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EDITORIAL

EDiToRIAL

Queridos comparieros:

En primer lugar queremos aprovechar estas lineas
para darles la bienvenida a los alumnos de la segunda
edicion del Master que ahora comienza. Tenemos
que felicitarnos por haber conseguido que la forma-
cién de los futuros perfusionistas sea cada dia mas
completa y animarlos a afrontar con ilusion el nuevo
reto que han comenzado.

En el anterior nUmero de nuestra revista se publi-
caron los trabajos de fin de Master, y en esta ocasion
hemos querido acercaros los que se presentaron
por parte de los alumnos que realizaron el curso de
Post-grado a Master. Sus investigaciones nos apro-
ximan a las preocupaciones e inquietudes de los
nuevos perfusionistas.

Una vez que se han definido los planes de estu-
dio de las distintas especialidades que han podido
salir adelante, tras la aprobacion del Real Decreto
450 / 2005 sobre las Especialidades de Enfermeria,
queda aun por definir cual va a ser la via para el
desarrollo de la Especialidad de Médico-quirurgica,
que parece que sera la que nos afecte a los perfu-
sionistas.

Tras muchos cambios y varias modificaciones del
plan de estudios que esta especialidad esta teniendo
a través de las diferentes Instituciones y Comisiones
que tienen la responsabilidad de sacar adelante la
especialidad, a fecha de hoy aln no sabemos como
quedara su desarrollo ni si contemplara o no Areas
de Capacitacién Especificas.

Por todo ello tenemos que afrontar este nuevo
afo con una situacion similar a los anteriores: recla-
mar de manera mas fehaciente el reconocimiento
de nuestra Especialidad.

Empezamos un nuevo afo lleno de expectativas
y huevos retos, son muchos los tiempos de espera
y los pasos dados hasta llegar aqui, pero seguimos
con las mismas ilusiones y fortaleza para seguir
luchando por ese reconocimiento que no acaba de
llegar. Reconocemos su importancia y su valor, pero
los grandes cambios que se vienen produciendo en
enfermeria (el grado, el master, la posibilidad de
obtener el doctorado y el desarrollo de algunas de
las especialidades) no son suficientes para nuestro
colectivo.

Marisol Garcia Asenjo
Presidenta de la AEP
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ORIGINALES

ORIGINALES

Analisis de los diferentes protocolos y su utilizacion en las unidades de perfusion

Mario Garcia Nicolas, Benjamin Vazquez Alarcén

Clinica Carpio Albacete. Albacete

La existencia de tantos profesionales que tra-
bajan con multitud de normas y costumbres, hace
necesaria una guia de actuaciones (protocolos) para
ayudar a unificar criterios.

El protocolo surge ante la necesidad de reducir
la variabilidad injustificada en la practica clinica
y mejorar la calidad del proceso asistencial.

Los protocolos no tienen por que limitar la libertad
del personal sanitario en su practica clinica, ya que

Resumen

deben ofrecer recomendaciones suficientemente
flexibles para su adaptacion a las caracteristicas de
un enfermo concreto (“no hay enfermedades sino
enfermos”).

Con el fin de conseguir una documentacion pa-
ra un funcionamiento rapido y eficaz, al estar reco-
pilados de forma ordenada todas las pautas de
actuacion, que contribuya a disminuir riesgos para
el paciente y a dar seguridad al personal.

Summary

The existence of so many professionals, who work
with a multitude of rules and customs, is needed
guidelines (protocols) to help unify criteria.

Protocol comes by need to reduce unjustified
variability in clinical practice and improve the quality
of welfare process.

Protocols have not why limit freedom of health
workers in their clinical practice, that they should

offer recommendations sufficiently flexible to
adapt to the characteristics of a particular patient
("there aren't diseases but there are patients”).

In order to achieve a documentation for fast and
effective operation, to be collected every guideli-
nes in a organized way, which contributes to redu-
ce risks for the patient and to reassure safety to
staff.

Introduccién
Los protocolos como guia de actuacién son im-
portantes porque:

- Documentan la asistencia que debe proporcio-
nar el Perfusionista.
Esta base escrita es importante dado que los
Perfusionistas han asumido mayor responsabi-
lidad como personal cualificado, por lo que es
necesario documentar lo que se hace y como
se hace.

- Documentan la asistencia proporcionada.
El Perfusionista ante acciones legales es ca-
paz de aportar la documentacién necesaria de
su actuacion y no depender Unicamente de su
memoria.

- Son un medio de comunicacion.
Al ser una documentacioén escrita proporcio-
na un canal de comunicacion entre todos los
Perfusionistas, ayudando a la comunicacién con
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ORIGINALES

el resto del equipo y a su vez es un documento
de ensefianza para la persona que se incorpo-
re a una unidad o ante la creacién de nuevas
unidades.

- Ayudan en el desarrollo de los planes de cali-

dad.

Los protocolos de actuaciones son a su vez un

punto de partida para asegurar la calidad de la

asistencia porque:

¢ Determinan lo que debe hacerse.

e Se puede comparar lo que se debid hacer con
lo que se hizo.

e Se pueden identificar omisiones o puntos dé-
biles.

e Se pueden determinar las correcciones nece-
sarias y llevarlas a la practica.

Definicién de protocolo

Segun el Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espanola, la cuarta acepcion de la definicion
de un protocolo es: “Plan escrito y detallado de un
experimento cientifico, un ensayo clinico o una ac-
tuacion médica”.

