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EDITORIAL

EDITORIAL

Al finalizar el afo todos hacemos un balance
revisando los objetivos establecidos y los retos
conseguidos para poder planificar y valorar los
nuevos retos que podemos ser capaces de
conseguir para el nuevo afio. Esto es asi también
en nuestra organizacion, por esoc me gustaria
utilizar esta Editorial con esta idea.

Creo que hasta ahora mismo este ha sido uno de
los afios mas importantes desde que se pone
en marcha esta Asociacion con el objetivo del
reconocimiento profesional, haciendo un poco
de historia, quizas durante el anterior periodo del
desarrollo de las Especialidades de Enfermeria,
(Decreto 992/1987) haya habido otros momentos
importantes en los que parecia claro que nuestra
especialidad era casi segura, en estos momentos
cuando de nuevo se ha retomado todo este desarrollo
a raiz de la publicacion del Real Decreto 450/2005,
esperamos que este nuevo decreto colme nuestras
aspiraciones por otra parte reconocidas en toda la
Comunidad Europea, no obstante seguiremos lu-
chando y de nosotros depende que desde la legisla-
cion se de el paso a la ejecucion y aplicacion del
contenido del decreto.

A pesar de todo ello, la Asociacion ha seguido
avanzando y trabajando como siempre para
conseguir la mayor formacion de todos los futuros
perfusionistas, y asi nuestro anterior curso de
Postgrado en su X Aniversario ha sido capaz de
transformarse en Master, como siempre no
exento de dificultades, aunque a decir verdad
muchas de ellas ocasionadas por la propia
incomprension de nuestros profesionales, pero
ademas en este curso se pondra en marcha
también el curso puente para el paso de una titu-
lacion a otra para los anteriores alumnos, lo
qgue creemos sera un reto especial para la organi-
zacion.

Nuestra Asociacion ademas a querido involucrar
a todos los socios a través de la Comisidon de

Calidad, en un reto importante como era la presen-
tacion de un proyecto de investigacion para estable-
cer los estandares de seguridad en perfusion, esto
nos animara a seguir trabajando en esta direccidn
y seguir estimulando la investigacion dentro de todo
el colectivo.

Seguimos intentando hacer difusién de nuestra
actividad, dejar de ser el profesional que nadie
conoce ni reconoce, intentando que nuestra presen-
cia como perfusionistas sea lo mas amplia posi-
ble, dar a conocer nuestra labor, por ello también
estaremos presentes en la IV Conferencia Interna-
cional en seguridad de pacientes en su mesa re-
donda “La cirugia segura salva vidas”, junto a im-
portantes y destacadas personalidades en este
tema.

Ademas de todos estos retos y objetivos, segui-
mos apostando por la formacién continuada, en
las reuniones de zona, en cursos de formacion
conjuntos con otros profesionales que estimulen
el trabajo en equipo, pero sobre todo en este afo
podemos sentirnos orgullosos de los resultados de
nuestro Congreso de Malaga, ha sido la mejor
demostracion de que nuestra Asociacion aglutina a
un colectivo cohesionado y con grandes posibilidades
de futuro, con nivel cientifico suficiente para hacer
frente a cuantas medificaciones sean necesarias en
funcion de la evolucion de la ciencia, de los avances,
de la mejora continua, la masiva participacion de
ponencias y congresistas conseguida por el Comité
Organizador, al que todos reconocemos su entusias-
mo y esfuerzo para conseguir el mayor éxito y superar
todos los records, hace que en estos momentos nos
sintamos orgullosos de pertenecer a este colectivo
y seguir dando pasos, mirando el futuro con ilusion.

A TODOS ENHORABUENA Y FELIZ ANO 2009

Marisol Garcia Asenjo
Presidenta de la AEP
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Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y sangrado postoperatorio:
Accion del acido tranexamico

Alejandro Lacruz™, Félix Hdez-Frances", Carmelo Garcia®”, Juan J. Jiménez®, José L. Iribarren®,
Maitane Brouard®, Ramiro De la Llana®, Pilar Garrido®, Ibrahim Nassar®, Rafael Martinez®

MUnidad de Perfusién. @Unidad de Medicina Intensiva. @Servicio de Cirugia Cardiaca.
Hospital Universitario de Canarias. La Laguna. Espana

Resumen

Introduccion. Hemos observado en un estudio
prospectivo de cohortes previo que el acido tranexa-
mico (AT) empleado en la profilaxis del sangrado
quirdrgico, reducia de forma significativa la incidencia
y complicaciones del SIRS post-CEC.

Objetivos. El objetivo de este estudio es confirmar
el papel protector del AT en la reduccion del sangrado
postoperatorio y en el desarrollo de dicho sindrome
(SIRS).

Material y métodos. Se asignaron aleatoriamente
50 pacientes adultos (27 varones y 23 mujeres)
sometidos a cirugia cardiaca electiva a recibir 2 g
de AT antes y después de la CEC o bien placebo
(salino). Se llevo a cabo un analisis de datos basales,
al ingreso en UCI, 4 h y 24 horas con intencién de
comparar entre ambos grupos (AT vs placebo) la
incidencia de SIRS, el sangrado en las primeras 24
horas, necesidad de hemoderivados y la evolucién
de parametros clinicos y bioquimicos.
Resultados. La incidencia de SIRS post-CEC fue

de 17% en el grupo AT vs 42% en el grupo placebo
(p 0.048). Los pacientes del grupo AT sangraron
significativamente menos (492 + 387 ml vs 1036 +
147 ml; p 0.001) y precisaron menos concentrados
de hematies (475 + 146 ml vs 962 + 165 ml; p 0.021)
y plasma fresco congelado (33 + 33 ml vs 409 + 144
ml; p 0.012). La presencia de SIRS se asocid a shock
vasodilatador (53% en pacientes con SIRS vs 0%
en no SIRS; p <0.0005) y mayor transfusion de
concentrados de hematies (p 0.013) y plasma fresco
(p 0.014) en las primeras 4 h del postoperatorio. En
el grupo de AT la incidencia de shock vasodilatador
fue significativamente menor (p 0.013), asi como se
redujeron las dosis empleadas de noradrenalina
(p 0.029) y el tiempo de ventilacién mecanica
(p 0.018).

Conclusion. El empleo de AT en la cirugia cardiaca
bajo CEC previene el desarrollo de SIRS postopera-
torio, reduce el sangrado, el empleo de hemoderiva-
dos y tiempo de ventilacién mecanica.

Summary

Introduction. In a previous cohort study we observed
a protective effect of tranexamic acid on the onset
of SIRS after CPB.

Objective. The aim of this study was to evaluate the
efficacy of tranexamic acid (TA) for SIRS and posto-
perative bleeding.

Material and methods. We performed a prospective,
randomized, double-blind controlled study of 50

consecutive patients (27 male and 23 female) who
underwent elective CPB, to receive infusions of either
TA (2 gr) or placebo before and after CPB. We per-
formed an intention-to-treat analysis, comparing
SIRS incidence, postoperative 24-hour bleeding, the
need for hemoderivatives and clinical and biochemical
parameters evolution.

Results. The incidence of post-CPB SIRS was 17%

A.E.P. N.? 45. Segundo Semestre 2008 - 5
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in the TA group vs 42% in the placebo group
(p 0.048). The TA group had significantly lower 24-
hours chest tube bleeding (492 + 387 ml vs 1036 +
147 ml; p 0.001), red blood cell transfusion require-
ments (475 = 146 ml vs 962 + 165 ml; p 0.021) and
fresh plasma requirements (33 + 33 ml vs 409 + 144
ml; p 0.012). Fifty three per cent of SIRS patients
had vasoplegic shock vs 0% in non-SIRS patients
(p <0.0005), and SIRS patients required more red
blood cell transfusion (p 0.013), and more fresh

plasma (p 0.014) in the first 4 postoperative hours.
In the TA group the incidence of vasoplegic shock
was significantly lower (p 0.013), as well as the use
of norepinephrine (p 0.029) and the mechanical
ventilation time (p 0.018).

Conclusion. In the group of CPB patients who
received tranexamic acid we observed a signifi-
cant reduction of SIRS, postoperative bleeding,
hemoderivatives and mechanical ventilation
time.

Introduccién

La circulacion extracorpérea (CEC) produce una
respuesta de tipo inflamatoria en la que estan invo-
lucrados la activacion del sistema de complemento,
la cascada de la coagulacion, el sistema fibrinolitico
y la activacion de células que incluye plaquetas y
linfocitos.

El término SIRS (Systemic Inflammatory Response
Syndrome) fue acunado en la conferencia de con-
senso del afic 1991, para designar el cuadro clinico
comun con independencia del estimulo desencade-
nante y que se concretaba en una serie de signos
clinicos: pacientes con un cuadro hemodinamico de
shock con necesidad de farmacos vasopresores®.

La respuesta inflamatoria observada durante la
CEC ha sido considerada como la responsable del
sangrado postoperatorio®?,

Este sindrome (SIRS) caracterizado en nuestro
caso por hipertermia > 38°Calas4 h,unIC> 2.5
I/min/m® y unas IRVS < 1800 din. seg. cm®.m?, fue
motivo de un estudio previo. En él observamos que
el acido tranexamico, usado en la profilaxis del
sangrado quirdrgico®”, reducia de forma significativa
la incidencia y complicaciones del SIRS post-CEC
(Figura 1). Por tanto, este trabajo surgié con la
intencion de confirmar el papel protector del AT en
la reduccion del sangrado postoperatorio y en el
desarrollo de dicho sindrome (SIRS).

Material y método

Realizamos un estudio prospectivo, aleatorizado,
doble ciego controlado con placebo.

Los pacientes recibieron 2 gr. de acido tranexamico
(AT) antes de entrar en CEC, y otros 2 gr. después
de neutralizar la heparina con protamina (grupo AT);
o bien placebo: 250 cc de solucién salina en los
citados tiempos quirurgicos (grupo Placebo).

[0 SIRS: Factores de riesgo (univariante)

I Empleo de Acido Tranexamico p= 0.028

O SIRS

AT
31,7%

68,3%

Fig. 1. Estudio prospectivo previo. El empleo del AT disminuyo la
incidencia del SIRS.

Los criterios de inclusion fueron: edad superior a
18 anos y cirugia cardiaca electiva. Los criterios de
exclusion: edad menor de 18 afios, cirugia cardiaca
de urgencia, historia de disfuncion de la hemostasia,
disfuncion renal (Cr. > 2 mg/dl), disfuncion hepatica
cronica y sepsis en las primeras 24 h del postope-
ratorio.

El protocolo de CEC fue similar en todos los
pacientes. Circuito extracorporeo Tygon®, oxigenador
de membrana y bomba centrifuga Biopump®. El
cebado consistié en 1000 cc de Ringer lactado, 250
cc de bicarbonato sodico 1/6 molar y 30 mg de
heparina sodica. Se heparinizo inicialmente con 3
mg/kg con intencion de mantener durante la CEC
un TCA superior a los 450 seg. Al final de la CEC se
neutralizo la heparina circulante (medida mediante
HMS- Hepcon®) con sulfato de protamina en propor-
cién 1:1. En todos los pacientes se utilizé recuperador
celular intraoperatorio.

Al cierre del estudio 24 pacientes quedaron en-
cuadrados en el grupo de acido tranexamico y 26
pacientes en el grupo placebo.

6 - A.E.P. N.? 45. Segundo Semestre 2008
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Analisis de datos:

Obtuvimos muestras de sangre periférica antes
de la intervencion (basal), al ingreso del paciente en
el servicio de medicina intensiva (0 h), a las 4 h
posteriores y a las 24 horas de postoperatorio.

Se analizaron variables clinicas y hemodinamicas.
A todos los pacientes se les hizo un estudio hema-
tolégico, de coagulacion, estudio de fibrinolisis, del
complemento, citoquinas e inflamacion y de lesion
organica (Tabla I).

Variables de estudio

Variables clinicas
y hemodinamicas

Htc, Hb, leucocitos
y PMN, plaguetas

Estudio hematoldgico

Estudio de coagulacién ACT durante CEC, TP,
APTT, fibrindgeno, AT Il

Fibrinolisis Dimero-D, t-PA, PAI-1

Complemento C1g, C1 inhibidor, C4,

C3, Factor B, C7

Citoguinas e inflamacién Receptores sTNF, IL-6

Lesion organica CPK, CK-MB, BUN,

Creatinina, Acido lactico

TABLA |. Variables de estudio.

Analisis estadistico:

Se aplico la &2 de Pearson y el test exacto de
Fisher para variables categoricas y la t de Student
para grupos independientes. Se hizo usc de las
pruebas no paramétricas (Mann-Whitney) cuando
era preciso.

Las comparaciones de cambios secuenciales en
el tiempo se llevaron a cabo mediante MANOVA
(analisis multivariante de la varianza).

Se considerd nivel de significacion para una
p < 0.05. Utilizamos el programa estadistico SPSS®.

Resultados y discusidén

De los 50 pacientes estudiados 27 eran varones
(54%) y 23 mujeres (46%). La edad media fue de
66.5 + 9.7 (40-85). Presentaron un Parsonet de 15.4
+ 7.6 (5-38).

Cuatro pacientes (8%) (1 vardn) habian sido ope-

rados previamente. Fueron sometidos a la siguiente
cirugia:

» 19 (38%) sustitucion valvular protésica (SVP).

» 25 (50%) Pontaje Aorto-Coronario.

* 6 (12%) mixtos (sustitucion mas pontaje).

El tiempo medio de CEC fue de 87.3 + 26 minutos
y el tiempo medio de clampaje de 55.2 + 19.1 mi-
nutos.

No encontramos diferencias entre los grupos en
cuanto a datos demograficos o medicacion previa
(Tabla II).

AT Placebo p
Sexo (M/F) 1212 15/11 0,58
Edad 66.3+8.5 | 66.6+10.8 0,84
Hipertension 11 (46%) | 13(52%) 0,66
Diabetes 7 (27%) 12 (50%) 0,09
Hiperlipidemia 12 (50%) 14 (54%) 0,78
Antiagregacion 9 (31%) 8 (38%) 0,69
Anticoagulantes 3{12%) 3(11%) 0,99
HBPM 14 (58%) 9 (35%) 0,09
Nitratos 11 (46%) 16 (62%) 0,26
Inhibidores ACE 11 (46%) 7 (27%) 0,16
Betablogueantes 12 (50%) 15 (58%) 0,58
Ca antagonistas 6 (25%) 4 (15%) 0,49
Estatinas 9 (38%) 8 (31%) 0,61

TABLA |l. Datos demograficos y medicacion previa.

Tampoco encontramos diferencias en cuanto a
los test predictivos de mortalidad, tipo de cirugia
entre los grupos, ni en los tiempos de CEC y Clam-
paje (Tabla II).

