeto. En todos los casos, los 
autores deben haber obtenido el consentimiento informado 
escrito del paciente que autorice su publicación, reproduc-
ción y divulgación en soporte papel y en Internet en la re-
vista En Bomba.
Asimismo, los autores son responsables de obtener los opor-
tunos permisos para reproducir en la revista material (tex-
to, tablas o figuras) publicado previamente. Estos permisos 
deben solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha 
publicado dicho material.

Conflicto de intereses

Cada uno de los autores deberá cumplimentar el documen-
to específico del conflicto de intereses disponible en la pes-
taña de: Revista En Bomba bajo el título: Formulario con-
flicto de interés.

Protección de datos

Los datos de carácter personal que se solicitan, van a ser 
tratados en un fichero automatizado del que es titular ALAP 
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con la finalidad de gestionar la publicación del artículo re-
dactado por Ud. en la revista.

Salvo que indique lo contrario, al enviar el artículo Ud. au-
toriza expresamente que sus datos relativos a nombre, ape-
llidos, dirección profesional y correo electrónico sean pu-
blicados en la revista En Bomba, así como en la página web 
de la revista, con la finalidad de que se conozca la autoría 
del artículo y de que los lectores se puedan comunicar.

Instrucciones para los autores

Se considerarán para publicación los artículos sobre meto-
dología de estudios que cumplan con las siguientes normas:
• Estudio prospectivo aleatorizado doble ciego (o ciego en 
casos concretos éticos o irrefutables).
• Disponer del consentimiento del Comité Ético y de Inves-
tigación de la Institución.
• Disponer del consentimiento firmado del paciente.
• Acreditar financiación para su ejecución.

Todos los manuscritos se adecuarán a las normas de publi-
cación.
Se entiende que el autor de correspondencia de la publica-
ción, se responsabiliza de la normativa y que el resto de los 
autores conoce, participa y está de acuerdo con el contenido 
del manuscrito.

1. Artículos originales:

Presentación del documento

El manuscrito se redactará en letra arial tamaño 10 a doble 
espacio, con márgenes de 2,5 cm y páginas numeradas.
Tiene una extensión máxima de 5000 palabras, contando 
desde la página frontal hasta el final y excluyendo única-
mente las tablas.

Consta de dos documentos: primera página y manuscrito. 
El manuscrito sigue el siguiente orden: a) resumen estruc-
turado en español y palabras clave; b) resumen estructurado 
en inglés y palabras clave; c) cuadro de abreviaturas en es-
pañol e inglés; d) texto; e) bibliografía; f) pies de figuras; g) 
tablas (opcional), y h) figuras (opcional).

Primera página

• Título completo en español e inglés (menos de 150 carac-
teres incluyendo espacios).
• Nombre y apellido de los autores.
• Centro de procedencia (departamento, institución, ciudad 
y país) y fuente de financiación, en su caso.
• Dirección postal completa del autor a quien debe dirigirse 
la correspondencia, teléfono, fax y dirección electrónica.
• Se especificará el número total de palabras del manuscrito 
(excluyendo únicamente las tablas).

Resumen estructurado

El resumen, con una extensión máxima de 250 palabras, 
estará estructurado en cuatro apartados: a) Introducción 
y objetivos; b) Métodos; c) Resultados, y d) Conclusiones. 
Debe ser comprensible por sí mismo y no debe contener 
citas bibliográficas.

No se aceptarán abreviaturas, excepto las unidades de medi-
das. Se aceptarán acrónimos de nombres de estudios, ensa-
yos, registros y escalas sin desarrollar la primera vez, siem-
pre y cuando estén ampliamente difundidos en la literatura.
Se incluirán al final entre 3 y 10 palabras clave en español y en 
inglés. Para las palabras clave se sugiere el uso de términos es-
tablecidos descritos en los Descriptores en Ciencias de Salud, 
DeCS para el idioma español (disponible en: http://decs.bvsa-
lud.org/) y los Medical Subject Headings, MeSH (para el idio-
ma inglés disponible en: https://www.nlm.nih.gov/mesh/).
Se incluirá traducción al inglés del resumen y de las pala-
bras clave, con idéntica estructuración.

Texto

Constará de los siguientes apartados: a) Introducción; b) 
Métodos; c) Resultados; d) Discusión, y e) Conclusiones, 
cada uno de ellos adecuadamente encabezado. Se utilizarán 
subapartados adecuadamente titulados para organizar cada 
uno de los apartados.

Se utilizarán un máximo de 6 abreviaturas, que serán conve-
nientemente explicadas en forma de cuadro. Deberá remi-
tirse la traducción de este cuadro al inglés.

Los agradecimientos figurarán al final del texto.