Un Protocolo de Perfusién seria el conjunto de
actuaciones que sirven como estrategia para unificar
criterios y acordar de forma conjunta el abordaje de
diferentes técnicas, terapias y/o problemas en nues-
tra practica clinica diaria, basados en la evidencia
cientifica mas reciente.

Ademas, permite su utilizacién como prototipo
de medida, a la hora de evaluar la actuacién proto-
colizada desde el mismo protocolo, es decir, aporta
criterios de cumplimiento propios, asi como posibles
tomas de decisiones.

Ventajas y beneficios del uso de protocolos

La utilizacion de protocolos conlleva multiples

ventajas:

- Permiten mejorar el estado del conocimiento so-
bre las posibles alternativas técnicas, obligando-
nos a una continua actualizacion.

- Proporcionan un marco comun de actuacion,
que permite igualar las condiciones de asistencia,
haciendo comparables los resultados de diferen-
tes centros.

- Proporcionan a los profesionales seguridad legal
ante demandas.

- Permiten identificar y asignar el papel de cada
uno de los profesionales del equipo implicados
en el proceso.

- Son una poderosa herramienta educativa para
Perfusionistas en formacion.

- Cuando se disefan y aplican correctamente per-
miten mejorar los resultados de nuestros pa-
cientes.

Beneficios del uso de protocolos:

Beneficios para la profesion:

- Permite la investigacion y el desarrollo de sus
bases tedricas, aportando asi mayor efectividad
a la practica.

- Consigue avances en el desarrollo de nuestra
profesion.

- Demuestra de forma concreta el ambito de la
practica de Perfusion.

- Centra nuestro campo de actuacién, lo delimita
y lo define separandolo de otras disciplinas.

Beneficios para los Perfusionistas:

- Aumento de satisfaccion laboral.

- Mejor desarrollo de la relacion Perfusionista-
paciente.

- Evitar frustracion.

- Desarrollo de las capacidades cognoscitivas.

- Fomento del desarrollo profesional y de la inves-
tigacion.

- Obtener resultados medibles.

- Mejor comunicacién interprofesional.

- Facilita la existencia de registros que permiten
evaluar la calidad de cuidados y realizar estu-
dios.

- Adaptacién de las intervenciones al paciente,
no a la enfermedad.

Beneficios para el paciente:

- Participacién de modo activo del individuo en
los cuidados.

- Fomenta la continuidad de los cuidados.

- Mejora la calidad de los cuidados.

Beneficios para el equipo:

- Facilita que el resto de profesionales del equipo
conozcan la labor del Perfusionista.

- Favorece mayor coordinacién interdiscipli-
naria.

Protocolos y calidad

Una de las preocupaciones de los Perfusionistas
ha sido la Seguridad en la Perfusion, a medida que
se han ido mejorando los materiales, ha descendido
notablemente la posibilidad de accidentes / inciden-
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tes, pero también uno de los factores importantes
para este descenso es la existencia de protocolos
escritos, rutinas de trabajo establecidas que obligan
a la cumplimentacién y registro de todos los pasos
de cada procedimiento, chequeos pre-CEC, listas
de control, etc.

Segun el Plan de Calidad del Sistema Nacional
de Salud, para fomentar la Excelencia Clinica en su
Estrategia niumero 8 “Mejorar la seguridad de los
pacientes atendidos en los centros sanitarios del
SNS”; se alcanzaria protocolizando nuestra practica
clinica diaria.

La utilizacién de protocolos es una herramienta
que nos proporciona seguridad. La Comisién de
Calidad de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas,
indicé que sin Seguridad no existe Calidad.

Diseno de protocolos

Los protocolos estaran codificados de forma que
se facilite el acceso a los mismos. Seran exhaustivos
y completos, no dejaran en el aire ninguna cuestion,
de forma que no haya dudas posibles sobre las
pautas de actuacién. Independientemente de las
caracteristicas y posibilidades de cada centro o
unidad, se limitaran a describir lo ideal, en la practica
cada centro o unidad los adaptara a su realidad
cotidiana.

Todo protocolo debe ser:

- Practico:
Realista que se pueda aplicar en la practica
clinica.

- Fundamentado:
Basado en el conocimiento cientifico.

- Descrito de forma sistematica:
Que haya relacion entre los conceptos para que
tenga valor en la practica.

Para poder disefiar un protocolo tenemos que
planificar una serie de pasos previos, que garanticen
el éxito del proceso:

- Seleccionar el objeto de protocolizacion.

- Documentacioén de referencia / legislacion aplica-
ble: Normativa, legislacién o cualquier otro do-
cumento que complemente.

- Determinar los miembros del grupo de trabajo
responsable de su elaboracién.

- Elaborar un calendario de trabajo ajustado al
tiempo y recursos disponibles.

- Repartir las tareas dentro del grupo de tra-
bajo.

- Determinar la estructura del protocolo.

- Planificar una estrategia de difusion y aplicacion
del protocolo.

- Especificar los criterios, plazos y metodologia
de evaluacion.

En lo que constituye propiamente dicho la reali-
zacion del protocolo, podemos distinguir también
distintas etapas:

- Ambito de aplicacion.

-Revisién sistematica de la evidencia cienti-

fica.

- Elaboracion de una version preliminar.

- Evaluacion de la factibilidad practica del proto-

colo en nuestra unidad.

- Revisiéon externa del protocolo.

- Prueba piloto.

- Elaboracién de la version definitiva.

- Difusion y plan de implantacion.

- Evaluacion y actualizacién del protocolo.