Los valores basales hematoldgicos, hemodinami-
cos, bioquimicos, citoquinas, coagulacién, acido
lactico vy fibrinolisis medidos en ambos grupos, no
presentaron diferencias estadisticamente significa-
tivas salvo en el Dimero-D (457 = 265 ng/mL (Placebo)
vs 249 = 173 ng/mL (AT), p = 0.010).

Los pacientes del grupo AT sangraron significati-
vamente menos (492 + 387 ml vs 1036 + 147 ml;
p = 0.001) que los del grupo placebo (Figura 2).

El consumo de hematies (medido en cc), de plas-

A.E.P. N.° 45, Segundo Semestre 2008 - 7
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AT Placebho p
Parsonet 13.1£5.3 | 17.5¢8.9 0,07
APACHE Il 14.4+4.7 | 13.8+3.7 0,73
IMC 28.0+5.0 | 28.0+3.9 0,95
Cirugia previa 1 (4%) 3(12%) 0,60
N° de PAoC 2.73+0.59 | 2.50+0.89 0,41

N° de valvulas 0.91+0.30 | 1.07+0.48 0,32

Tiempo CEC 82.4+27.2 | 91.9+24.6 0,17

Tiempo clampaje 50.9+16.7 | 59.2+20.6 0,10

Tipo de cirugia 9/13/2 10/12/4 0,71
(V/C/M)
Temperatura 31912 31.3+1.5 0,18

durante CEC

TABLA lIl. Test predictivos de mortalidad, tipo de cirugia y tiem-
pos de CEC y clampaje.

[0 Sangrado postoperatorio

1200

-+ Tranexamico
81036

1000
-=-Placebo

800

o [p<0.001]

400 —

0

Llegada 4 horas 24 haras

Fig. 2. Los pacientes que recibieron AT sangraron menos.

ma fresco (en cc) y de plaguetas (medido en unida-
des), fue menor en el grupo de pacientes que reci-
bieron &cido tranexamico, si bien con respecto a las
plaquetas las diferencias no fueron estadisticamente
significativas (Figura 3).

Con relacién a las enzimas, encontramos que el
empleo de acido tranexamico se asocio a niveles
plasmaticos méas bajos de CPK-NAC (p = 0.004) y
CPK-MB (p = 0.039) (Figuras 4 y 5).

La AT lll a la llegada a la UCI fue mayor en el
grupo AT (33.3 + 9.4 vs 28.7 + 14.4) (Figura 6) y en
cuanto a la fibrinolisis, el Dimero-D se mantuvo en
todos los momentos del estudio con cifras superiores
en el grupo placebo (p < 0.0005) (Figura 7).

[0 Necesidad de Hemoderivados

1250 - 25
pERA ® Tranexamico
1000 - A BPlacebo  |l20

L 750

9
J
500

unidades

250 4

Hematies Plasma

Plaquetas

Fig. 3. El consumo de hemoderivados fue menor en los pacientes
que recibieron AT,

— Placebo
e TrENEXAMICO

* p=0,03

*

Valores medios (UL}

T I T
Admisién 4 Hu

Tempo (horas)

Fig. 4. Niveles menores de CPK en el grupo AT.

— Placebo
w— Tranexamico

&0

Medias marginales estimadas

adminn 4 Hoim 24 Hoees.

TIEMPO

Fig. 5. Niveles menores de CKMB en ef grupo AT.
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AT Il actividad
288
— Placebo
ags0 e T rANEXAMICO
oo 4
£ *p=0.05
@
2 300 ]
g
B
o
=
1206
000 |
2800
Mmmdn a 24
Tiempo (horas)

Fig. 6. Niveles mayores de AT lll en el grupo AT a la llegada a UCI.

Dimero-D

110000
e Placebo

100000 e T XA

(
*

%0000

* p <0.001
BEOOO

MANOVA
o000 " p <0.0005

60000

50000 -

Media niveles séricos{ng/mL}

40000

T T
Admisidn 4

-

Tiempo (horas)

Fig. 7. Menores niveles de Dimero-D en todo momento en el grupo
AT,

Los pacientes del grupo tranexamico necesitaron
menos noradrenalina y durante menos tiempo que
los del grupo placebo y ademas permanecieron
menos tiempo con ventilacion mecanica (Tabla IV).

La incidencia del sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica (SIRS) post-CEC, fue del 17% en el
grupo AT vs 42% en el grupo placebo (p = 0.048)
(Figura 8).

Ocho pacientes (30%) presentaron un shock
vasodilatador, definido como la necesidad de nora-
drenalina > 0.4 pg/kg/min, durante mas de 4 h
después de sobrecarga de volumen (Figura 9).

AT Placebo p

Norepinefrina 0.15 0.44 0029
Dosis max. (ug/Kg/min)| (DEx0.07) | (DEx0.14) 4

Norepinefrina 12 25.4 0.04
Tiempo (horas) (DE+5.8) (DE+9.6 !

Ventilacion mecanica 31 62 0.018
Tiempo (horas) (DE+19) (DE+35) 3

TABLA V. Dosis de noradrenalina y tiempo de ventilacion mecanica.

i i SRS T> 38°C a 4 horas
O Incidencia de S IRVS <1800 din.sg.cm®.m?
IC > 2.5 l/min/m2
‘jl'ranexg.’lmicg J PiaceboJ

p=0.048

i\

Fig. 8. Menor incidencia de SIRS en el grupo AT.

O Shock vasodilatador | worermerrinas o wggimin
DURANTE MAS DE 4 h. DESPUES
DE SCBRECARGA DE VOLUMEN

"_I]ggexam:co Placebo

Fig. 9. Menor incidencia de shock vasodilatador en el grupo AT.

La presencia de SIRS se asoci¢ a shock vasodi-
latador (53% en pacientes con SIRS vs 0% en no
SIRS; p < 0.0005) (Figura 10).

Tanto los pacientes con SIRS como los que pre-
sentaron un shock vasodilatador, necesitaron una
mayor transfusion de concentrados de hematies y
plasma fresco, que fue estadisticamente significativo
para los pacientes con SIRS en las primeras 4 h del
postoperatorio (p = 0.013 y p = 0.014, respectiva-
mente) (Figura 11).
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Fig. 10. Relacion de SIRS con el shock vasodilatador.
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Fig. 11. Los pacientes que presentaron SIRS consumieron mas
hemoderivados.

Encontramos asociacion entre los niveles de acido
lactico al final de la CEC y el SIRS (p = 0.028), asi
como con los niveles de IL-6 a las 4 horas del
postoperatorio (p = 0.059) (Tabla V).

Conclusién
El empleo de AT en la cirugia cardiaca bajo CEC
previene el desarrollo de SIRS postoperatorio, redu-

SIRS No SIRS p
Acido lactico 242 1.68 0,028
Post BCP (SD0.43) | (SD0.35) :
IL-6 333 213
4 horas (SD220) | (sD2og | 9059

TABLA V. Niveles de acido lactico al final de la CEC y de IL-6 a
las 4 horas del postoperatorio.

ce el sangrado, el empleo de hemoderivados y
tiempode ventilacion mecanica. Los pacientes con-
SIRS presentan una mayor morbilidad y mayor re-
querimiento de hemoderivados y drogas vasoactivas.
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en la infusion de K* en un protocolo simplicado de miniplegia
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Resumen

Objetivo: Evaluar el sistema de monitorizacién de
parametros sanguineos CDI 500 como sistema de
control de los niveles de Kt en un protocolo simpli-
ficado de administracion de miniplegia.

Material y método: Estudio observacional prospec-
tivo de 30 pacientes consecutivos con Circulacion
Extracorpodrea (CEC) y clampaje adrtico. El protocolo
de administraciéon de cardioplegia tipo “Calafiore
modificada” fue una jeringa de infusiéon de 50 ml.
con 60 meq. de K* y 3 gr. de sulfato de magnesio.
La dosis de induccién a 10° se iniciaba con un flujo
de la jeringa de 300 ml/h. Cuando se alcanzé una
concentracion sistémica de K* de 6 meq/|, se redujo
el flujo de la jeringa a 100 ml/h. Las dosis de man-
tenimiento a 10° se realizaban a 100 ml/h, mientras
que la reperfusion se realizaba con sangre a 36°. El
analizador de gases en linea CDI 500°, calibrado y
con los parametros ajustados, media el nivel de K*
sistémico en la sangre arterial, actualizando el dato
cada 5 seg.

Resultados: En el 90% de los pacientes hubo que
reducir la velocidad de infusion en la dosis de induc-

cion por alcanzarse niveles superiores a 6 meq/|. El
K* sistémico comenzé a subir a los 53 + 10 seg.
Tard6 187 + 48 seg. en alcanzar los 6 meg/l. Una
vez finalizada la infusion necesitdé una media de
93 + 65 seg. para volver a valores inferiores a 5,5
meg/l. En ningln paciente existio actividad eléctrica
entre dosis. Hubo latido espontaneo en el 73,3% de
los pacientes, se utilizé desfibrilacién quimica en 7
de ellos con un bolo de 15-20 meq. de K* y uno
necesito de un choque eléctrico de 10 J. EI K* previo
a la salida de CEC fue de 4,9 + 0,2, no existiendo
diferencias significativas con los resultados obtenidos
en las analiticas de laboratorio (5,1 + 0,3).
Conclusiones: El CDI 500° ha demostrado ser una
herramienta util para el control del K* en el proto-
colo simplificado de administracidon de miniplegia,
permitiendo mantener a los pacientes con unos
niveles de K* adecuados durante y después de la
CEC.

Palabras clave: CDI 500, circulacion extracorpérea,
cardioplegia, proteccion miocardica.

Introduccién

La proteccidon miocardica, a pesar de los nume-
rosos estudios realizados, sigue siendo un gran
objeto de discusidn dentro de la circulacion extra-
corpodrea (CEC) y de la cirugia cardiaca, ni siquiera
se llega a un cierto consenso en los articulos de
revision".

Las férmulas usadas para la misma son diver-
sas y variadas: hematica/cristaloide™, hipoter-
mia/normatermia™, continua/intermitente, vias de

administracion, formas de administracion, soluciones
administradas®, etc. Si a esto se le suma gue hasta
ahora no se dispone de ningun mecanismo de control
lo suficientemente exacto para evaluar la existencia
de diferencias significativas entre ellas, la conclusion
a la que se llega es que se puede usar cualquier
alternativa de las descritas como proteccion miocar-
dica pues existen argumentos y articulos publicados
que apoyen cualquier opcién que se tome. No obs-
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tante, actualmente se estan realizando estudios con
sondas de microdialisis que pueden monitorizar el
metabolismo miocardico®, lo que en un desarrollo
futuro podria ser la herramienta para evaluar diferen-
tes métodos de administracion de cardioplegia.

Lo que no se puede obviar, son las Ultimas ten-
dencias que llevan a una disminucion de la hemo-
dilucién en el paciente, al uso de minigircuitos, y
una politica de reduccion en el uso de hemoderi-
vados, si se extrapolan estas circunstancias a la
proteccién miocardica, la tendencia seria a una
disminucién del volumen de cristaloide afadido con
la cardioplegia. Tras valorar los diferentes tipos de
cardioplegia, la que menos volumen utiliza es la
“Calafiore modificada” y es la de uso mas extendido
en miniciruitos”, aunque presenta inconvenientes
como el ajuste de la dosis y la incidencia de hiper-
potasemias.

Asi mismo, existe una monitorizacién continua
durante la CEC que consiste en la medicion de
determinados parametros sanguineos en linea con
el CDI 500° (Terumo Europe NV. Leuven), controlando
los gases arteriales, la saturacién venosa de O, asi
como el K*, el hematocrito y la hemoglobina.

Se planteé que el uso de este sistema de moni-
torizacion de parametros sanguineos CDI 500* podia
ayudar a un control mas exacto de la infusién de
K*, ya que los valores de este electrolito se actuali-
zaban cada 5 segundos. Ademas, los resultados
obtenidos en comparaciéon con otros sistemas y
técnicas fueron similares®®.

De ahi que el objetivo del presente estudio sea la
evaluacion del sistema de monitorizacién de para-
metros sanguineos CDI 500° como sistema de control
en la infusion de K* en un protocolo simplificado de
administracion de miniplegia durante la CEC estandar.

Material y métodos
Diserio

El presente estudio es de tipo observacional,
descriptivo y prospectivo. El ambito de estudio es
el Hospital Universitario “Virgen de la Victoria” de
Malaga.

Pacientes

Los sujetos de estudio fueron pacientes sometidos
a cirugia cardiaca que necesitaron CEC estandar y
clampaje aortico con proteccién miocardica y que
recibieran como minimo una dosis de mantenimiento.
Se fijaron como criterios de exclusién la cirugia
urgente y los pacientes en insuficiencia renal.

Equipos y procedimiento

La CEC se realiz6 con una bomba System-One®
(Terumo Europe NV. Leuven) a 34-35°. El oxigenador
Capiox RX-25 (Terumo Europe NV. Leuven) se purgd
con una solucion de cebado de 1000 ml. de Plas-
malyte 148 al agua, 250 ml. de Manitol al 10% y 200
ml. de Gelafundina con 1 mg/kg. de heparina sédica.
Se utilizd para la administracion de cardioplegia el
sistema Vanguard (Dideco, Mirandola). El sensor
venoso de hematocrito y saturacion de O: se coloco
en la linea de retorno venosa cerca de la entrada del
oxigenador. Se calibro el analizador de gases CDI
500° segun las instrucciones de uso y después se
intercald el sensor arterial en la linea de recirculacion
del filtro arterial.

Se prepard una Unica jeringa de 50 ml. para la
bomba de jeringa Alaris® TIVA (Cardinal Health Inc,
Rolle) con 60 meq de K* (30 ml.) y 3 gr. de sulfato
de magnesio (20 ml.) que se conecto en una toma
lUer justo antes de la entrada en el intercambiador
de calor de sistema de cardioplegia. Para la purga
del sistema la bomba de infusién se puso a 100
ml/h y la bomba de rodillo a 200 ml/min, aproxima-
damente.

Tras la entrada en CEC y previo al clampaje adrtico,
se realizaban dos maniobras: calibracion “in vivo”
de K* en el CDI 500°, extrayendo una muestra y
realizando un control en el analizador de gases Gem
Premier 3000° y ajustando posteriormente el valor
en el CDI 500" y purgado de todo el sistema de
cardioplegia hasta que llegara sangre al extremo
distal en el campo quirdrgico, haciendo esto a 300
mi/h en la jeringa de infusion y alrededor de 200
ml/m en la bomba de rodillo.