Bibliografía

Las referencias bibliográficas se citarán en secuencia numé-
rica, en formato superíndice, de acuerdo con su orden de 
aparición en el texto. Se emplearán números arábicos prefe-
riblemente al final de la oración después del signo de punta-
ción. En el caso de que se citen secuencias consecutivas de 
referencias, no será necesario incluirlas todas ej. (se citan: 1, 
2, 3, 4 solo sería necesario incluir 1-4); de no ser consecuti-
vas solo se separaran por (“,”).

No se incluirán, entre las citas bibliográficas, comunicacio-
nes personales, manuscritos o cualquier dato no publicado. 
Todo ello, sin embargo, puede estar incluido entre parénte-
sis, dentro del texto.

El 70% de las referencias bibliográficas deben ser de publi-
caciones realizadas dentro de los últimos 5 años.

Si se citaran abstracts de menos de 2 años de antigüedad, se 
les identificará con: [abstract], colocado después del título.
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Para la referencia a revistas médicas se utiliza la versión ofi-
cial abreviada del título de la revista.

El estilo y puntuación de las referencias sigue el formato 
sugerido por el International Comittee of Medical Journal 
Editors (Vancouver) que se recomienda en: https://www.
nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

Por ejemplo:

Revista médica.

Lista de todos los autores. Si el número de autores es su-
perior a seis, se incluirán los seis primeros, añadiendo la 
partícula latina et al. Ejemplo:
1. Gonzálvez M, Ruiz Ros JA, Pérez-Paredes M, Lozano 
ML, Giménez DM, Martínez-Corbalán F, et al. Efecto de 
la administración precoz de pravastatina en los valores de 
proteína C reactiva y de interleucina 6 en la fase aguda del 
infarto de miocardio con elevación del segmento ST. Rev 
Esp Cardiol.2004;57:916-23.

Capítulo en libro.

Autores, título del capítulo, editores, título del libro, ciudad, 
editorial y páginas. Ejemplo:
23. Nabel EG, Nabel GJ. Gene therapy for cardiovascular 
disease. En: Haber E, editor. Molecular cardiovascular me-
dicine. New York: Scientific American; 1995. p. 79-96.

Libro.

Cite las páginas específicas.Ejemplo:
30. Cohn PF. Silent myocardial ischemia and Infarction. 3rd 
ed. New York: Mansel Dekker; 1993. p. 33.

Material electrónico

Artículo de revista en formato electrónico.

Ejemplo:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: 
the ANA acts in an advisory role.Am J Nurs. [serie en in-
ternet]. 2002 Jun [citado 12 Ago 2002];102(6): [aprox. 3 p.]. 
Disponible en: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/
Wawatch.htm
La bibliografía se remitirá como texto estándar, nunca como 
notas al pie. No se aceptarán los códigos específicos de los 
programas de gestión bibliográfica.

Figuras

Las figuras correspondientes a gráficos y dibujos se enviarán 
en formato TIFF o JPEG preferentemente, con una resolu-
ción no inferior a 300 dpi y utilizando el color negro para 

líneas y texto. Estarán ordenadas con números arábigos de 
acuerdo con su orden de aparición en el texto.

Las gráficas, símbolos, letras, etc., serán de tamaño suficien-
te para poderse identificar claramente al ser reducidas. Los 
detalles especiales se señalarán con flechas, utilizando para 
estos y para cualquier otro tipo de símbolos el trazado de 
máximo contraste respecto a la figura.

En los pies de figuras se identificarán las abreviaturas em-
pleadas, por orden alfabético.

Las figuras no deben incluir datos que permitan conocer 
la procedencia del trabajo o la identidad del paciente. Las 
fotografías de personas deben realizarse de manera que no 
sean identificables (no solo es suficiente el uso de la barra 
negra sobre los ojos del paciente), o se adjuntará el consen-
timiento de su uso por parte de la persona fotografiada.

Tablas

Se numerarán con números arábigos de acuerdo con su or-
den de aparición en el texto.

Cada tabla se escribirá a doble espacio en una hoja aparte, 
preferiblemente en formato Microsoft Excel u otro que faci-
lite su edición posterior por la revista
.
Debe incluirse un título en su parte superior y en la parte 
inferior se deben describir las abreviaturas empleadas por 
orden alfabético. El contenido es autoexplicativo y los datos 
que se incluyen no figuran en el texto ni en las figuras.

2. Artículos de revisión:

El manuscrito se redactará en letra arial tamaño 10 a doble 
espacio, con márgenes de 2,5 cm y páginas numeradas.
Tendrá una extensión máxima de 5 000 palabras, contando 
desde la página frontal hasta el final y excluyendo única-
mente las tablas.