El éxito de un protocolo va a depender en gran
manera de la exhaustividad de la informacion revi-
sada y de su grado de actualizacion. Para ello resulta
fundamental una adecuada estrategia de busqueda
bibliografica. La literatura identificada debe ser re-
cuperada, analizada, resumida y presentada, a ser
posible en tablas en las que, junto a las caracteristicas
metodolégicas mas importantes, figuren los resulta-
dos principales y el grado de evidencia de cada uno
de ellos.

El tipo de estudio que mayor interés tiene a la
hora de confeccionar recomendaciones terapéuticas
es el ensayo clinico controlado y randomizado. La
situacion ideal es aquella en la que la eficacia o la
efectividad de un determinado procedimiento ha
sido evaluada en uno o mas ensayos clinicos. Una
revision critica de los resultados de esos estudios
(incluyendo si es posible alguna revision sistematica
cualitativa o cuantitativa / metaandlisis) nos ayudara
a decidir que tratamientos son los indicados.

Existen muchos procedimientos que todavia no
han sido evaluados en ensayos clinicos, por lo que
nuestras decisiones tendran que basarse en menores
niveles de evidencia. Se han descrito diversos mo-
delos de jerarquizacion de la evidencia cientifica en
la que poder apoyar nuestras decisiones. En ellos
se asigna el grado de evidencia en funcion del tipo
de estudio que la ha generado. Podemos ordenar
estos de mayor a menor nivel de evidencia en:
metaanalisis, ensayos clinicos controlados y aleato-
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rizados, ensayos controlados no aleatorizados,
estudios de cohortes, estudios de casos y controles
y estudios descriptivos.

Escala simplificada de jerarquizacion de la evi-

dencia:

- Recomendacion basada en una evidencia cien-
tifica bien demostrada, cuando esta basada en
al menos un ensayo controlado y aleatorizado
bien disefiado, en la poblacién objeto de la reco-
mendacion y utilizando variables de medidas cli-
nicas y biolégicas (EVIDENCIA A).

- Recomendacién sugerida por una evidencia
cientifica, cuando esté basada en estudios no
controlados, o en ensayos controlados pero rea-
lizados en una poblacion diferente a la que es
objeto de la recomendacion (EVIDENCIA B).

- Recomendacion basada en opinién de expertos,
cuando en ausencia de datos procedentes de
ensayos, se tiene en cuenta la experiencia clini-
ca habitual, tanto la descrita en literatura co-
mo la aportada mediante técnicas de consenso
(EVIDENCIA C).

Cuando los conocimientos disponibles no son
sélidos o existe controversia podemos recurrir a
métodos de consenso para tratar de obtener reco-
mendaciones generales. Estos métodos estan me-
todolégicamente bien estructurados pero no exentos
de limitaciones; deben ser considerados una alter-
nativa valida hasta que aparezca evidencia cientifi-
ca suficiente. Los mas extendidos son los métodos
Delphi, la técnica de grupo nominal y las conferencias
de consenso.

Ademas de la efectividad de un procedimiento
terapéutico, en ocasiones convendra considerar
su eficiencia, utilidad o equidad. En estas situaciones
tendremos que considerar los costes de los proce-
dimientos alternativos utilizados (analisis de mini-
mizacion de costes) y los beneficios obtenidos,
referidos a unidades naturales (analisis de coste
efectividad), econdmicas (analisis de coste benefi-
cio), de satisfaccion o de calidad (analisis de coste
utilidad).

Asimismo podremos valorar el grado de accesibi-
lidad real de cada opcidn seleccionada (analisis de
equidad).

Estructura de un protocolo

Todo protocolo deberia tener una estructura similar:

- Nombre:
Titulo del protocolo.

- Objetivo:
Descripcién breve de lo que se va a realizar (ver-
bo en tiempo infinitivo).

- Precauciones:
Todos aquellos aspectos a tener en cuenta pre-
viamente, durante y posteriormente a la realiza-
cion de la actividad (verbo de accion).

- Personal:
Quien va a realizar la actividad.

- Material:
Que se precisa.

- Preparacién personal:
Medidas de seguridad del personal tanto para
proteger al paciente como para proteger al per-
sonal.

- Preparacién paciente:
Con relacién a la técnica y con relacion a las
medidas legales en cuanto a seguridad (iden-
tificacion, prescripcion, peligro de acciden-
tes...) y en cuanto a derechos (informacioén,
intimidad...).

- Ejecucién:
eDescripcién de la técnica.
e Comprobacion correccion de las acciones.
eVigilancia ante la aparicion de complicaciones.
eRecogida de material.
*Registro de la actividad de Perfusién. Soporte

de papel o informatico.

- Anexos:
Graficos, tablas, diagrama de flujo...que se con-
sideren necesarios para una mejor comprension
del documento.

Eleccidn de la estructura de las recomendaciones
del protocolo clinico:

Las recomendaciones de un protocolo pueden
estructurarse de distintas formas, dependiendo de
sus caracteristicas particulares, el grado de evidencia
que apoya los procedimientos a utilizar y los objetivos
concretos que se hayan planteado.

- En forma de listado de recomendaciones.
Relacion de las opciones disponibles y sus
indicaciones, mas o0 menos jerarquizadas.

- En formato de Algoritmo.

Diagrama de flujo que reproduce los pasos asis-
tenciales que conducen a la solucién de un
problema, seleccionados a través de nudos de
decisiéon encadenados. (Figura 1).
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Definir el proceso

A

Identificar aspectos mas relevantes

A

Disefar indicadores

A

Establecer estandares

A

\4

Recoger y tabular

A

Comparar con estandares

'

Conseguido

Situacion aceptable

A

Identificar y ejecutar medidas de mejora
A

Buscar las causas

¢Problema
o0 Mejora?