El protocolo de administracion fue una primera
dosis o dosis de induccion a 10° (1000 ml.). Las dosis
de mantenimiento frias cada 20 minutos (400 ml.) y
reperfusion a 36° (400 ml.), a eleccion del cirujano.
En la dosis de induccioén, independientemente del
flujo de cardioplegia, se iniciaba la infusion de la
jeringa a 300 mi/h. Cuando el nivel de K* llegaba a
6 meg/l en el CDI 500 se reducia la administracion
a 100 ml/h. En las dosis de mantenimiento se iniciaba
a 100 ml/h y en la reperfusion no se utilizaba la je-
ringa, infundiendo solo la sangre caliente adminis-
trando el K* que quedaba en el circuito de la dosis
anterior. Durante la administracion de cardioplegia
se controlaba la presion de infusién y la presion en
el sistema. La via de administracion era elegida por
el cirujano aungque usualmente en la dosis de induc-
cion se infundia 600 ml. por via anterégrada (presio-
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nes entre 100-140 mmHg) y 400 por via retrograda
(maximo 50 mmHg). Las dosis de mantenimiento se
hicieron por via retrograda casi siempre, al igual que
la reperfusion.

Para la determinacion del K* en el Laboratorio
General se utilizé |a técnica de potenciometria indi-
recta realizada por el aparato Dimension RXL Max
(Dade Behring, Newark).

Variables

Se anotaron para cada dosis: el K* inicial, final y
méaximo; la hora de inicio, finalizacion, elevacion del
K* a 6 meg/l (hora: minutos: segundos); el flujo bom-
ba; flujo de infusion, temperatura, cantidad y via de
administracion; y la cantidad de K* administrada. A
su vez para comprobar los datos se hacia una anali-
tica en el Gem Premier 3000° y también se enviaron
muestras sanguineas al laboratorio para determinar
el K* basal (a la entrada de CEC) y el K* previo a la
salida de CEC, para la corroboracion de los datos
obtenidos en el CDI 500"

En el caso de fibrilacion ventricular tras el despin-
zamiento aortico, determinados cirujanos optaron
por una desfibrilacion quimica con bolos de K* y
segun protocolo de la unidad siempre que éste
estuviera por debajo de 5’5 meg/l en el momento
en que se necesitara.

También se anotaron los tiempos de bomba, de
clampaje, n® de dosis de cardioplegia, fibrilacion,
tipo de desfibrilacion y K* antes de salir de CEC, asi
como todos los datos sociodemograficos.

Estudio estadistico

Se disefio una nueva tabla dentro de la base de
datos de la Unidad de Perfusion en Microsoft Access
2003 para la introduccion de los datos relacionados
anteriormente, y después se cred una consulta para
la combinacion de los datos recogidos de forma
habitual para todos los pacientes y evitar asi una
duplicidad en los mismos. El andlisis estadistico se
hizo con SPSS 15.0 para Windows, con licencia de
la Universidad de Malaga. Se realiz6 un analisis des-
criptivo de todas las variables expresadas siempre
como media + desviacion estandar. En las variables
cualitativas se aplicaron las tablas contingencia
2 x 2 y como prueba estadistica de contraste la chi®.
Se valord el uso del test de ANOVA para comparacion
de medias en variables cuantitativas cuando se
buscara la relacion con una variable cualitativa. La
significacion estadistica en todos los casos se fij6
en p< 0,05.

Resultados

De los 30 pacientes estudiados 11 eran muje-
res y 19 hombres. La edad media de la muestra
fue 63,1 + 12,4 afios (36-81). El peso medio fue de
73,6 + 8,8 kg (48-83) y la estatura 167,3 + 10,2 cm
(142-180) con una superficie corporal de 1,82 + 0,15
(1,56-2,12). Los datos estan recogidos en la Tabla 1.

MediatDE | Minimo | Maximo
TIEMPO CEC 107+26 58 150
TIEMPO ISQ. 82423 37 136
HIPOTERMIA 34,112 30 35
Kt BASAL 3,5+0,6 24 4,5
HTO BASAL 37,1%3,7 Y 44
N° DOSIS 3,6¢1,2 2 6

TABLA |. Datos quirdrgicos y analiticos.

La dosis de induccion se administré por via an-
terégrada y retrograda en todos los pacientes. Los
datos referentes a esta dosis estan en la Tabla 2. En
el 90% de los pacientes (27) hubo que reducir la
infusién de K* a 100 ml/h durante la induccién por
haber alcanzado niveles superiores a 6 meg/l. El K*
sistémico comenzé a subir a una media de 53 + 10
sg. después del inicio de la infusion. Necesito algo

Media+DE | Minimo | Maximo
K inicial (meq) 3,5+0,6 2,4 45
Nivel max. K* (meq) 6,5+0,5 5,8 %5
Nivel final K* (meq) 6,1+0,3 58 6,7
Tiempo admoén. (min.)| 5,1+1.1 4,2 8,0
Tiempo inicio 53410 34 82
subida K* (sg)
Tiempo K* > 6 (sg) 187+48 109 295
Dosis final (ml) 20,4+4,0 15,0 283
Cantidad K* 24,5+4,8 18,1 339
administrada (meq)
Tiempo vuelta 93165 25 230
K* < 5°5 (sg)

TABLA II. Datos de la dosis inicial de induccion.
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mas de 3 min. para alcanzar los 6 meg/l, que es
cuando se redujo el flujo de la jeringa. Asimismo,
una vez finalizada la administracion de la dosis de
induccion pasaron una media de 93 sg. para una
normalizacion del K* sistémico por debajo de 5,5
meq/l. La cantidad de volumen administrado fue
de 20,4 + 4,1 ml. y la cantidad total de K* fue de
24,5 + 4,8 meq.

El tiempo transcurrido desde la finalizacion hasta
la administracién de la primera dosis de manteni-
miento fue de 22,1 + 4,8 minutos. El K* sistémico
al inicio de esta dosis fue de 4,4 + 0,6 meg/l. Tan
solo 2 pacientes de los 30 del estudio, alcanza-
ron niveles de potasio superiores a 6 meg/| (6,6%).
El valor medio de K* al final de la primera dosis de
mantenimiento fue de 5,1 = 0,6 meqg/l. La duracion
total de la administracion de esta dosis fue 142 +
29 sg. La cantidad administrada fue de 3,9 + 0,9 ml.
mientras que el K* fue de 4,7 + 1,1 meq.

La segunda dosis de mantenimiento la recibieron
22 pacientes (73,3%). Pasaron 21,6 + 2 minutos
entre dosis. El K* previo fue 4,3 + 0,7 meg/|, siendo
practicamente igual al de la dosis anterior y la dura-
cion fue de 151 + 48 sg. En este caso 3 pacientes
superaraon el limite de los 6 meg/l (10%). El valor
final medio de K* fue similar a la de la anterior tam-
bién, 5,0 + 0,6 meg/Il. con identicas cantidades de
cristaloide y miliequivalentes de K*.

La tercera dosis de mantenimiento Unicamente
se administro a 9 pacientes y a la cuarta solo a uno,
por lo que los resultados sin diferencias significati-
vas, carecen de interés.

La reperfusion a 36° se administré a 18 pacientes
(60%) mientras que a los 12 restantes simplemente
se retir¢ el clamp adrtico, tras realizar las maniobras
de eliminacion de aire. Para la cantidad total final
de K* esto no tiene influencia pues toda la sangre
presente en el circuito de la cardioplegia se reincor-
porod al de la CEC antes de la finalizacion de esta.

De los 30 pacientes, 22 (73,3%) tuvieron latido
espontaneo. Se utilizd desfibrilacion quimica con un
bolo de 15-20 meq de K* en 7 de los pacientes
restantes. Esto si justifica el incremento en la con-
centracion final de K* a la salida de CEC. Solo uno
fue desfibrilado con una descarga de 10J. En el
grafico n® 1 podemos ver los diferentes niveles de
K* durante la CEC.

La concentracion final de K* previa a la salida de
CEC fue de 4,94 + 0,56 meqg/l que fue significa-
tivamente mas elevada que la basal que fue de
3,51 + 0,57 (p = 0,024). Se observo que no existen

4,94 + 0,56

5 438059 435:069 4421052 4511065

KINICIO 22 KINICIO 3* KINICIO K SALIDA
REPERF. CEC

Gréfico. 1. Niveles de K'(media + de) medidos en el CDI 500 du-
rante la CEC.
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diferencias entre dosis de mantenimiento, producién-
dose elevaciones significativas Unicamente tras la
dosis de induccion y cuando administramos las
dosis de 20 meq para la desfibrilacion quimica. A
su vez, en las muestras enviadas al laboratorio se
obtuvieron valores muy similares a los que ofrecia
el CDI 500°, para la concentracion de Kt basal el
resultado fue 3,61 + 0,21 y el previo a la salida de
CEC de 5,12 + 0,32 meq/l, no existiendo diferencias
significativas en ninguna de ambas muestras con
respecto a los datos obtenidos en el analizador de
gases en linea.

En relacion a la cantidad total de volumen admi-
nistrada fue de 28,5 + 7,3 ml. para la infusion de
cardioplegia, con un total 34,2 + 8,7 meq de K*. No
obstante, la dosis de induccién fue la que mayor
peso tuvo en este apartado, 20,4 + 4,0 ml. en esta
dosis inicial, lo que supone el 71'5% de la cantidad
total administrada, mientras que la dosis de K* fue
24,5 £ 4,8 meq, con un porcentaje similar.

No existio actividad eléctrica cardiaca entre las
dosis de cardioplegia. En ningun paciente el nivel
de K* fue superior a 5,5 meq/| antes de la salida de
CEC, no requiriéndose métodos farmacoldgicos para
la disminucion del K*.

Discusion

En la actualidad, uno de los aspectos que han
evolucionado en la CEC es la disminucion de la
hemodilucion de los pacientes. Por eso la idea inicial
era comenzar la utilizacion de minicircuitos, por lo
que no tenia sentido administrar entre 300-600 ml.
de Plegisol durante la circulacién extracorporea, asi
que en consenso con los cirujanos, se decidio
cambiar a la cardioplegia “Calafiore modificada”.
Pero a su vez parecia fuera de lugar usarlo solo en
minicircuitos, ya que estos, inicialmente, no se
empleaban de forma frecuente y era de un manejo
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mas complejo. Por lo que se incorpord dentro del
protocolo de CEC estandar, de forma que se adquiria
experiencia en su uso dia a dia. El protocolo eran
dos jeringas, una con K* y otra con magnesio que
se ajustaban dependiendo del flujo de infusion de
cardioplegia y del K* basal del paciente y que se
conectaban a la linea de salida del rodillo de la
cardioplegia antes de entrar en el intercambiador
de calor de la misma.

La CEC con minicircuitos ha ido en aumento hasta
incluir a los pacientes operados de sustitucion valvular
aortica, sistema que supone una complejidad afiadida
antes de superar la curva de aprendizaje, por lo que
se planted la necesidad de facilitar y simplificar el
manejo de la “miniplegia”, como coincidimos en
llamar, ya que el uso de minicircuitos requiere una
mayor atencion y concentracién por parte del perfu-
sionista siendo el clampaje adrtico y la infusion de
cardioplegia algunos de los momentos mas criticos
del mismo.

No obstante, la cardioplegia tipo “Calafiore
modificada” presentaba ciertos inconvenientes. El
primero es el ajuste de la infusién de K* que depende
de dos factores principalmente: por un lado el nivel
de K* del que se parte y por otro lado del flujo de
infusion de cardioplegia. Esto se puede conseguir
bien mediante tablas que combinan ambos parame-
tros o bien mediante protocolos adquiridos con la
experiencia, pero ambos con la idea de evitar otro
de los inconvenientes de este tipo de cardioplegia,
la aparicion de hiperpotasemias sistémicas.

Al iniciar el uso de esta nueva cardioplegia, tras
la lectura de bibliografia y consulta con otros perfu-
sionistas, se hizo un protocolo para nuestra Unidad,
el cual posteriormente se simplificé seglin se ha
hecho referencia en apartados anteriores. A su vez
el CDI 500%, que fue incorporado a la CEC hace ya
unos afios, parecid que podia ser Util, ademas de
los gases sanguineos y el hematocrito, para el control
de la infusion de cardioplegia mediante el K* sisté-
mico.

El uso de la cardioplegia “Calafiore modificada”
permite disminuir la cantidad de volumen adminis-
trado. En el presente estudio, la cantidad de volumen
cristaloide que se aporto fue de 30 ml., lo que supone
una reduccion significativa con respecto al volumen
que se incorporaba a la CEC con el sistema que
utilizabamos anteriormente (300-600 ml.), que si bien
algunas veces dicho volumen podia ser necesario,
en un gran numero de pacientes no lo era.

Los niveles de K* medidos por el CDI 500 han

sido similares a los obtenidos en las muestras que
se enviaron al laboratorio general y a las realizadas
en el Gem Premier 3000°. Si bien la comprobacion
con el Gem Premier 3000° fue para ajustar el K* y
posterior a la infusion de las diferentes dosis, en dos
momentos, se envid una muestra al laboratorio, uno
para el K* basal (justo tras la entrada en GEC y
cuando ya estaba estabilizada la hemodilucion) y
otro antes de la salida de CEC, no existiendo dife-
rencias significativas entre ambos sistemas de me-
dicion. (3,51 £ 0,57 vs 3,61 £ 0,21y 4,94 + 0,56 vs
5,12+ 0,32).

El protocolo simplificado cumple la mision principal
de proteccién miocéardica del paciente y la ausencia
de actividad eléctrica entre dosis. Ademas este
resulta especialmente Util para el perfusionista en el
uso de minicircuitos, cuando la atencion y concen-
tracion esta muy repartida, este sistema permite no
modificar continuamente parametres de la bomba
de infusion y facilita una administracion correcta y
segura de la cardioplegia gracias al control del K*
sistémico con el CDI 500°.

Es mas, en la CEC estandar este sistema permite
un gjuste personalizado a cada paciente. Tras estos
resultados, en la dosis de induccién el nivel de K*
sistémico en el que se reduce la infusion seria 6
meg/l, mientras que en las dosis de mantenimiento
no seria necesario superar los 5,5 meg/l, pudiendo
reducir la velocidad de infusion del K* de forma que
no se supere este valor, de esta forma se puede
hacer un ajuste preciso adaptado a cada situacion
y cada paciente, al permitir valorar el K* previo a la
infusion y decidir la velocidad de infusion inicial de
la jeringa teniendo en cuenta la via de administracion,
flujo y la posible duracién de la misma. Como sim-
plificacién maxima esta descrito el método “Isala”,
una alternativa a “Calafiore modificada”, donde
desde el circuito de CEC con bomba centrifuga se
infunde por via anterdgrada, unicamente, con la
presion del propio circuito y actuando el arbol coro-
nario como un autorregulador, pudiéndose tener
informacion, pero no control, sobre el flujo"™.