Estará conformado por dos documentos: primera página y 
manuscrito. En la primera página se debe incluir la mis-
ma información solicitada en el acápite destinado a los ar-
tículos originales. El manuscrito sigue el siguiente orden: 
a) resumen en español y palabras clave; b) resumen en in-
glés y palabras clave; c) cuadro de abreviaturas en español 
e inglés; d) texto; e) bibliografía; f) pies de figuras; g) tablas 
(opcional), y h) figuras (opcional).

Resumen

El resumen, no es necesario que sea estructurado, tendrá 
una extensión máxima de 250 palabras, y contendrá en un 
solo párrafo: Introducción y objetivos, métodos, discusión 
y conclusiones. Es comprensible por sí mismo y no contiene 
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citas bibliográficas.

El resto de los acápites se estructurarán de igual manera que 
en los artículos originales.

3. Casos clínicos:

Los artículos enviados a esta sección tendrán una extensión 
máxima de 3000 palabras contadas a partir de la página 
frontal y excluyendo las tablas.

Estará conformado por dos documentos: primera página y 
manuscrito. En la primera página se debe incluir la misma 
información solicitada en el acápite destinado a los artícu-
los originales. El manuscrito debe seguir el siguiente orden: 
a) resumen en español y palabras clave; b) resumen en in-
glés y palabras clave; c) cuadro de abreviaturas en español 
e inglés; d) texto; e) bibliografía; f) pies de figuras; g) tablas 
(opcional), y h) figuras (opcional).

El texto se distribuirá en las siguientes secciones: Introduc-
ción, presentación del caso, discusión y conclusiones.

4. Artículo de opinión:

En esta sección se receptarán artículos de opinión o consen-
so, así como aquellos de índole social o histórico que sean 
de común interés para la profesión y la región. Los criterios 
expresados en estos manuscritos no necesariamente reflejan 
la posición o criterio de la revista, ni de la ALAP. 

El manuscrito se redactará en letra arial tamaño 10 a doble 
espacio, con márgenes de 2,5 cm y páginas numeradas.
Tendrá una extensión máxima de 3 000 palabras, contando 
desde la página frontal hasta el final y excluyendo única-
mente las tablas.

Estará conformado por dos documentos: primera página y 
manuscrito. En la primera página se debe incluir la misma 
información solicitada en el acápite destinado a los artícu-
los originales. En el manuscrito se incluirá el texto. Los acá-
pites quedan a discreción del autor, no se requiere el envío 
de resúmenes para estos artículos.
5. Imágenes:

En esta sección se recibirán artículos con imágenes repre-
sentativas consideradas de interés científico para la profe-
sión.

El envío debe incluir un primer documento donde se inclu-
ya la información general, solicitada para los otros artícu-
los, sólo se aceptará un máximo de tres autores.

Se aprobará un máximo de tres imágenes en formato JPG o 
TIFF, con un tamaño no mayor de 10 MB. En el caso de au-
diovisuales (video) un fichero digital cuya resolución míni-
ma debe ser de 720 pixeles y una duración de no más de 15 
minutos. Se recomienda en formato MPG con un tamaño 
no mayor de 50 MB.

Las imágenes se enviarán con un texto explicativo de no 
más de 250 palabras, acompañado de palabras clave en idio-
ma español e inglés. Todas las señalizaciones o marcas en 
las imágenes deben estar explicadas en el texto.

6. Cartas al editor:

Debe remitirse a este apartado la correspondencia sobre te-
mas editoriales o relacionada con artículos publicados en la 
Revista. Solo se admitirán para valoración las cartas recibi-
das en las 8 semanas posteriores a la publicación del artícu-
lo de referencia y que no incluyan datos originales. Excepto 
en los casos que se publique en esta sección por encargo del 
Comité Editorial de la Revista.

El envío debe hacerse en dos documentos, en la primera 
debe incluirse la información solicitada sobre los autores y 
el título en idioma español e inglés, según las normas des-
crita para los artículos originales, incluyendo un máximo 
de cuatro autores.

El manuscrito tendrá una extensión máxima de 800 pala-
bras, dos figuras o imágenes y ninguna tabla.

7.Foto de autor 
 
Junto con el respectivo trabajo y sus instrucciones, el autor 
debe adjuntar una foto personal para ser publicada con su 
trabajo. Requisitos:
  
Formato cuadrado JPG 
Resolución: 150 DPI 
Tamaño referencial:  
300 px  x  300 px  
(10 x 10 cm)

8. Test En Bomba

En esta sección fija de la revista se publicará un cuestionario 
de tipo test, para ayudar a la formación continuada de los 
perfusionistas. Las respuestas correctas serán publicadas en 
el mismo número, en la última página, siguiente junto al 
nuevo cuestionario.