- Via clinica.
Las vias clinicas han sido definidas como
“La secuencia y cronologia 6ptima de ejecu-
cion que permite minimizar los retrasos en el
uso de recursos y proporcionar al paciente los
mejores cuidados posibles”. Seran utiles en
aquellas situaciones en las que la secuencia y
duracion del proceso asistencial es previsible.
En las figuras 2 y 3 se presenta un modelo de
via clinica.

Figura 1. Diagrama de flujo en formato de Algoritmo de /a Evaluacion de la calidad por indicadores. Calidad asistencial y seguridad def
paciente en perfusion. DfAa. Carmen Luisa Diaz.

- Normas de aplicacion sistematica.
Se consideraran como tal los protocolos que re-
cojan las érdenes terapéuticas que se han de apli-
car sistematicamente en una determinada situa-
cion clinica, expresamente detalladas. Asimismo
los protocolos que recojan la metodologia concreta
de ejecucion de procedimientos. A diferencia de
los formatos previos, en estos protocolos no se
establecen diagramas de flujo con nudos de deci-
sién, ni consideraciones secuenciales o temporales.

A.E.P. N.° 51. Segundo Semestre 2011 - 9
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NOMBRE:
N.H.C.:
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIACA g%&:
UNIDAD DE CIRCULACION DiA DE CIRUGIA:
EXTRACORPOREA QUIROFANO:
TURNO:
VISITA PREOPERATORIA
HTA: EPOC: Ins. Renal: Vasc. Perifer.: Alergias:
Antiagreg.: Sintrom: Heparina: Dias sin tto.: Diabetes oral: .
Otros: Insulina:
Disnea: Angor: Otros:
R.sinusal: FA: Marcapasos: Grado funcional: 1 II I v
A%
FE%: PTA: PAP:
Cirugias previas:
Enfermedadde:1 2 3 4  vasos | Aneurisma VI: Otros:
CARDIOPATIA Infarto previo: ant.  sept. lat. . ,
ISQUEMICA Infarto previo: dias.
post.  Inf.
Aodrtica: EA 1A /| Gradiente Ca
4 mmHg. Tricus.: IT
VALVULOPATIA | Mitral: EA 1A /| Gradiente Ca 4
4 mmHg
Otros:
LABORATORIO Hcto: Plaquetas: Creatinina: K: Glucemia:
TP: TPTA: Fibrindgeno:
PLAN QUIRURGICO:
AMI a AMD a RADIAL a
By-pass GASTROEP.
coronane Safenas a Total distales | CON CEC SIN CEC
Sustit. valvular | Reparacion: Protesis:
Otros procedimientos:
PESO: TALLA: S.C.: FLUJOS: /
AORTA: CAVA:
CANULACION | FEMORAL: CANULACION | AURICULA:
ARTERIAL VENOSA
AXILAR: FEMORAL:
APROTININA: CALCULO DE VOLEMIA:
COMENTARIOS:

Figura 2. Via clinica de la visita preoperatoria de Perfusion. Manual de Calidad de la A.E.P.
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UNIDAD CIRCULACION EXTRACORPOREA
LISTADO DE CHEQUEO

CONEXION ELECTRICA
Y ENCENDIDO

MAQUINA C.E.C.

MEDIDOR TCA

INTERCAMBIADORES
TEMPERATURA

DEPOSITOS LLENOS

RECIRCULACION

GASES

LINEAS DE AIRE Y O: CONECTADAS

VAPORIZADOR CORRECTO Y LLENO

LINEAS DE PRESION

CERO ATMOSFERICO

_._SUEROS

CEBADO

| APROTININA

PLASMA HEMATIES

CARDIOPLEGIA

COMPROBAR BOMBAS Y PURGAR SISTEMA

SENSOR PRESION CONECTADA

OXIGENADOR

CONEXIONES CORRECTAS

VENTEO RESERVORIO Y OXIGENADOR
ABIERTO

CABEZAL BOMBA

DIRECCION CORRECTA

OCLUSION

CABEZAL ASPIRADORES

DIRECCION CORRECTA

OCLUSION

ALARMAS
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SI NO

Firma

LISTADO DE REVISIONES PRE CEC

Figura 3. Via clinica del listado del chequeo Pre-CEC. Manual de Calidad de la A.E.P.
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Plan de implantacién y consideraciones econo-
micas:

Dado que la puesta en marcha de un protocolo
supone la introduccién de nuevos procedimientos
asistenciales y la cancelacion de otros previamente
empleados, es necesario elaborar un cronograma
detallado de las fases de implantacién, informacién
y consenso con los servicios y personas implicados,
la preparacion del material, la organizacion de la
sistematica de trabajo, el reparto de tareas y a ser
posible la estimacion de gastos y beneficios.

Evaluacién de protocolos
La planificacion previa de rutinas de evaluacion
de todo protocolo clinico es un elemento fundamental
para poder controlar su calidad. Para ello deben
definirse criterios, indicadores y sistematica de
evaluacion.
Seran criterios los elementos en que podemos
desglosar la actividad que se pretende medir.
Estos pueden ser:
- De estructura (dotacién necesaria).
- De proceso (procedimientos intermedios nece-
sarios).
- De resultado (circunstancia final que expresa el
éxito o fracaso del protocolo).

Deben seleccionarse no méas de 5 o 6 criterios
para poder explorar la cobertura, cumplimiento y
efectividad del protocolo. Estos criterios pueden
elegirse a partir de objetivos:

- Estandar (ideales).

- Objetivos empiricos (basados en la practica real)

y ser planteados a priori o bien a posteriori por
consenso de expertos.