Podemos concluir diciendo que el sistema de
monitorizacion de parametros sanguineos CDI 500"
ha demostrado ser una herramienta muy Util como
sistema de control de los niveles de K* en un proto-
colo simplificado de administracion de miniplegia,
permitiendo que estos a la salida de CEC estén en
los margenes superiores de la normalidad, lo cual
parece favorecer una mayor estabilidad eléctrica en
el miocardio.
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Injuria miocardica ante tres protocolos distintos de administracion
de la cardioplejia

Diego Solis Clavijo*, Milka Lopez Santiago**, Sergio Caballero Galvez***

Perfusionistas.
*Hospital Universitario “Virgen del Rocio”. Sevilla, **Hospital Rambla. Tenerife, ***Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Resumen

Valoramos 3 protocolos de proteccion miocardica.
Para ello realizamos estudio multicéntrico. Seleccio-
namos, de forma consecutiva y aleatoria, un total
de 45 pacientes (N=45), con diagndstico de valvulo-
patia aodrtica, mitral, tricuspidea, multiple y otras. En
todos los pacientes se utilizo cardioplejia St. Thomas
modificada, diferenciandose en la concentracion de
Ky modo de aplicacion.

Evaluamos la repercusion de la proteccion mio-
cardica de cada protocolo. Analizamos en todos los
pacientes Troponina y Acido Lactico en: Inicio cirugia,

Pre-oclusion aortica, Desoclusion, Cierre esternal
y Post-24 H. Valoramos ademas: recuperacion del
ritmo, fibrilacion, necesidad de marcapasos (MP)
y/o Balon de contrapulsacion intraadrtico.

La muestra fue homogénea en cuanto a edad,
tiempo de CEC (117,6") y oclusion adrtica (89,6).
Los protocolos de proteccion miocardica valorados
en este estudio resultaron ser adecuados ya que
tanto el analisis de la Troponina y del acido lactico
asi lo reflejan, pues no presentaron ninguna signifi-
cacion estadistica entre centros.

Summary

We aim to assess 3 protocols of myocardial protec-
tion. It is a multicentric study of 45 consecutive
patients with various diagnoses including aortic,
mitral or tricuspid valvar disease, or combinations
thereof. In all patients, the modified St Thomas
cardioplegic solution was used. The three protocols
differed in the concentration of potassium and in
their mode of administration. Troponin and lactic
acid levels were measured in all patients at the start
of the operation, just before cross-clamping the

aorta, just after unclamping, at the time of sternal
closure, and after 24 hours. In addition, the sponta-
neous establishment of sinus rhythm, fibrillation, the
requirement for pacemaker and/or intra-aortic balloon
pump were recorded. The patient groups were similar
with respect to age, average bypass times (117.6
minutes) and cross-clamp times (89.6 minutes). No
statistically significant difference was found between
the three protocols with respect to any of the mea-
sured variables.

Introduccién

El objetivo perseguido con este trabajo es describir
tres modos de aplicar Solucion Cardiopléjica y los
resultados derivados de los mismos. Comenzaremos
el mismo con una revision de la evolucién en las
técnicas de proteccion miocardica, desde sus inicios
a mediados del siglo pasado hasta nuestros dias,
sin cambiar a pesar de los tiempos de los objetivos
que se persiguen con la misma.

¢,Que entendemos por proteccion miocardica?
Valdria decir, que son todos los procedimientos
encaminados a preservar el corazén de los efectos
deletéreos que se producen durante el periodo de
isquemia y de inactividad electromecanica bajo CEC.
Aungue no cabe duda de que durante toda la H2.
de la Cirugia Cardiaca se han desarrollado numerosas
técnicas para proteger el corazén de la injuria deri-
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vada de la isquemia. No se discute que quien puso
en marcha la nueva era de la cirugia cardiaca con
sus estudios y trabajos sobre la fisiologia y fisiopa-
tologia fue el Dr. Bigelow", siendo el que indujo el
paro cardiaco solo con hipotermia. La primera utili-
zacion de agentes quimicos para provocar un paro
cardiaco en diastole, que disminuira el consumo de
O: del corazon, fue con citrato potasico en altas
concentraciones, llevada a cabo en 1955 por Melro-
se”. Fueron Shunway y Lower?, los primeros que
aplicaron tépicamente el enfriamiento miocardico
(1959). Pero debido a las complicaciones derivadas
de las técnicas anteriores se volvid de nuevo a la
perfusion coronaria y fibrilacion ventricular, mediante
frio. Pero el corazon seguia consumiendo y eso se
notaba sobre todo, en corazones hipertroficos, en
los que aparecian mayer grado de necrosis. Por otra
parte, Mckeever y cols.” demostraron que el corazon
parado consumia menos O: que el que tenia cierta
actividad.

Es, en todo este periodo, cuando se acufia el
término de Cardioplejia como proteccion miocardica
y se la debemos a Lam™ en 1958.

En 1973, el uso quimico de la cardioplejia fue un
concepto reavivado en EE.UU. por Gay y Ebert®,
entre otros, mostrando que los constituyentes for-
mulados por Melrose no eran los apropiados, popu-
larizandose la cardioplejia basada en el potasio,
guedando archivada la parada electromecanica.
Hearse” perfecciond la composicion de la cardioplejia
hipercaliémica agregando magnesio, procainamida
e hipotermia para minimizar el dafio isquémico. En
Europa en 1972, Bretschneider y cols.” y Kirsch y
cols.” utilizaron clinicamente la cardioplejia intrace-
lular, pues hasta entonces la usada era extracelular.
En 1978, Follette y Buckberg"® introdujeron el con-
cepto de Cardioplejia hipercaliémica fria. Es a partir
de 1978 cuando empieza a ser utilizada la cardioplejia
hematica, utilizando la sangre como vehiculo de
transporte de oxigeno y afiadiendo a esta las solu-
ciones cardiopléjicas.

Hearse y cols. definieron tres principios basicos
sobre la eficacia de la proteccion con cardioplejia:™

* Conservacion de la energia a través de la induc-
cion quimica del cese de actividad eléctrica en
diastole.

* Disminucion del gasto metabdlico y de los pro-
cesos de degeneracion a través de la utilizacion
de la hipotermia. La hipotermia disminuye el
metabolismo celular con lo que disminuira el
consumo de oxigeno del miocardio.

* Preservacion o reversidn de ciertos cambios
desfavorables producidos por la isquemia a tra-
vés de la inclusion en las soluciones de agen-
tes protectores.

Se han realizado numerosas intervenciones para
reducir o retrasar todos estos cambios con la adicion
en las soluciones cardiopléjicas de:

¢ Esteroides para estabilizar la membrana.

* Glucosa e insulina para estimular la produccién
de energia por via anaerdbica.

* Oxigeno a través de soluciones cristaloides o
hematicas para favorecer el metabolismo aerd-
bico o anaerobico.

* Sustancias que actuen de tampones extracelu-
lares y asi contrarrestar la acidosis intracelular.

* Modificar el contenido ionico extracelular para
prevenir la pérdida de magnesio, potasio intra-
celular o acumulacion del calcio.

* Manitol para contrarrestar el edema celular.

¢ Inhibidores de los radicales libres de oxigeno.

Segun la composicion de las cardioplejias se
pueden dividir en dos grandes grupos:

(a) Soluciones cardiopléjicas EXTRACELULARES.
Tienen alto contenido en sodio, potasio y/o
magnesio. Los valores altos de potasio produ-
cen un paro cardiaco rapido durante la repola-
rizacion, mientras el magnesio actla sobre la
membrana como antagonista del calcio.

{b) Soluciones cardiopléjicas INTRACELULARES.
Tienen bajo contenido en sodio (sustituido por
liquido osmotico), calcio y alta concentracion
de potasio ademas de elevados aportes de
fosfatos. Se produce la parada al reducirse el
gradiente transionico.

Introduciéndonos ya en lo que es nuestro trabajo,
nos gustaria definir cual ha sido el objetivo del mismo,
gue no es mas que valorar tres protocolos de pro-
teccion miocardica de tres centros distintos e iden-
tificar variables ajenas a la perfusion, sin dilucidar
cual de ellos es mejor, debido a los condicionamien-
tos inherentes a la proteccion miocardica y a sus
causas multifactoriales.

Material y método

En este estudio multicentrico con 45 pacientes
(N=45), se seleccicnaron 15 pacientes por centro
de forma consecutiva y aleatoria con diagnostico
de valvulopatia adrtica, mitral, tricuspidea, multiple
y otras. Analizamos la Troponinal y el Acido Lactico
en: (1) Inicio cirugia; (2) Preclampaje; (3) Desclampaje;
(4) Cierre de esterndn y (5) Post 24 H.
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También valoramos la recuperacion del ritmo, la
fibrilacion, la necesidad de MP y/o BCPA, mas datos
propios de CEC.

En todos los pacientes se utilizé cardioplejia St.
Thomas modificada.

A continuacion se detallaran los distintos proto-
colos, especificando sus particulares caracteristicas:

En el Hospital A la solucién cardiopléjica utilizada
fue St. Thomas modificada, Plegisol (elaborada por
farmacia del hospital).

A la cardioplejia de induccion le afiadimos, a los
1000 ml. de solucion cardiopléjica, 10 ml. de bicar-
bonato 1 Molar y 70 mEq de CIK.

A la de mantenimiento y reperfusion le afiadimos
10 ml. de bicarbonato 1 Molar y 30 mEq de CIK.

El protocolo de administracion es el siguiente:

Cardioplejia Induccion:

Temperatura: intercambiador de temperatura a
4° C.

Solucion (Plegisol + 70 meq CIK + 10 ml. Bicarbo-
nato 1M).

Dosis: 300 ml/min. de cardioplejia sanguinea 4:1.
Durante 5 min.

Presion: Anterégrada (100-110 mmHg, medido
en linea de cardioplejia).
Retrograda (hasta 50 mmHg, medido en seno
coronario).
Ostium (80-110 mmHg, medido en linea de
cardioplejia)

Cardioplejia de Mantenimiento:

Temperatura: Igual a la de Induccion.

Solucién: Plegisol + 30 meqg CIK + 10 ml. Bicarbo-
nato 1M.

Volumen administrado: 150-200 ml/min durante
2 minutos cardioplejia sanguinea 4:1.

Presion: Anterdgrada (50-70 mmHg. mmHg, me-
dido en raiz adrtica).
Retrograda (hasta 50 mmHg como max. medido
seno coronario).
Ostium (50-70 mmHg, medido en linea de car-
dioplejia).

Cardioplejia de Reperfusion:
Temperatura: 37° C.
Solucion: Plegisol + 30 meq CIK + 10 ml. Bicarbo-
nato 1M.
Dosis: 150-250 ml/min. durante 2-3 minutos.
Presion: Anterograda (50-70 mmHg en raiz (inclu-

yendo injertos), medido en linea de cardioplejia).
Retrograda (50 mmHg como max., medido en
Seno coronario).

Finalizada la infusion de cardioplejia, se contintia
con sangre sola normotérmica y a la misma presion
de perfusion durante 3 min. adicionales y a veces
hasta que el corazén empieza a latir.

Se utilizdo como sistema de infusién de cardio-
plejia el modelo 990CT-DL 4/B Cardiotherm de
Medtronic.

En el Hospital B, |a solucién cardiopléjica utilizada
fue St. Thomas modificada (Plegisol).

A la solucién de induccioén le anadimos 10 ml. de
bicarbonato 1 Molar y 60 mEq de CIK en la cardio-
plejia de induccion.

A la de mantenimiento le afiadimos 10 ml. de
bicarbonato 1 Molar y 30 mEq de CIK. En este centro
ademas se utiliza para la reperfusion la cardioplejia
Solucion cardiopléjica de BRAUN®.

Cardioplejia Induccion:

Temperatura: Alrededor de 5-8° C (Medido en
linea de cardioplejia).

Solucion (Plegisol + 60 meq CIK + 10 ml. Bicarbo-
nato 1M).

Dosis: 1000 ml. de cardioplejia sanguinea 4:1.

Presion: Anterégrada (180-200 mmHg, medido
en linea de cardioplejia).
Retrograda (35-45 mmHg, medido en seno coro-
nario).
Ostium (100-110 mmHg, medido en linea de
cardioplejia).

Cardioplejia de Mantenimiento:

Temperatura: Igual a la de Induccién.

Solucion (Plegisol + 30 meq CIK + 10 ml. Bicarbo-
nato 1M).

Dosis: 500 ml. cardioplejia sanguinea 4:1.

Presion: Anterograda (180-200 mmHg, medido
en linea de cardioplejia).
Retrograda (35-45 mmHg, medido en seno
coronario).
Ostium (100-110 mmHg, medido en linea de
cardioplejia).

Cardioplejia de Reperfusion:
Temperatura: 36-36.5° C.
Solucién: Braun de Reperfusion.
Dosis: 500 ml. {si CEC corta, solo 300 ml.) cardio
4:1 y luego continuamos hasta el momento de
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desclampar solo con sangre caliente a igual Ostium (80 para 1/110 mmHg para 2, medido
temperatura. en linea de cardioplejia).
Presion: Anterégrada (180-200 mmHg, medido
en linea de cardioplejia). Cardioplejia de Mantenimiento:
Retrégrada (35-45 mmHg, medido en seno co- Temperatura: Igual a la de Induccién.
ronario). Solucion: la misma que para la induccién.
Ostium (100-110 mmHg, medido en linea de Volumen Administrado: 250 ml. cardioplejia san-
cardioplejia). guinea 4:1.
Se utilizd como sistema de infusion de cardioplejia Presién: Igual que en la induccién.

el modelo CS-14 de Sorin.
Cardioplejia de Reperfusion:

En el Hospital C, la solucion cardiopléjica utilizada Temperatura: intercambiador de temperatura
fue: de 26° C previamente; subir la temperatura a
A la solucion le afiadimos 10 ml. de bicarbonato 37° C al comenzar la reperfusion.
1 Molar y 80 mEq de CIK en la cardioplejia de Solucién: la misma que para la induccién y man-
induccion. tenimiento + 1,5 gr. Sulfato de Magnesio admi-
A la de mantenimiento y reperfusion le afiadimos nistrados en el reservorio venoso al iniciar la
10 ml. de bicarbonato 1 Molar y 80 mEq de CIK. En reperfusion.
nuestro protocolo se le afiade 1 ampolla de magnesio Volumen Administrado: cardioplejia sanguinea 4:1
a la cardioplejia de reperfusion. primer minuto si via anterégrada o primeros 2
minutos si via retrograda; después continuar
Cardioplejia Induccidn: solo con sangre hasta alcanzar al menos 35° C
Temperatura: intercambiador de temperatura a medidos en la linea de cardio.
4° C. Presion: Igual que en la induccion. Utilizaremos
Solucion: Plegisol de Abotth + 80 meq CIK + 10 preferentemente la via retrograda de infusion si
cc Bicarbonato 1M. esta colocada.
Volumen Administrado: 1000 ml. de cardioplejia Se utilizé como sistema de infusion de cardioplejia
sanguinea 4:1. el modelo CS-14 de Sorin.
Presion: Anterégrada (250-280 mmHg, medido
en linea de cardioplejia). Composiciones de las cardioplejias utilizadas
Retrograda (20-60 mmHg, medido en seno Solucién cardiopléjica Plegisol
coronario). {composicion de electrolito: mEq/100mi)
Electrolito Sin bicarbonato Con Hosp.A Hosp.B Hosp.C
Ca 0,24 0,24 0,24 0,24 0,24
Na 11 11 11 11 11
K 1,6 1,6 8,6 7.6 9,6
Mg 3,2 3,2 3,2 3,2 3,2
Cloruro 12,8 12,8 19,8 18,8 20,8
Sulfato 1.6 1.6 1,6 1,6 1,6
Bicarbonato 0 1 1 1 1
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Solucion cardiopléjica de Reperfusion: BRAUN
Formula para 100 ml.
Tromethamina 856,2 mg.
Saodio citrato 2H20 619,63 mag.
Acido citrico H20 77,3 mg.
Fosfato monosodico 2H20 59,13 mg.
Glucosa Anhidra 3687,0 mg.
Cloruro potasico 234,19 mg.
Asparto monosaédico H20 1027,0 mg.
Glutamato monosoédico H20 1119,0 mg.
Agua p.i. c.s.

Composicion electrolitica:
Sodio 18,62 mmol/100 mi.
Potasio 3,14 mmol/100 ml.
Cloruros 3,14 mmol/100 ml.
Fosfatos 0,379 mmol/100 ml.
Citratos 2,474mmol/100 m.|
Ajustado con acido acético (aprox. 1,1mEg/100 ml.)
Osmolaridad (tedrica) 672 mOsm/litro
Ph aproximado: 8,3

Resultados

La distribucion por sexos en los tres centros fue

la siguiente:

e En el Hospital A, la edad media es de 66,9 afos
con un max. de 78 afios y un min. de 51 afos.
De éstos el 60% fueron hombres (9 casos) y
40% muijeres (5 casos).

¢ En el Hospital B, la edad media es 60,33 afios
con un max. de 79 afos y un min. de 31. De
éstos el 60 % fueron hombres (9 casos) y 40%
mujeres (6 casos).

* En el Hospital C, la edad media es 60,33 afios
con un max. De 79 afos y un min. 31. De los
que el 55 % fueron hombres (9 casos) y 45%
mujeres (6 casos).

Distribucion por edad
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Fig. 1.

Recordando previamente que nuestro estudio se
centraba en valvulares adrticos y/o mitrales (admi-
tiendose en este grupo a pacientes a los que ademas
tengan que realizar revascularizacion en el mismo
proceso) y congénitos adultos. Estando fuera de
este estudio los coronarios puros, pediatricos, tras-
plantes y las urgencias.

La distribucién de casos por hospitales, segun
patologias, es la que a continuacion resefamos:

Hospital A

DISTRIBUCION POR PATOLOGIA
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VA 6%
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24% V. o

AORTICOS
58%

Fig. 2.

En cuanto a los demas valores previos a la cirugia
destacaremos que el 20% de los casos estudiados
presentaban dilatacion ventricular, el 20% hipertrofia
ventricular y el resto se consideraba que estaban
dentro de los parametros de normalidad. En cuanto
a la fraccion de eyeccion conviene destacar que el
35% de los pacientes presentaban una fraccion baja.

Hospital B
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Fig. 3.
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Con respecto a los valores previos a la cirugia
destacaremos que el 13,5% de los casos estudiados
presentaban dilatacion ventricular, el 27% hipertrofia
ventricular y el resto se consideraba que estaban
dentro de los parametros de normalidad. La fraccién
de eyeccion del 27% de los pacientes era baja.

Hospital C

DISTRIBUCION POR PATOLOGIAS
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40%
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40%

Fig. 4.

De los demas valores previos a la cirugia, desta-
caremos que de los 15 casos estudiados, el 20%
de los pacientes presentaban hipertrofia ventricular
y el resto se consideraba que estaban dentro de los
parametros de ncormalidad con una fracciéon de
eyeccion en el 40% de los pacientes baja.

La cardioplejia St. Thomas modificada fue con
induccion inicial anterdgrada fria (95,50%); el man-
tenimiento por ostia (30,92%) y reperfusion anterogra-
da caliente en el (47%), siendo la reperfusion enri-
quecida la utilizada en el centro B.

Los tiempos de bomba en los tres centros son
practicamente homogeneos como se aprecia en la
grafica n® 5.

El Acido Lactico (Grafica n° 6), mas que reflejo
miocardico, nos muestra parametros de buena
perfusion global, permaneciendo dentro de los
parametros de normalidad en los tres centros sin
tener unos valores muy significativos en ninguno de
los centros.

Ocurre lo mismo con los valores de la hemoglobina
(Gréfica n° 7) y el resto de parametros analiticos que
se fueron tomando durante el periodo de CEC.
Ninguno de ellos presento valores fuera de la nor-
malidad independientemente del tipo de cirugia.
Estos valores nos sirvieron ademas para descartar
cualquier interferencia sobre los valores de la tropo-

nina que, si, considerabamos como valor de referen-
cia para valorar la injuria miocardica.

TIEMPO EN MINUTOS

T2 ISQUEMIA T2 CEC T2 QUIRURGICO
Hospital & 81,3 1157 206,4
e HOS L B 81,13 102,66 231,42
Hospital € 106.4 138,2 227.4

Fig. 5.
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Otros valores se analizaron para valorar la injuria
miocardica. Estos valores fueron la necesidad de
MP, desfibrilacion y n° de desfibrilaciones y balén
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de contrapulsacién. Descartamos la evolucion de
UCI pues existian demasiadas incognitas que com-
plicarian mucho mas el estudio y que se escapaban
a nuestro control. Tampoco fueron unos valores que
nos aportasen demasiada informacion.

El marcador de injuria monitorizado en nuestro
trabajo fue la troponina. Descubierta por Ebashi”®,
la troponina es un complejo compuesto por tres
subunidades polipeptidicas: troponina-I (cTnl), que
inhibe la contraccién muscular en ausencia de calcio;
la troponina-T (cTnT), que conecta el complejo de
troponina con la tropomiosina; y la troponina-C,
fijadora del calcio.

El marcador biologico preferido para la lesion del
miocardio es la troponina cardiaca (l o T), que tiene
especificidad para el tejido del miocardio, asi como
una elevada sensibilidad, por lo que refleja incluso
zonas microscopicas de necrosis del miocardio. Su
especificidad absolutamente cardiaca sugiere que
la troponina puede ser Util para detectar la presencia
de IM periquirtrgico en pacientes sometidos a pro-
cedimientos quirdrgicos. De hecho, con este fin, la
troponina ha demostrado ser superior a otros mar-
cadores cardiacos como la creatincinasa-MB.

En nuestro trabajo se han analizado dos de las
formas de Tn, | y T, en plasma, cuyo comportamiento,
durante todas las tomas de muestras, esta dentro
de los parametros de seguridad que marcan diferen-
tes autores para cada una de ellas. J.C. Santos
Palomino y colaboradores"?, en cambio, nos mues-
tran en su trabajo el comportamiento de la troponina
| analizadas con muestras desde el seno venoso,
obteniendo también unos resultados dentro de la
normalidad.

Es preciso destacar ademas que, aunque no es
posible la comparacién entre ambas troponinas,
podemos ver que el trazado de las curvas es similar,
confirmando asi el comportamiento lineal de las
mismas como ya describieron en su articulo Ulrich
Tim Opfermann et al."¥ (Graficas n° 8 y n° 9).

No encontramos ninguna relacion del comporta-
miento de los niveles de troponinas relacionado con
el sexo. No obtuvimos diferencias significativas entre
aquellos a los que hubo que someter a desfibrilacion
y a los que no, que coincide con la linea descrita
por Neumayr' en su trabajo, donde muestra que
no existe una diferencia importante entre los pacien-
tes que necesitan cardioversion eléctrica y los que
no. Tampoco en el modo de administrar |la cardioplejia
anterograda o retrograda, como ya describié en su
trabajo Carrier™" que demuestra que no existe una

VALORES MEDIOSDETn T
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Fig. 8.

VALORES MEDIOSDE Tn |

[= I S T ]

TROPONINA 1 TROPONINA 2 TROPONINA 3 TROPONINA4 TROPONINA
24H

Fig. 9.

diferencia relevante entre el modo de administracion
de la cardioplejia. Tampoco se aprecia diferencia
entre aquellos pacientes cuya CEC fue en normoter-
mia de los que se realizé en caida de 1-3° C, coin-
cidiendo con lo que apunta Walters J. Gomes'"”
sobre los efectos de las cardioplejias sanguineas
hipotérmicas y normotérmicas. Tampoco encontra-
mos ninguna correlacion entre el tiempo de isquemia
y concentraciones Tn I-Tn T, como describen Katus
yicol®

Por otra parte, si se aprecio una diferencia entre
el tipo de cirugia, pues en aquellas donde existio
una mayor destruccion celular, como es en los casos
de las valvulas mitrales, donde ademas de las canu-
laciones se tiene que actuar sobre auricula derecha,
sobre el tabique o auricula izquierda, el tejido se ve
sometido a la accion de los separadores, cosa que
no ocurre en la actuacién sobre la aorta, efecto que
ya describieron otros autores, Joost et al™ entre
otros, llevando a cabo un estudio para investigar los
patrones de liberacion de marcadores biolégicos en
pacientes sometidos a diferentes tipos de cirugia
cardiaca sin complicaciones periquirlrgicas. Los
investigadores concluyeron que los patrones de
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liberacion de los marcadores bioldgicos cardiacos
dependian del tipo de cirugia y de las circunstancias
que rodeaban la cirugia. Obsérvense las graficas
comparativas n® 10y n°® 11.

VALORESDETnT

——SM.ACRTICA  ——5V.MITRAL Y OTROS

0,8246

0,7018

04149

TnT1 TnT2 TnT3 InTa TnT24

Fig. 10.

VALORESDETn |

——AQRTICOS ——MITRALESY OTROS

3,28

Fig. 11.

Ha sido complejo determinar donde establecer el
limite de seguridad. Pues en cada uno de los diversos
trabajos revisados los autores marcan el suyo, como
comprobamos al revisar el articulo de P. Botha et
al®. Ademas son pocos los trabajos en los que la
serie elegida sea unicamente enfermos valvulares,
pues en la gran mayoria versan sobre revasculari-
zacion coronaria solo o mezclados con valvulares.
Nos quedamos al final con los limites que marcaron
Alyanakian®" para Tnlde 15 grs/Ly Tn T de 1 gr/ml
como determind en su trabajo Carrier™ ™,

Conclusiones
¢ | os protocolos analizados mantienen niveles
de viabilidad y de proteccion miocardica ade-
cuados a corto plazo.
* Reafirmar, pues, que el Acido Lactico, mas que
reflejo miocardico, nos muestra parametros de
buena perfusion global en los centros analizados,

con un comportamiento similar en los tres cen-
tros, donde el valor maximo alcanzado en
uno ellos fue de 4,8 sin ningln tipo repercusio-
nes.
¢ Los 3 centros presentan unas curvas de valores
de troponina similar y muy alejadas de 1AM
perioperatorio como marcan diversos autores.

¢ Hemos encontrado valores de troponinas ma-
yores en mitrales que en aorticos.

Aungue los valores de cada centro estan dentro
de lo que la mayoria de autores marcan como nor-
malidad, si observamos la revision realizada por
Joost et al'"® y P. Botha et al*, también recomiendan
que cada institucion debe establecer sus propios
limites de liberacion de marcadores biolégicos car-
diacos para cada uno de los procedimientos
quirdrgicos realizados.
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Cuidados de enfermeria en la endarterectomia pulmonar

Beatriz Gil Lancharro, M®. del Carmen Sanchez Fernandez

Diplomadas en Enfermeria
Enfermeras del Servicio de Cirugia Toracica (Institutoe Clinico del Torax)
Hospital Clinico y Provincial de Barcelona

Resumen

La endarterectomia pulmonar (EP) es el tratamiento
resolutivo para las trombosis masivas del arbol
arterial pulmonar, que cursa con gran deterioro
ventricular derecho, hipoxemia e hipertensién pul-
monar (HTP).

El éxito de la intervencion quirdrgica, depende
tanto de que la indicacion quirdrgica haya sido la
adecuada, como del compromiso de todos los pro-
fesionales (equipo multidisciplinar) implicados en el
cuidado del paciente candidato a la cirugia, durante
el preoperatorio, intra y postoperatorio.

La finalidad de enfermeria es administrar unos
cuidados basados en las necesidades del paciente
cada momento de su proceso, asi como prevenir y
detectar la aparicion de posibles complicaciones,
hasta el alta.

Cuidados a tener en cuenta en estos pacientes
son: la monitorizacion de las presiones endocavita-

rias; el control de complicaciones secundarias a la
utilizacién de la circulaciéon extracorporea (CEC)
durante la intervencion; el control del marcapasos
temporal; del dolor; de los drenajes mediastinicos;
de las posibles hemorragias y de la herida quirargica,
entre otros.

Y la principal complicacion que podemos encon-
trar es el edema de reperfusion pulmonar (ERP).
Los cuidados especificamente destinados a preve-
nirlo son: el control de la PEEP, la monitorizacion
gasometrica (para detectar una posible hipoxia), la
administracion de éxido nitrico (NO) y el control de
la diuresis y del aporte hidrico, durante las primeras
horas.

Palabras clave: Cuidados de enfermeria. Endarte-
rectomia pulmonar (EP). Edema de reperfusion pul-
monar.

Introduccién

La endarterectomia pulmonar (EP) es el tratamiento
resolutivo para las trombosis masivas del arbol
arterial pulmonar, que cursa con gran deterioro
ventricular derecho, hipoxemia e hipertension pul-
monar (HTP). (Figura n° 1) El éxito de la intervencion
quirdrgica, depende tanto de que la indicacion
quirdrgica haya sido la adecuada, como del compro-
miso de todos los profesionales (equipe multidisci-
plinar) implicados en el cuidado del paciente
candidato a la cirugia, durante el preoperatorio, intra
y postoperatorio. La finalidad de enfermeria es
administrar unos cuidados basados en las necesi-
dades del paciente cada momento de su proceso,
asi como prevenir y detectar la aparicion de posibles
complicaciones, hasta el alta.

Fig. 1.
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Preoperatorio Las acciones a realizar por parte de enfermeria
-Ingreso en la unidad 1 dia antes de la implanta- son:

cion del filtro vena-cava. - La enfermera perfusionista comprobara que los
- Historia de enfermeria e historial de alergias. aparatos gue tenga que utilizar funcionen correc-
- Toma de constantes vitales. tamente, preparacion de la maquinaria a utilizar
- Valoracion del riesgo de UPP (escala de Braden). (CEC, monitores...), verificara que dispone del
-Valoracion del riesgo de caidas (escala de material y la medicacion necesarios.