Los indicadores son la expresion o formula con-
creta que va a dar valor numérico medible a cada
uno de los criterios una vez aplicados a la practica
asistencial. Deberia existir al menos un indicador
por criterio, pudiendo corresponder a los distintos
tipos de criterios.

Se conocen como indicadores “centinela” a aque-
llos que monitorizan la aparicién de determinados
acontecimientos adversos.

Evento adverso: “lesidn relacionada con la asis-
tencia sanitaria, mas que con las complicaciones
de la enfermedad del paciente. Incluye todos los
aspectos de la atencién tales como diagnéstico y
tratamiento asi como los sistemas y equipamientos
utilizados”.

- Evento adverso grave:

Si produce muerte o pérdida de funcién.
- Evento adverso leve:

Prolongacién de la estancia hospitalaria.

Los estandares representan el punto de corte
del valor del indicador a partir del cual se conside-
ra cumplido el criterio. Es especialmente importan-
te que se definan a priori los estandares de calidad
y a ser posible que se correspondan con crite-
rios e indicadores documentados bibliografica-
mente.

Para llevar a cabo la evaluacion del protocolo
debe plantearse el tipo de estudio en que se van a
cuantificar los indicadores de calidad. Se tratara
habitualmente de estudios descriptivos sobre muestra
o poblacién entera, en un punto de corte concreto
o estableciendo sistemas de registro mantenidos
con evaluacion periddica. Es conveniente que todo
protocolo esté sujeto a modificaciones periédicas,
guiadas a ser posible por los resultados de los
estudios de evaluacion.

Realizacion, revision y modificacion de los proto-
colos

La propuesta de realizacién de un nuevo protocolo
puede ser formulada por cualquier Perfusionista que
trabaje en la unidad, bajo la supervision del supervisor
de Perfusién y/o Jefe del servicio. El cumplimiento
del protocolo solo sera exigible cuando haya sido
aprobado, comunicado y reconocido formalmente
por quien corresponda.

El periodo de revisidon de un protocolo no es fijo,
emitiéndose una nueva edicion cuando los cambios
habidos y/o puntualizaciones al Sistema de Gestion
Calidad lo hagan necesario. Por peticion de un
Perfusionista de la unidad o en cualquier caso, una
revision completa del Manual de Calidad ha de re-
alizarse con una periodicidad maxima trienal, segun
el procedimiento de elaboracién de protocolos cédigo
SC/PES02/POC02 del Departamento de Calidad del
grupo Capio Sanidad.

Como resultado de la revisién, el protocolo se
puede actualizar, permanecer invariable o incluso
anularse.

La modificacion de un protocolo existente en la
unidad se realizara siempre, como minimo, con el
consenso y aprobacion de la unidad de Perfusion y
el Jefe de Servicio. Posteriormente se comunicaran
los cambios producidos al resto del equipo implicado
en dicho protocolo.
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Diferentes protocolos de perfusion
Protocolo de seleccion de material de CEC
- Relacion, referencia y caracteristicas del material
de CEC.
- Tipos de circuitos.
- Oxigenadores.
- Canulas.
- Otros: Recuperador de sangre, hemofiltro.

Protocolo del montaje del circuito y cebado

- Descripcién del montaje de cada uno de los ele-
mentos del circuito de CEC.

- Bomba de rodillo/centrifuga.

- Componentes del cebado. Cebado hematico.

- Calibracion de la oclusividad.

- Cebado y desburbujeo.

- Cebado retrogrado arterial.

Protocolo de evaluacion preoperatoria del paciente,
historia clinica y recogida de datos

- Visita preoperatoria.

- Revisién de la historia clinica.

- Hoja de perfusion.

- Célculo de los parametros para la CEC.

Protocolo del uso de farmacos en CEC
- Antifibrinoliticos.
- Anestésicos.
- Diuréticos.
- Hipoglucemiantes.
- Soluciones Tampédn.
- Vasoactivos.
- Otros farmacos.

Protocolo de anticoagulacion
- Administracion de heparina.
- Monitorizacién de la coagulacion.
- Administracion de protamina.
- Situaciones especiales. Alternativas a la heparina.
- Anticoagulacién en cirugia coronaria sin CEC.
- Control de la heparinizacion en procedimientos

no convencionales.

Protocolo de seguridad en el circuito de CEC

- Filtros (arterial, pre-by pass, linea gases, cardio-
plejia, reservorio venoso).

- Monitorizacion de presiones.

- Monitorizacién de temperaturas.

- Monitorizacion de gases en linea.

- Sensores de deteccién de aire: sensor de nivel,
detector de burbujas.

-Valvulas unidireccionales.
- Bridas en conexiones.
- Chequeo pre-by pass.

Protocolo del desarrollo y control de Ia perfusion
- Entrada, CEC y salida de bomba.
- Mantenimiento de flujo y presiones adecuadas.
- Monitorizacion del paciente y del circuito.
- Control, interpretacion y respuesta de anali-
ticas.
- Control de la oxigenacion.
- Control de la temperatura.
- Manejo del equilibrio acido-base.
- Control de la glucemia.
- Funcién renal.
- Control de la saturacion cerebral.

Protocolo de proteccion miocardica
- Tipo de cardioplejia.
- Dosis.
- Solucién cristaloide.
- Modo de administracion.
- Buckberg modificada, induccion caliente.

Protocolo de hipotermia profunda, parada circula-
toria y proteccion cerebral

- Hipotermia profunda.

- Perfusion cerebral selectiva.

- Retroperfusioén cerebral.

Protocolo de documentacion de CEC
- Hoja de perfusion.
- Checklist.
- Registro Nacional de Perfusion.
- Bases de datos de la unidad, SICCS.

Protocolo de uso de hemoderivados en CEC
- Administracién de hemoderivados.
- Criterios transfusionales.
- Ahorro de productos hematicos.
- Cebado retrogrado arterial.
- Consideraciones generales.

Protocolo de hemofiltracion
- Componentes y montaje del hemofiltro.
- Indicaciones.
- Modos y proceso de hemofiltracion.
- Precauciones.

Protocolo de recuperacion de sangre intraope-
ratoria
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- Componentes y montaje del recuperador.
- Indicaciones.

- Proceso de recuperacion.

- Otros: (plasmaféresis, gel de plaquetas).
- Precauciones.

Protocolo del balon de contrapulsacion intraadrtico

- Contrapulsacién intraadrtica. Efectos hemodina-
micos.

- Descripcidn de los elementos de la asistencia
con balén de contrapulsacion.

- Insercion del balén de contrapulsacion.

- Indicaciones. Contraindicaciones. Complicacio-
nes.

- Actuacién del perfusionista en la asistencia con
BClAo.

- Control durante el traslado a UCI.

Protocolo de asistencias cardiovasculares
- Tipos de asistencias (cada tipo tendra su propio
protocolo).
- Indicaciones.
- Montaje y manejo. Destete.
- Anticoagulacion.

Protocolo de desmontaje y retirada del circuito de
CEC, limpieza y mantenimiento del material, elimi-
nacion de residuos
- Descripcion del desmontaje de los elementos
del circuito.
- Limpieza de los aparatos necesarios para la
CEC.
- Requisitos para el mantenimiento de los diferen-
tes aparatos.
- Revisiones periddicas por electro medicina. Re-
lacion de los servicios técnicos.
- Eliminacién de residuos generados durante la
CEC.

Protocolo de mini-CEC
- Material necesario.
- Descripcién, montaje y cebado.
- Técnica de perfusion.
- Precauciones.
- Principales diferencias mini-CEC/CEC conven-
cional.

Protocolos de stand-by en cirugias sin CEC
- Cirugia coronaria sin CEC. Puesta en marcha de
otros protocolos.
- Control del medidor de flujo.

- Otras cirugias sin CEC.

Programa de entrenamiento para situciones
especiales durante la perfusion

- Cambio de oxigenador.

- Fallo eléctrico.

- Fallo del sistema de oxigeno.

- Ruptura o fallo del circuito.

- Embolismo aéreo.

- Entrada urgente en CEC.

Protocolo de ECMO
- Material necesario.
- Descripcién, montaje y cebado.
- Técnica de perfusion.
- Anticoagulacion.
- Precauciones.

Protocolo de CEC a través de puertos (Port-Access)
- Modificaciones con respecto al circuito estandar.
- Material necesario.
- Técnica de perfusion.
- Endoclamp.

Protocolo de normotermia
- Especificaciones sobre el control de: glucemia,
heparinizacion, temperatura y resistencias peri-
féricas.

Protocolo de perfusion en embarazadas
- Edad gestacional.
- Monitorizacion fetal.
- Modificaciones de cebado, temperatura en CEC
y administracién de farmacos.
- Anticoagulacion.
- Consideraciones especificas.

Protocolos para perfusion en pediatria
- Protocolos segun patologias/cirugias.
- Protocolos para neonatos y nifios seguin su edad.

Protocolos para otras cirugias con CEC
- Protocolo de CEC en cirugia toracica del medias-
tino.
- Protocolo de CEC en trasplantes hepaticos.
- Protocolo de asistolia.

Protocolo para perfusion regional de miembros
- Material necesario.
- Descripcion, montaje, cebado y anticoagulacion.
- Técnica de perfusion.
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- Manipulacién de citostaticos.
- Hipertermia.
- Medidas especiales de seguridad.

Protocolo de CEC en trasplante cardiaco
- Indicaciones. Contraindicaciones.
- Técnica quirdrgica. Extraccién e implantacion.
- Técnica de Perfusion.
- Complicaciones.

Protocolo de investigacion en Perfusion

- Eleccién del tema del estudio.

- Estructura del trabajo de investigacion (Titulo.
Resumen. Antecedentes y Estado actual. Hipote-
sis/Objetivos. Metodologia. Plan de trabajo. Bi-
bliografia. Anexos).

- Solicitud de subvenciones y ayudas oficiales
(Experiencia y logros del equipo investigador.
Aplicabilidad y utilidad de los resultados. Medios
disponibles. Justificacion de la ayuda y subven-
cion solicitada. Aspectos éticos. Consentimiento
informado y aprobacioén del comité de ética. In-
dispensables en estudios experimentales, curri-
culum vitae).

Protocolo de administracion en Perfusion
- Gestidon de material. Pedidos, entregas, stock.
- Depésitos e inventario.
- Solicitud de nuevos materiales.

Protocolo de docencia en Perfusion
- Tutorias de nuevos alumnos del master en Per-
fusion.
- Formacion continuada de los Perfusionistas.

Protocolo de seguridad laboral para el Perfusio-
nista
- Higiene postural en el montaje de la bomba y
durante la Perfusion.
- Prevencion de accidentes por manipulacién de
material bioldgicamente contaminado.

Utilizacidn de protocolos en las unidades de Per-
fusion

Debido a que el equipo de realizacién del presente
trabajo forma parte de la misma unidad de Perfusion,
ha sido imposible reflejar la utilidad de los protocolos
en las diferentes unidades.