Stratify). - La enfermera que va a instrumentar preparara
- Paso de sintrom a Heparina Sadica (hep.Na). el material necesario para el desarrollo de la
- Canalizacion de una via para la administracion intervencion: instrumental, palas de desfibrilacion,

de Heparina Sodica. gasas, suturas, aspiradores, bisturi eléctrico,
- Administracion de medicacidn: administracién circuitos y canulas de la CEC.

de heparina sédica en perfusién intravenosa, - La enfermera circulante, junto con el auxiliar de

y si hay deterioro clinico, iloprost inhalado, y enfermeria verificara que el quirdéfano esté en

dobutamina iv. optimas condiciones de asepsia, comprobaran
- Controles de APTT rutinarios. el correcto funcionamiento de los aparatos
- Parar la hep. Na. 5-6 horas antes de la implan- eléctricos, de aspiracion, de las lamparas vy la

tacion del filtro vena-cava. mesa quirdrgica.
- Pruebas preoperatorias: (en nuestro centro las Verificaran que los carros de soporte de material
traen hechas del servicio de neumologia). y medicacion estén repuestos adecuadamente.
- Pruebas funcionales respiratorias. Colocaran la manta térmica de circuito de agua
- Prueba de esfuerzo. para enfriar o calentar al paciente, sobre la mesa
- Angiografia pulmonar y cateterismo derecho. guirdgica.
- Ecocardiografia. - La enfermera de anestesia prepara el material y
- Pruebas preoperatorias que se realizan el dia medicacion necesarios para la anestesia, el res-
del ingreso hospitalario: pirador y el material de intubacién.
- Radiografia de torax. - Monitorizacion invasiva y no invasiva.
- Electrocardiograma. -Venopuncion arterial, PVC, y venosa periférica.
- Extraccion de pruebas analiticas: hemo- - Sonda nasogastrica, de diuresis y temperatura
grama, BQ, coagulacion, reserva de sangre, rectal.
gasometria. - Ecocardiografo transesofagico.
- Visita por el anestesista. Desde la llegada a la zona quirtgica debemos
- El dia de la intervencién preparacion de la zona: presentarnos y mantener al paciente informado en
- Rasurado de abdomen, axilas y espalda. todo momento de las técnicas que se le van a realizar,
- Ducha con jabon antiséptico. verificar que no es alérgico a ninguin medicamento,
- Administracién de pomada anestésica (EMLA) detectar el grado de ansiedad e intentar paliarlo
en la zona radial de los dos brazos. contestando a las dudas que tenga el paciente.
- Administracion de clorhexidina para enjuague

bucal. Los cuidados de enfermeria en el periodo anesté-

- Retirada de protesis dentales. sico son:
- Administracion tratamiento inhalatorio y medica- - Tranquilizar al paciente y explicarle lo que vamos
cion preanestésica. haciendole.
- Colocacion de sueroterapia (SG5%) en pacientes - Colocamos al paciente en decubito supino, en
insulinodependientes. la mesa quirdrgica, con un brazo sobre el soporte
para facilitar el acceso venoso periférico y la
Intraoperatorio arteria radial; y el brazo contrario se sujeta a lo
El equipo de enfermeria que interviene en la inter- largo del paciente.
vencion quirdrgica es: - Guardar la intimidad del paciente manteniéndolo
- Enfermera/o perfusionista (CEC), enfermera/o tapado mientras esté despierto y el confort,
de campo o circulante, enfermera/o de anestesia, usando almohadas o reductores de presion.
enfermera/o instrumentista. - Monitorizar al paciente: ECG, pulsioximetria, y
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cuando tengamos la via radial, la PA invasiva,
BIS, Somametics, PAP, PVC y temperatura (eso-
fagica y timpanica).

- Extraccion de sangre para pruebas de laboratorio
previas a la intervencion: gases arteriales, bio-
quimica, hematologia, coagulacion y reserva de
sangre.

- Induccion a la anestesia e intubacion.

- Puncion de vena yugular interna o subclavia y
monitorizacion.

- Colocacion de SNG y aspiracion de contenido
gastrico.

- Colocacion de termdmetro esofagico.

- Sondaje vesical.

- Colocacion de termometro rectal.

- Lavado de la zona con povidona yodada y cepillo
estéril.

- Cubrir el torax del paciente con una talla estéril
hasta el momento en que el cirujano esté preparado.

- Intubacién endotraqueal.

- Proteccién cerebral, prevencion de hipoxia (por la
CEC): colocar la cabeza del paciente en un molde
de hielo y 1 gr. de corticoides, segun protocolo.

- Material utilizado para la intervencion consta: de
una caja toracica, una cardiaca y una propia de la
endarterectomia, en la que se incluyen Bengoleas,
un aspirador metalico muy fino con espatula, un
bisturi microscopico y separadores esternales.

Durante el desarrollo de la intervencion:

- Inicio de la intervencion con el tallado del campo
quirdrgico, conexion del aspirador, bisturi eléctrico
e incision quirlrgica (esternotomia media y peri-
cardiotomia).

- Desarrollo de la intervencion, recogida del trombo
extraido y transporte a anatomia patologica.

- Durante toda la intervencion el personal de enfer-
rmerfa colaborara con los cirujanos y anestesistas.

- Antes del cierre de la herida quirdrgica contaje
de campos y del material utilizado.

- Al finalizar la cirugia se procedera a realizar el
aposito quirtrgico y el traslado del paciente a la
UCI. (No se desmonta el quiréfano hasta que el
paciente esta trasladado debido a su inestabilidad
hemodinamica).

Cuidados de enfermeria en la circulacion extra-
corpérea
-Colocacion de puntos para canulacion.
- Heparinizacion del paciente con heparina sodica
4mg/Ka.

- Canulacion arterial adrtica y venosa a través de
las venas cavas. (Figuran® 2).

Fig. 2.

- Se inicia la CEC con induccion de hipotermia
moderada profunda de 28° C esofagica. Para la
conexion del paciente a la CEC, tenemos que
disminuir su temperatura corporal, por medio de
una solucion de suero fisiologico a 4° C, para
conseguir que el mecanismo del oxigeno sea
mas lento y asi disminuir las necesidades meta-
bolicas y evitar la isquemia celular. Una vez co-
nectado el paciente a la CEC y estabilizado se
enfria la sangre del enfermo a 28°, con lo que a
nivel rectal tendra una temperatura de 32°.

- Una vez alcanzada la temperatura oclusion aor-
tica y administracion de cardioplegia hematica
fria 4:1 por raiz adrtica, que ademas de enfriar-
lo producira una parada eléctrica del corazoén,
disminuyendo el consumo de O2 por parte del
miocardio.

- Paradas circulatorias intermitentes, entre 3y 14
minutos para poder llevar a cabo la extraccion

del trombo.

- Durante la CEC se ha de controlar:

- Control de la temperatura esofagica, rectal,
sangre arterial y venosa, miocardica y del
agua del circuito.

- Control de diuresis.

- Tension arterial y PVC.

- Controles analiticos: hemograma, gasometria
arterial, electrolitos, K, Na, Ca iénico, Cr, y
el tiempo de coagulacién activado (APTT).

- Para prevenir el edema reperfusion pulmonar
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(ERP), al final de la CEC la PEEP ha de estar
entre 6-8 cm H20, y se administrara una do-
sis Unica de corticoesteroides.

- Cuando se haya acabado la intervencion se inicia
la etapa de recalentamiento, donde se va calen-
tando la sangre poco a poco hasta alcanzar una
temperatura rectal de 36°. Tras la desconexion
de la CEC se administra protamina, para revertir
el efecto de la heparina.

Las alteraciones postoperatorias derivadas de la

CEC son: anemia, sangrado, hemoglobinurias, po-
liurias, hipotermia, arritmias e hipoxia o hipercapnia.

Postoperatorio inmediato

- En una Unidad de Cuidados Intensivos: debido
a la potencial gravedad de la intervencién quirtr-
gica, a la situacion previa que pueda tener el pa-
ciente (comorbilidad, aunque si existe una enfer-
medad asociada que pueda condicionar la su-
pervivencia a corto o medio plazo, es un criterio
de exclusion); y debido a la necesidad de unos
cuidados intensivos y especiales.

- Control de constantes vitales horarios.

- Monitorizacion de: FR, FC, TA, T2, Saturacién
de oxigeno, PVC, P. endocavitarias (PAP, PCP,
GC), diuresis, control del débito de los drenajes
y dolor. (Figura n® 3).

Fig. 3.

- Galibracion al “cero” atmosférico, una vez por
turno, para preservar la fiabilidad de los resulta-
dos que obtenemos en pantalla, con los que
realmente obtiene el paciente.

- Prevencion de las UPP colocando al paciente

en un colchén antiescaras de aire dinamico.

- El inmediato postoperatorio se realiza en funcién
del edema agudo de pulmén (EAP) o ERP. La
membrana capilar nc esta completamente fun-
cionante después de la 1Q y al recibir toda la
sangre después de retirar el material trombo-
embolico puede dejar pasar el liquido al espa-
cio intersticial y posteriormente alveolar y provo-
car el EAP. Si ocurre el ERP hay un 100% de
mortalidad.

Control de la funcion respiratoria
1. El paciente acude a UCI intubado, en la modalidad
de volumen control, durante las primeras horas.

- Control FR.

- Control presiones inspiratorias.

- Control PEEP (6-8 cm de H20, en las 12 primeras
horas, para prevenir el ERP, y las atelectasias
posterobasales).

- Volumen corriente (15 ml/Kg. de peso es lo ideal
para compensar la acidosis post CEC).

- Control FiO2 (se ira disminuyendo gradualmente
hasta 40%).

-Valoracion de la respiracién: si es toracica o
abdominal.

-Valoracion de la utilizacion de los musculos
accesorios.

- Valoracion de la coloracion de las mucosas.

- Valoracion de los dos hemitérax (en cada ciclo
inspiratorio: la falta de alineacion o el hundimiento
puede indicar alteraciones importantes como
los barotraumas, enfisemas o atelectasias.)

- Monitorizacion gasométrica: mediante la gaso-
metria (PH, Pa02, PaC02), o mediante pulsioxi-
metria (medicién no invasiva del O2 transportado
por la Hb. en el interior de la sangre. Es un siste-
ma instantaneo y continuo. Estima la saturacion
de O2 pero no el PH, ni la PaCO2. La saturacion
ha de estar por encima de 94%: valores inferiores
pueden ser debidos a |a hipoperfusion y la hipo-
termia que presenta el paciente por la 1Q).

- Administracion de NO inhalado, a 20 ppm. El
NO es un gas de vida media muy corta, de den-
sidad similar a la del aire incoloro y de olor dul-
zon. Para su aplicacion clinica se presenta en
bombonas de concentracion variable expresado
en partes por millon. Al estar en contacto con el
02 se convierte en oxido nitroso (NO2), que es
toxico. De forma controlada se utiliza como anes-
tésico. Esta comprobado que administrado di-
rectamente a la via aérea es capaz de producir
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vasodilatacion pulmonar, y por tanto, revertir la
HTP. Es un potente vasodilatador loco-regional
pero como su vida media es muy corta no pro-
duce hipotension arterial sistémica. El empleo
estandarizado del NO previene el ERP.

- Aspiracion de secreciones.

. Cuando el paciente presenta estabilidad con FiO2
al 40%, se empieza a disminuir el NO gradual-
mente (4 ppm. cada hora hasta retirarlo). También
se disminuyen los niveles de PEEP.

. Si el intercambio de gases es correcto se puede
empezar el weaning y suspender la sedacion. Las
condiciones adecuadas son una PaO2 superior
a 70 mmHg. con una FiO2 de 0.4.

Antes de la extubacion: ventilacion mecanica con
presion de soporte durante 6-8 horas. Se extuban
dentro de las primeras 24 horas el 60% de los
pacientes. Si no hay complicaciones el resto (30-
40%) se extuba en las siguientes 24 horas.

. Una vez extubado el paciente puede presentar
hipoxemia y requerir VMNI o FiO2 elevadas durante
varios dias. (La hipoxemia puede ser debida a un
edema de reperfusion leve).

Control cardiovascular o hemodinamico
1. Control del ECG:

- Detectar si el paciente presenta ritmo sinusal, o
arritmias. Las arritmias auriculares pueden pre-
sentarse durante la primera semana postopera-
toria. Su incidencia es similar a la que se observa
tras la cirugia cardiaca. Se trata con antiarritmicos
como la amiodarona.

-FC: la bradicardia sinusal se observa con fre-
cuencia las primeras 24 horas. Son portadores
de MCP temporal, ya que si la FC disminuye y
también el gasto cardiaco (GC), el cirujano con-
siderara |la opcion de poner en marcha el MCP
con una frecuencia de 90-100 latidos x’.

. Monitorizacion de la presién arterial sistémica:
mediante cateterizacion arterial. Es la canalizacion
de una arteria y su conexion mediante un trans-
ductor a un moenitor para permitir una medicion
continua. Como norma se canaliza primero la a.
radial, aunque a veces es necesaria la canalizacion
de la a. cubital, o la humeral. Nos permite ademas
la obtencion de muestras repetidas de sangre
arterial para gasometrias.

3. Control de diuresis: hay que forzar la diuresis du-

rante las primeras 12 horas, obteniendo balances
negativos. Esto se hace para limitar el hipereflujo
en las zonas revascularizadas, lo que prevendra
el ERP. Vigilar que no aparezca hematuria, ya que
puede haber hemdlisis provocada por la CEC.

. Control del aporte hidrico: hay que evitar la so-

brecarga y los balances positivos, para prevenir
el EAP o ERP A las 6-8 horas post-intervencion
se realiza un balance hidrico. Y se empieza con
la perfusién de hep. Na, a un ritmo que permita
tener al paciente un APTT de 60 s.

. Control del MCP temporal. A su llegada a UCl y

durante su estancia en intermedios y en la sala
de hospitalizacion convencional, el paciente es
portador de 2 electrodos que percutaneamente
estan conectados al corazén, para que en caso
necesario se utilice el MCP provisional. Este consta
de tres partes: 2 electrodos, 2 cables conectores
y la bateria del MCP provisional.

La cura de ambos electrodos se ha de efectuar
una vez al dia con toques de povidona yodada y
se sujetan con un aposito dejando siempre al aire
los 2 extremos de ambos cables, para en caso
necesario tenerlos a mano. (Figura n° 4).

Fig. 4.

Hay que controlar el buen funcionamiento del
MCP, asi como los parametros y el estado de la
bateria.

6. Vendaje compresivo de las EEIl hasta que el
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paciente se puede movilizar. Para prevenir el riesgo
de trombosis venosa profunda. (Estos pacientes
anteriormente ya han presentado).