Pero presentamos la posibilidad de realizar una
evaluacion de los protocolos existentes en las uni-
dades de perfusién; para ello hemos elaborado una

1

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

posible recogida de datos que incluye las siguientes
variables:

. Servicio/Unidad responsable.
2.
3.

Titulo del protocolo.

Area de interés:

1) diagndstico; 2) tratamiento; 3) diagnéstico-
tratamiento; 4) cuidados de enfermeria; 5) pre-
vencion; 6) mixto; 7) no valorable.

. Fecha de elaboracién.
. Fecha de la ultima actualizacién (cuando pro-

ceda).

. Método de elaboracion:

1) individual; 2) grupo de trabajo; 3) no consta.

. Estamento responsable de su elaboracién:

1) médico; 2) enfermeria; 3) mixto; 4) no consta.

. Existencia de consenso (protocolo aceptado

por consenso por los miembros del servicio):
1) si; 2) no; 3) no consta.

. Existencia de colaboracién personal médico-

enfermeria en su elaboracion (conocido y con-
sensuado):
1) si; 2) no; 3) no consta.
Fuentes de informacion:
- Libros y revisiones:

1) si; 2) no; 3) no consta.
- Protocolos o recomendaciones ajenos:

1) si; 2) no; 3) no consta.
- Estudios de investigacién:

1) si; 2) no; 3) no consta.
- Otros (describir).
Grado de evidencia:
1) revisiones sistematicas o ensayos clinicos
controlados; 2) otros estudios analiticos; 3)
opinion de expertos; 4) no valorable o aplica-
ble.
Criterio dominante empleado en la eleccion
terapéutica/diagndstica principal:
1) eficacia; 2) efectividad; 3) eficiencia; 4) utilidad;
5) equidad; 6) otro; 7) no consta.
Documento escrito con justificacion y objetivos:
1) si; 2) no; 3) no valorable o aplicable.
Existencia de criterios de inclusién/exclusion
(definicion de caso):
1) si; 2) no; 3) no valorable o aplicable.
Grado de operatividad de las recomendaciones:
1) opciones concretas 2) opciones alternativas
jerarquizadas; 3) opciones alternativas sin je-
rarquizar; 4) no aplicable o valorable.
Formato de presentacion:
1) listado de recomendaciones; 2) algoritmo
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de decision; 3) via clinica; 4) normas de apli-
cacion sistematica; 5) otro; 6) no valorable o
aplicable.

17. Ambito y nivel de aplicacién. El documento
concreta el ambito de aplicacion (lugar y cir-
cunstancias de aplicacion del protocolo) y los
niveles de atencién (nivel de competencia y
reparto de tareas):

1) si; 2) no; 3) no valorable o aplicable.

18. Area de aplicacion:

1) aplicable solo al servicio/unidad que lo ela-
boro; 2) aplicable a otros servicios; 3) no valo-
rable.

19. Referencias bibliograficas:

1) constan citas bibliograficas que apoyan la
evidencia considerada en la elaboracion del
documento; 2) constan citas bibliograficas ge-
nerales; 3) no constan citas bibliograficas; 4)
no aplicable.

20. Grado de aplicacion:

1) aplicacién rutinaria (se aplica a la mayoria
de los casos en los que esta indicado); 2) apli-
cacion esporadica; 3) no se aplica; 4) no valo-
rable.

21. Sistematica de evaluacion del protocolo:

1) constan criterios, indicadores, estandares y
sistematica de evaluacion; 2) no constan.

22. Grado de evaluacion:

1) se ha evaluado en al menos 1 ocasién; 2) no
se ha evaluado nunca; 4) no aplicable o valora-
ble.

23. Existencia de protocolo de referencia:

1) existe algun protocolo aprobado por socie-
dades cientificas o instituciones sanitarias
compatible con el protocolo evaluado; 2) existe
algun protocolo no compatible; 3) no existen
protocolos de referencia; 4) no aplicable o va-
lorable.

Conclusion

Todos los Perfusionistas realizamos nuestra la-
bor diaria en base a unos “Planes Detallados de
Actuacion” que presentan diferencias con el resto
de Perfusionistas de la unidad, pero que no se
encuentran reflejados en ninguna guia y son producto
de la experiencia diaria y de la formacion recibida.

Creemos necesario la utilizacion de protocolos
“Plan escrito y detallado de una actuacién n” en
las unidades de Perfusién, que estandarice y mejore
la seguridad de la practica clinica diaria en Perfusion
para obtener un nivel de calidad adecuado.

Consideramos que la guia de protocolos sera de
utilidad, siempre que en su elaboracion colabore un
grupo representativo de profesionales que aporte
Su experiencia y conocimientos.

Esta guia no sustituye al profesional que tiene la
capacidad de decidir como actuar ante las circuns-
tancias y caracteristicas del paciente al que va a
cuidar.

Antes de realizar este trabajo, en nuestra unidad
teniamos elaborados cinco protocolos de actuacion
en Perfusion. Este trabajo nos ha servido para realizar
el resto de protocolos y revisar los que teniamos.