7. Monitorizacion de las presiones endocavitarias:
mediante un catéter de Swang-Ganz. Se utiliza
durante la intervencion quirdrgica, y en el posto-
peratorio inmediato; insertado percutaneamente,
se ubica en la arteria pulmonar. Con el inflado del
globo del extremo del catéter permite al tubo de-
sembocar en un pequeno vaso capilar de la arteria
pulmonar. Asi podemos medir la presién capilar
de la a. pulmonar o presién capilar pulmonar
(PCP), o la presion de enclavamiento, que es igual
que la presion diastdlica de la arteria pulmonar.
Existen dos tipos: (Figura n® 5).

Fig. 5.

- Catéeter de doble luz (para medir la PCP y la
PDAP). Por el conducto mas pequefio haremos
el inflado y deshinchado del globo, mantendre-
mos limpio el catéter, y servira para conectarlo
al sistema de transduccion, amplificacién y gra-
bacion.

- El catéter de tres conductos: el tercero se clava
en auricula derecha y es utilizado para medir la
PVC y el GC, éste ultimo por termo dilucion.

Los cuidados de enfermeria son:

- Vigilar la morfologia de las curvas de presion y
control de posibles factores que puedan afectar
dicha morfologia: estado del paciente, artefactos,
burbujas de aire, coagulos en el extremo distal
del catéter, acodaduras, variacion en |a posicion
del catéter o del paciente.

- Mantener la permeabilidad.

- Prevenir la infeccion.

- Evitar la perfusion de soluciones hiperténicas y
farmacos por el extremo distal, para no dafiar la
arteria pulmonar.

- Hinchado del balén con 0.8/1.5 cc.de aire, y vi-
gilar que esté deshinchado tras las medicién de
las presiones.

- Control de complicaciones secundarias al catéter:
arritmias, infeccion, micro embolias, rotura del
balén o rotura de la arteria pulmonar.

Control del aparato digestivo
1. Mientras el paciente esta intubado se le administra
sueroterapia.

2. Control de la SNG, que estara pinzada. Control
del débito c/4h.

3. Una vez el paciente esta extubado:

- Valoracion abdominal: presencia de ruidos in-
testinales y ausencia de distension abdominal,
de nauseas y vomitos.

-Iniciar la ingesta de liquidos si la valoracion
abdominal es correcta, y segln la tolerancia del
paciente.

- Instaurar la dieta progresivamente, hasta llegar
a la dieta habitual del paciente, en el momento
de antes de la cirugia (dieta asodica).

Control del dolor

- Analgesia cada 4 horas, bien combinando anal-
gesia ev y sc, con analgesia de rescate; o bien
combinando analgesia ev cada 4 horas y anal-
gesia de rescate sc o ev.

- Valorar |a eficacia de |la analgesia:
- en paciente intubado con la escala de Glasgow.
- en paciente extubado con la escala ENO o

EVA.

Control de los drenajes toracicos
Son pacientes portadores de drenajes mediasti-
nicos (Blake), conectados a una camara recolectora,
que a su vez esta conectada al sistema de aspiracion.
Los cuidados a llevar a cabo son: (Figura n°6).

1. Registrar el débito drenado, la fecha y la hora.
Si existen pérdidas hematicas, con un débito
superior a 100 mi/h es senal de sangrado activo,
y podria estar indicada una revision quirtrgica.
(Figura n® 7).

A.E.P.N.® 45, Segundo Semestre 2008 - 31



ORIGINALES

Fig. 6.

11

Fig. 7.

2. Conectar el sistema de drenaje a la aspiracion,
excepto cuando haya una orden medica que lo
contraindique.

3. Mantener el sistema de drenaje por debajo del
nivel del térax. Esta norma se ha de cumplir tam-
bién en los traslados, y en todas las movilizacio-
nes, y ha de ser respetada por todo el personal
cuidador.

4. Vigilar que el/los tubos de drenaje no esté doblado
o por debajo del cuerpo del paciente.

5. No pinzar nunca el drenaje en los traslados, salvo
por orden médica, para comprobar que el drenaje
ya no es util.

10.

. Vigilar que las presiones del sistema estanco son

las adecuadas. Deben de estar a 20 cm. de agua,
a no ser que el médico considere que es necesario
una hiperpresion (20-40 cm. de H20).

. Vigilar que el nivel de agua de la camara es el

correcto y rellenar si fuera necesario.

. Vigilar que no haya desconexiones o rotura del

sistema.

. Evitar tubuladuras demasiado cortas o demasiado

largas vy vigilar gue no se acoden.

Mufir las tubuladuras cuando sea necesario para
evitar que se obturen con restos de fibrina o coa-
gulos de sangre.

. Cambiar los apositos diariamente, y siempre que

sea necesario, evitando que el punto que sujeta
el drenaje al paciente esté en tension, lo que po-
dria molestarle.

Postoperatorio tardio

- Traslado a la unidad de hospitalizacion de cirugia

toracica.

- Toma de constantes vitales, control de diuresis,
y de deposiciones.

- Verificacién de los drenajes que porta el paciente,
puesta a la aspiracion y cuidados rutinarios de
los mismos.

- Control del dolor y la analgesia administrada.
Escala ENO o EVA.

- Administracié3n de medicacion: educacion sa-
nitaria de la utilizacion de los inhaladores, y con-
trol de la administracion de la heparina sédica,
con sus correspondientes controles de APTT.

- Cura diaria de la herida y apositos de los drenajes.
(Figura n°8).

- Seguimiento de la escala de UPP (si no hay cam-
bios cada 5 dias).

- Control de la ingesta oral: dieta asodica.

- Sedestacion y deambulacion, en la medida de
lo posible.

- Fisioterapia respiratoria: nebulizaciones cada
6/8 horas: ejercicios diafragmaticos: incentiva-
dotes inspiratorios (triflow: 6-10 inspiraciones
cada 3 o 4 horas), técnicas de drenado de se-
creciones ( TEF: vaho en un cristal, de 2 a 3 ve-
ces y la 4* mas profundo. Produce un aumento
progresivo de volumen corriente).
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Fig. 8.

- Paso de heparina sodica a sintrom.

- Controles analiticos de rutina.

- Retirada de los drenajes toracicos: cuando no
drenan o drenan poco, y no hay fugas aéreas el
cirujano decidira que se han de retirar. El paciente
realiza una espiracion prolongada mientras la
enfermera retira el tubo y el médico fija el punto.

- Se coloca después un apésito, y el paciente ha
de estar de reposo en cama durante 30° (segun
protocolo).

- Retirada de los cables del marcapasos.

- Retirada de los puntos de sutura de la herida, a
los 7 dias.

Cuidados al alta
- Control de la educacion sanitaria de la terapia
inhalatoria.
- Informacicén del cuidado de las heridas y retirada
de las grapas, si no se ha hecho durante su es-
tancia hospitalaria.

- Informacion sobre la ingesta, que no ha de seguir
siendo asoddica.

- Informacion sobre la ingesta de liquidos. Normal,
no hay restriccién

- Seguimiento del tratamiento prescrito (si llevan
sintrom explicar los cuidados que han de tener).

- Informacion de cuando pueden volver a su vida
habitual y al trabajo. Necesitan 4 semanas de
rehabilitacion.

- Informacién sobre la préxima visita en consultas
externas.
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Estimados companeros:

Una vez mas, utilizo este medio para haceros
llegar los registros correspondientes de los anos
2002 al 2007, en su version adulta e infantil.

Como no puede ser de otra manera, en primer
lugar quiero agradecer a todos |los perfusionistas,
que con su esfuerzo diario, han enviado sus datos
para gue esta Coordinadora los procese y los ponga
a disposicion de todos. Animar desde estas lineas,
para los que se lo estan pensando, que solamente
nos lleva unos minutos al dia, y por el contrario,
aportamos datos de mucho valor, tanto para nuestro
trabajo cotidiano, como para el servicio al que per-
tenecemos. También quiero felicitar a la Zona Centro,
tanto a sus integrantes como a la Vocal de Zona por
el aumento tan espectacular del envio de datos.

En segundo lugar, tengo que pedir disculpas por
ciertos errores en los datos aparecidos en el RNP
2006 Adultos. Aunque he analizado la posible causa
de estos errores, he llegado a la conclusion de que
han sido multiples factores los que han incidido en
ello. Lo importante de todo esto, es que ya estan
subsanados.

He intentado mejorar los graficos, simplificando
algunos, quitando datos o valores en otros, e incluso
desagrupandolos para su mejor comprensién. Las
graficas por si solas aportan mucha informacién,
pero si teneis la curiosidad de procesar varias, veréis
otros resultados también muy interesantes y curiosos.
Para ello, dispongo de todos los dates de los anos
2002 al 2007 en un archive gque es una hoja de Excel,
tanto adultos, como infantiles. Si alguno lo necesita,
no dudéis en pedirmela (arteaga@aep.es).

A finales de diciembre del 2008 ¢ principios de
enero de 2009, contactaré con vosotros via correo
electrénico para avisaros de cuando y como podéis
descargar de nuestra pagina de conexion a Internet
(www.aep.es) el RNP 2009 en el enlace que se creara
oportunamente para ello.

Saludos cordiales para todos.

José Luis Arteaga Soto
Coordinador del RNP
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NOTAS

Notas

XV Congreso Nacional de la Asociacion Espanola de Perfusionistas

El XV Congreso en Malaga ha estado marcado
por el éxito en la participacion, lo cual para un evento
de estas caracteristicas es fundamental.

El Comité Organizador solicit¢ la participacién a
organismos institucionales obteniendo una fantastica
respuesta por parte tanto de asociaciones oficiales
como de sus profesionales.

Participacion institucional

La Junta de Andalucia nos recibio en tres ocasio-
nes y nos concediod lo que le pedimos: un libro del
Barroco Andaluz para que conocieran algo de An-
dalucia y una botella de vino tipico malaguefio.

El Ayuntamiento de Malaga, por su parte, fue muy
generoso al ofrecernos una copa de bienvenida en
sus instalaciones y un guia gue recorric con nosotros
los rincones mas emblematicos de nuestra ciudad,
asi como el Museo Picasso.

g

Participacion profesional
Tuvimos la suerte de contar con la presencia de
lIma. Sra. Dra. M?. Isabel Baena Parejo, Delegada de
la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia en
Cordoba, que ofrecid una conferencia magistral sobre
“La seguridad del paciente y la calidad de los servicios”.
La inauguracion del Congreso corrid a cargo de

lIma. Sra. DAa. M®. Antigua Escalera Urkiaga, De-
legada Provincial de Malaga dentro de la Consejeria
de Salud. Fue en todo momento cercana y emotiva
y felicito al Comité Organizador por un colectivo tan
magnifico, ya que en el momento de la inauguracion
el aforo de la sala estaba al completo.

También contamos con la presencia del Jefe de
la Oficina de Planificacion y Calidad del Ministerio
de Sanidad y Consumo (Madrid) Don Francisco M?.
Casal Gomez.

Participacion cientifica

Sin duda podemos sentirnos satisfechos de los
ponentes que compartieron con nosotros sus cono-
cimientos en las tres categorias del evento: Calidad,
Microcircuitos y ponencias libres.

La Mesa Redonda sobre estandares de Calidad
y Seguridad en la Perfusion, estuvo magnificamente
representada desde el punto de vista de la Sanidad,
de la Gestion y de la Perfusion.

En la rama de Microcircuitos contamos con pro-
fesionales punteros en investigacion provenientes
de Estados Unidos, Alemania y Reino Unido.

El grado de especializacion y alto interés de los
temas desarrollados en las ponencias libres provoco
una afluencia masiva de los asistentes al Congreso.
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Participacién del colectivo

Como parte de la Organizacion del Congreso
quiero expresar el orgullo que sentimos de pertenecer
a este gran colectivo.

En primer lugar dar las gracias por la respuesta
masiva de trabajos entregados. El Comité Cientifico
se vio obligado a rechazar algunos y otros pasarlos
a poster por falta material de tiempo para su expo-
sicion. Sabemos lo dificil que es preparar un trabajo
después de una jornada laboral.

Pero no todo fue actividad cientifica durante los
tres dias de congreso. La Organizacion, conjunta-
mente con el Gongreso de Cirujanos Cardiacos,
preparo actividades lidicas gue hicieron las delicias
de los asistentes: Una moraga o fiesta malaguena
en la playa, al atardecer, con pescadito frito, espetos
de sardinas, cuadro flamenco, etc.

La cena de gala tuvo lugar en unos de los rincones
mas bonitos de Malaga: los Jardines del Parque
Botanico de la ciudad, con el biznaguero entregando

También gueremos destacar la cantidad de ins-
critos que hemos tenido superando nuestras mejores
expectativas. Ante todo quisiera felicitar a todos y
cada uno de los asistentes, porque estando en
Malaga en el mes de junio con la playa a dos pasos,
estuvieron en la sala, manteniendo el aforo al com-
pleto en todo momento.

Debemos resaltar también el importante paso
acadéemico que se ha dado. Tras mucho papeleo,
hemos conseguido que el XV Congreso Nacional de
Perfusionistas haya sido acreditado en su totalidad
por la Direccion General de Calidad, Investigacion
y Gestion del Conocimiento con 2 creditos.

la tipica flor malaguefa a la entrada que sirvié como
colofon y cierre de tres dias intensos de conocimien-
to, comparierismo y diversion.

Todo el trabajo que supuso durante afio y medio,
quedo compensado con el placer de ver la sala llena
en todas y cada una de las ponencias y las felicita-
ciones que me llegaron por parte de cirujanos,
autoridades y de la agencia que nos llevaba el
congreso, por ser un colectivo tan entregado y
disciplinado.

Fue todo un orgullo.

Charo Rodriguez
Comité Organizador

IV Conferencia Internacional en Seguridad de Pacientes
Buscando las mejores prdcticas clinicas para una atencién sanitaria mas segura

Los dias 25 y 26 de noviembre se celebro en
Madrid, tras la inauguracion por el Ministro de

Sanidad y Consumo Bernat Soria Escoms, la
IV Conferencia Internacional de Seguridad del
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Paciente, organizada por la Agencia de Calidad
del Ministerio de Sanidad. La seguridad del paciente
se ha consolidado como una de las estrategias
prioritarias dentro del Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud en colaboracion con
las Comunidades Auténomas, las Sociedades Cien-
tificas, los pacientes, las instituciones académicas
y de investigacion.

A este encuentro acudieron mas de 1.200 perso-
nas de muy diversos ambitos, los pacientes y sus
organizaciones, los profesionales gestores, los
responsables de instituciones, etc.

Las conferencias han sido impartidas por las
mas destacadas organizaciones en este ambito,
tanto a nivel internacional, Canadian Patient Safety
Institute (Canada), Imperial College Healthcare,
Londres (Reino Unido), WHO World Alliance for
Patient Safety, Ginebra (Suiza), Harvard Medical
School, Boston (Estados Unidos), European Society
for Quality in Healthcare, Londres (Reino Unido), y
un largo etc., asi como los mas destacados respon-
sables de ambito nacional.

La AEP a través de su Comision de Calidad,
participo en esta conferencia como miembro invi-
tado en la Mesa Redonda “La cirugia segura salva
vidas”, con la presentacién de los estandares de

seguridad en la practica clinica de la Perfusion en
Espana, que junto al resto de los componentes de
la mesa dimos a conocer desde una aproximacion
practica las experiencias desarrolladas en el ambito
de la seguridad del paciente.

La mesa fue moderada por Enrique Terol Garcia,
Consejero de Sanidad y Consumo. Representacion
permanente de Espafia ante la Unidn Europea en
Bruselas. Junto a otras experiencias.

A tenor de las preguntas que surgieron en el
tiempo de debate, no solo ha servido para dar
a conocer todo el trabajo y esfuerzo llevado a cabo
por todos los socios participantes para poder sa-
car adelante este proyecto, sino que ademas, una
vez mas hemos podido comprobar el descono-
cimiento que de nuestra profesion existe aln en
todo el ambito social incluido el sanitario, creemos
gque este tipo de actividades son importantes para
nuestro colectivo.

Agradecemos la confianza de la Agencia de
Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo,
gue ha creido y confiado en nuestro trabajo y ha
hecho posible nuestra presencia en esta Confe-
rencia, permitiéendonos dar a conocer nuestra
profesion en un ambito tan importante como este
foro.

| Reunidén Interdisciplinar de la AEP Zona Sur

Coincidiendo con la XXVIl Reunién de Formacion
Continuada de la Zona Sur, la AEP ha llevado a
cabo la primera reunion interdisciplinar, en la que
han participado, MIR de cirugia cardiaca, MIR de
anestesia, instrumentistas, y todos los perfusionistas
de la Zona Sur asi como un nutrido nimero de
perfusionistas de otras zonas.

En esta | Reunion, se ha querido hacer una
apuesta mas arriesgada y poner en marcha inicia-
tivas que hasta ahora no nos habian sido posible,
pero que entraban dentro de los objetivos de esta
Asociacion, fomentar el trabajo en equipo, como
asi se venia demandando por los socios a través
de nuestra investigacion en seguridad del paciente.

Se eligio el tema de los mini circuitos en CEC
por ser una técnica que debe de afrontarse en
equipo y de manera coordinada, conocer los cam-
bios y modificaciones que cada componente del

equipo tiene que realizar para poder ponerla en
marcha. Asi mismo se traté el tema de la participa-
cién del perfusionista en las intervenciones de la
aorta abdominal que se vienen practicando en
diversos centros como nuevas funciones del per-
fusionista.

Otro de los temas tratados fueron la CEC en
normotermia y anestesia epidural que despertaron
gran interés entre los asistentes.

El balance de esta | Reunion realizada dentro del
programa de Formacion Continuada de la Zona Sur
segun las encuestas ha sido de una media de 8.5
puntos, ademas del éxito de participacion que obli-
go a la organizacién a rechazar un gran nimero de
solicitudes por limitacion de espacio, lo que estimula
y orienta hacia la organizacion de eventos similares.
Esta reunion ademas ha sido patrocinada entre
otros, por la Fundacion de Perfusionistas AEP de
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la Zona Sur. Como sabéis, esta Fundacion tiene
como objetivo fomentar la investigacion, el desa-
rrollo y la formacion de los socios perfusionistas
de la AEP de esta zona, lo que facilita la acreditacion

y demas gestiones organizativas, dadas las dificul-
tades que hasta ahora estaban teniendo para poder
poner en marcha las diferentes reuniones de for-
macion continuada.

Premio Marta Sanchez

Maquet Spain junto a la AEP, hicieron merecedor
del Premio Marta Sanchez al trabajo titulado Accién
del acido tranexamico en pacientes homozigo-
tos 5G del polimorfismo del PAI-I sometidos a
intervenciones de cirugia cardiaca bajo circu-
lacion exracorpdérea.

Dicho trabajo fue presentado por Alejandro Lacruz,

a Alejandro Lacruz.

E! Sr. Manuel Moreno haciendo entrega del Premio Marta Sdanchez

en el XV Congreso de la AEP, celebrado en Malaga.
El acto de entrega oficial se realiz¢ el dia 8 de julio
de 2008 en Santa Cruz de Tenerife, siendo entregado
el premio por el Sr. Manuel Moreno, Presidente de
la Compania Maguet Spain SLU.

Nuestra mas cordial enhorabuena.

Carmelo Garcia, Alejandro Lacruz y Félix Hdez.- Frances perfu-
sionistas del Hospital Universitario de Canarias. La Laguna.
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AGENDA

En esta seccion intentamos dar la maxima informacion sobre congresos, jornadas y conferencias
que creemos pueden ser de nuestro interes.

Eventos Nacionales 2009

mayo / junio  XXXI Asamblea Nacional
de la Asociacion Espanola
de Perfusionistas (A.E.P)
Madrid

Eventos Internacionales 2009

17-20 junio 13th European Congress on Extra-
Corporeal Circulation Technology
Aarhus, Dinamarca
http://www.fecect.org/

Eventos Internacionales 2010
mayo VIl Congreso Latinoamericano
de Tecnologia Extracorpérea

Lima, Peru
www.apeper.com

AEP
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NORMAS DE PUBLICACION

Las normas de publicacion de la Revista de la Asociacion Espanola de Perfusionistas siguen el consenso
de Vancouver y se adaptaran en todo lo posible a las resoluciones del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas. Es objetivo del Equipo Editorial de la Revista el alcanzar las mayores cotas de rigor en los
trabajos que se acepten para su publicacion. Es por ello que los requisitos de publicacion seguiran estas
normas de publicacion internacionales.
Siendo conscientes de la dificultad que para algunos profesionales puede tener en un principio el
cumplimiento de estas normas y no queriendo que trabajos con calidad y fruto de la practica y la experiencia
de los profesionales que trabajan en el ambito de la perfusién puedan quedar sin ser expuestos por dificultades
técnicas o administrativas, el Equipo Editerial, a través de la secretaria de la Revista podra apoyar con los
medios técnicos necesarios para su presentacion correcta a los autores que lo soliciten.

Normas para la elaboracion de articulos:

Los manuscritos se enviaran a la secretaria de
la Revista (ver final) mecanografiades en papel
Din A-4 (original y dos copias) y en soporte infor-
matico (disquet o CD), debiendo éste estar eti-
guetado y haciendo constar en el mismo el nom-
bre y formato del fichero. Recomendamos usar
formato Word (u otro compatible), tipo de letra
Arial, Times New Roman o similar, tamafo 10 a
12 e interlineado 1,5 a 2. Es recomendable evitar
el uso indiscriminado del formato negrita y cursiva.
La extension maxima del trabajo no sera, en ge-
neral, mayor de 20 hojas. También se admite el
envio de manuscritos en soporte electronico se-
guro exclusivo, como correo electronico o CD
por via postal. En cualquier caso debera acom-
pafarse una carta en la que los autores mencio-
nen de forma expresa su aceptacion de las nor-
mas y requisitos contenidos en este documento.
Las paginas estaran numeradas consecutivamen-
te. Cada seccion o apartado se iniciara en hoja
aparte. En la primera de ellas, figurara el titulo
del trabajo, nombre y dos apellidos de cada uno
de los autores con el rango académico mas ele-
vado y su Centro de Trabajo, asi como las sefas
de contacto.

En una segunda pagina se presentara un resumen
que no excedera de 250 palabras, junto con tres
a seis palabras claves (recogidas en el Index Me-
dicus). Ambos apartados iran traducidos al inglés.
Los trabajos referidos a investigaciones criginales
se ordenaran segun los apartados habituales:

introduccion, material y métodos, resultados,
discusién y conclusiones.

Podran publicarse notas clinicas, con una exten-
siébn maxima de 4 hojas y un nimero no superior
a 10 citas bibliograficas.

Las abreviaturas figuraran siempre inmediata-
mente detras de la palabra o frase a la que se
refieran por primera vez. Se evitara su uso en el
titulo del manuscrito.

Tablas y Figuras. Cualquier tipo de graficos, dibu-
jos y fotografias seran denominadas Figuras.
Tanto éstas como las Tablas, estaran impresas
cada una en una hoja independiente. Deberan
estar numeradas correlativamente segln el orden
de aparicion en el texto, con nimeros romanos
las tablas, y nimeros arabigos las figuras. En
cada uno constara un titulo conciso. Si este no
fuera suficientemente aclaratorio, se adjuntara
una nota cuya lectura haga que la Figura o Tabla
sea entendible por si misma, sin necesidad de
leer el texto del articulo. Se retocaran las foto-
grafias para que no puedan ser identificados los
pacientes. En caso de no poder evitar la identifi-
cacién debera obtenerse (y en este caso acom-
panarse una copia) autorizaciéon escrita del pa-
ciente o su representante legal.

Bibliografia. Recomendamaos resenar Unicamente
las citas bibliograficas necesarias y relevantes.
Estas se identificaran en el texto, tablas y figuras
mediante numeros arabigos, en formato superin-
dice, sin paréntesis y numeradas por orden co-
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rrelativo segun su aparicion en el texto. El modelo
general sera: Apellidos e iniciales del nombre de
todos los autores, sin puntuacion y separados
por una coma entre si (si los autores son siete o
mas, se relacionaran solo los tres primeros afa-
diendo “y col” en el caso de una publicacion en
espanol, y “et al” si el idioma original del articulo
es diferente al espanol). Titulo del articulo en su
idioma original. Abreviatura de la revista, afio;
volumen, paginas (primera-ultima). Por ejemplo:
Garcia Garcia M, Lopez Lépez M y Rodriguez
Rodriguez A: Revista de la Asociacion Espafiola
de Perfusionistas; una apuesta por la calidad a-
sistencial. Rev AEP 2003; 5: 133-144. Para los
casos de mas de seis autores, autor corporativo,
suplementos, libros, capitulos de libros y apor-
taciones a reuniones cientificas se recomienda
encarecidamente revisar y seguir las normas del
International Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE). Las referencias a articulos publica-
dos en formato electronico seguiran un formato
estandar similar (autor/es, titulo, titular de la pagi-
na web donde esta contenido y a continuacién
las expresiones [En linea] [Fecha de acceso...].
URL disponible en... Por ejemplo: International
Committee of Medical Journal Editors. Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals. ICMJE [En linea] [Fecha de ac-
ceso 05 junio 2003]. URL disponible en
http://www.icmje.org/index.html

El formato para la denominacién de agentes mi-
crobianos seguira necesariamente estos criterios:
el agente podra ser denominado segun criterios
taxonomicos (por ejemplo, Streptococcus pneu-
moniae 6 bien S. pneumoniae) o con su denomi-
nacion ordinaria (siguiendo el mismo ejemplo,
neumococo) cuando sea comunmente aceptada
en la practica.

10. Aceptacion y publicacion de los trabajos: De los

trabajos recibidos se contestara con acuse de
recibo. Una vez leido por el Equipo Editorial se
enviara para su evaluacion ciega a dos expertos
del Comite Cientifico de la Revista. Si fuera nece-
sario, se establecera contacto con los autores
para sugerencias, correcciones o apoyo de se-
cretaria. El Equipo Editorial podra encargar ar-
ticulos y trabajos de los temas que considere de
interés para el desarrollo de la Perfusion.

11.

12.

13.

14.

Los articulos deberan ir acompanados de una
direccion de contacto (postal o preferentemente
electronica), que aparecera publicada al principio
del articulo original, para facilitar la interaccion
autor-lector.

Los autores deben declarar los posibles conflictos
de intereses y esta informacion ha de ser cono-
cida para que otros puedan juzgar por si mismos
sus efectos. Se produce un conflicto de intereses
en un articulo determinado cuando alguno de
los gque participan en el proceso de publicacion
desarrolla actividades que pudieran condicionar
su opinién y posicionamiento. Habitulamente,
los conflictos de intereses mas frecuentes con-
sisten en la existencia de relaciones economicas
directas o indirectas con industrias farmacedticas.
Sin embargo, también pueden deberse a otras
razones, tales como relaciones personales, com-
petitividad académica o posicionamiento ideolo-
gico e intelectual.

Al remitir un trabajo a esta Revista, los autores
aceptan expresamente lo siguiente:

Que es un trabajo original y que no ha sido pre-
viamente publicado.

Que no sido remitido simultaneamente a otra
publicacion.

Que todos los autores han contribuido intelec-
tualmente en su elaboracion.

Que todos ellos han leido y aprobado la version
del manuscrito finalmente remitida.

Que, en caso de ser publicado, transfieren todos
los derechos de autor al editor, sin cuyo permiso
expreso no podra reproducirse ninguno de los
materiales publicados en la misma.

Que convienen que la editorial y el Equipo Editorial
no comparten necesariamente las afirmaciones
que en el articulo manifiestan los autores.
Puede obtenerse informacion adicional relativa
a la elaboracion de manuscritos y formato de las
referencias bibliograficas, en: International Com-
mittee of Medical Journal editors (ICMJE). Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals. Octubre 2001
http://www.icmje.org/index.html

Normas de Vancouver. Traduccién al castellano.
Requisitos uniformes de los manuscritos enviados
a Revistas Biomédicas etc.
(http://www.fisterra.com)
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SUSCRIPCION

SUSCRIPCION

Remitir a
A.E.P Revista de |la Asociacion Espanola de Perfusionistas
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Secretaria de Cirugia Cardiaca
Sant Antoni Maria Claret, 167
08025 Barcelona (Espana)

__.__________________._________..________._>(g___

Ruego gestionen mi suscripcion a la Revista de la A.E.P.

Nombre: ~ - Sl . S
Direccion: . S ) - N
Poblacion: . Ciudad:

Pais: e S o

Teléfono: - ity

Firma:

Fecha: _ de de
Centro de trabajo: - N

Direccion:
Categoria profesional: B

Forma de pago:

4 Transferencia bancaria a la Revista de la Asociacién Espafiola de Perfusionistas.
C/C num. 2100 - 0885 - 65 - 0200172588 de la Caixa d'Estalvis i Pensions de Barcelona
Agencia Travessera de Gracia, 372-376 - Oficina 0885 - 08025 Barcelona.

| Cargo en mi tarjeta de crédito:
J VISA Id  Euro Card [ Master Card

N.° Tarjeta de crédito: ___ _Fecha de caducidad: -

Suscripcion anual Espaia: 104
Suscripcion resto del mundo: 20 $ USA

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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MINI CIRCUITO TERUMO

D Elimina micro y macro burbujas

) Alto rendimiento
P Excelente biocompatibilidad

P Adecuado para cirugia coronaria y cirugia valvular

El mini circuito para maxima sequridad

TERUMO EUROPE ESPANA, S.A.
Edificio Torre La Garena

Avda. Juan Carlos |, 13 Planta 7°
28806 Alcald de Henares (Madrid)

@D TERUMO’

WWw.terumo-europe.com We keep life flowing
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