Ante la frase: “Hay tantas formas de realizar la
Perfusién como Perfusionistas” y después de realizar
este trabajo, podriamos concluir que: la utilizacién
de protocolos contribuye a evitar esta variabilidad
de actuacion, que podria repercutir en la Seguridad
del Paciente.
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Criterios para la elaboraciéon de una hoja de recogida de datos post-CEC.
Importancia de la recogida de datos sobre resultados

Manuel Franco Torre, Ana M? Martin Sobrado
Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid

Nuria Oliva lllescas
Hospital Universitario La Princesa. Madrid

Resumen

Partiendo de la definicién de que es un REGISTRO
que estimamos mas completa:

Los registros o bases de datos son herramientas
de trabajo capaces de proporcionar informacion y
estimaciones ajustadas de las probabilidades de
distintos resultados en situaciones concretas, deben
identificar y mejorar la calidad de los servicios. La
importancia de las bases de datos depende de la

calidad de las mismas. Si éstas son pobres, los
resultados de los estudios pueden ser sesgados,
ademas si la calidad de los datos registrados no ha
sido verificada, la credibilidad de los mismos puede
verse minimizada.

Para asegurar la calidad de los datos es esencial
definir lo mas explicitamente posible los usos que
se pretenden del registro.

Summary

Based on the definition of which is a more complete
records as it considers:

Records or databases are working tools that can
provide information and adjusted estimates of the
probabilities of different outcomes in specific situa-
tions, to identify and improve the quality of services.
The importance of databases depends on the quality

of them. If they are poor, the results of the studies
may be biased as well if the quality of the recorded
data has not been verified, the credibility of these
can be minimized.

To ensure data quality is essential to define as
explicitly as possible the intended uses for the
record.

Objetivos

Los objetivos generales, son conocer la importan-
cia de los registros en perfusion para detectar los
posibles eventos adversos y afrontar el conocimien-
to de los resultados de nuestro trabajo. El objetivo
siempre es la retroalimentacion, generando debates,
mejorar el autocontrol y la toma de decisiones.

Introduccion

Los registros o bases de datos son herramientas
de trabajo capaces de proporcionar informacion y
estimaciones ajustadas de las probabilidades de
distintos resultados en situaciones concretas, deben
identificar y mejorar la calidad de los servicios.

La importancia de las bases de datos depende
de la calidad de las mismas.

Criterios para la realizacion de una Hoja de Reco-
gida de Datos:

¢ Busqueda bibliografica.

e Buscar registros similares.

e Definir el grupo de trabajo.

¢ Decidir método a seguir.

e Pedir informacion y asesoramiento a expertos.
e Establecer plan de trabajo.

e Concretando calendario.

Material y métodos
Nos dispusimos a trabajar en la elaboracién de
una HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.
Nos reunimos y establecimos los criterios para la
realizacion de una Hoja de Recogida de Datos:
e Busqueda bibliografica, primero recabar infor-
macion sobre lo que es y lo que ya hay escrito.
e Buscar registros similares, nos pueden servir
de guia o solo saber que es lo que queremos o
lo que no queremos.
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e Definir el grupo de trabajo, imprescindible saber
quien va a hacer.

e Decidir método a seguir, establecer las pautas
de actuacion y directrices.

e Pedir informacién y asesoramiento a expertos,
un recurso que suele ser muy util pero escasa-
mente utilizado formalmente, aunque siempre
recurrimos a alguien con mayores conocimientos
que los nuestros en plan charla amistosa.

e Establecer plan de trabajo, para delimitar que
se va a hacer.

e Concretando calendario, ineludiblemente las
cosas han de tener una fecha de entrega para
no demorarnos en el tiempo en exceso.

Realizamos una encuesta telefénica creada por
nosotros a otros hospitales de la ZONA CENTRO
que fue realizada por la misma persona.

Aunque nuestra zona centro es grande casi todos
los Perfusionistas nos encontramos en Madrid, pero
en esta ciudad tan grande las distancias son un
poco insalvables por ello buscamos distintas opcio-
nes para realizar una pequefa entrevista.

Por correo postal, la desechamos por inviable.

Por correo en internet, desechada por descono-

cimiento de direcciones corporativas, personales,

manejo habitual...

Por teléfono nos parecié la opcién mas comoda,

rapida y sencilla de realizar la entrevista.

La eleccion de los hospitales donde ibamos a
realizar las entrevistas se produjo por conocimiento
de la sistematica de trabajo o por relacién con el
personal de Perfusion.

La entrevista fue realizada por la misma persona,
para evitar el sesgo de interpretacion, y en el mismo
dia para evitar sesgos. Las respuestas fueron escritas
al unisono con la persona al otro lado del hilo tele-
fénico y contrastado con ellas al acabar.

La entrevista constaba de seis apartados, los tres
primeros con respuestas incluidas que eran modifi-
cables y los tres ultimos items se trataban de pre-
guntas abiertas.

Entrevista

La primera pregunta era casi obligada. La existen-
cia o no de una HOJA POST CEC, solo cabia res-
ponder SI/NO.

La siguiente pregunta, COMO CONOCEIS LA
EVOLUCION DE LOS PACIENTES, se dieron dife-
rentes opciones que podian colocarse en orden, o
bien referir otras posibilidades.

Después la tercera cuestiéon era conocer los datos

| CUESTIONARIO HOJA POST-CEC
HOSPITALES ZONA CENTRO

Exisic na hoja post-CEC SIo/ N0

Como o3 enteraes e b velucion de ks paciotes

CIRUJANOVANESTESIAS UCH PLANTAS VOSOTROS/ OTROS MEDIOS

Fdue datis recogin 3 s e dstos reegetias
Dates. IMiempo i grad O

Qué fimportancia darkas & n et post-CEC

Inconvenbénles que destacas de la recogida

Alga goe quicras resehar

Figura 1. Cuestionario-entrevista.

que creian importante recoger o estaban recogiendo.
Al igual que en la anterior se barajaban distintas
opciones y se podia invertir el orden.

Como cuarto apartado formulamos una pregunta
abierta para conocer la importancia que los profe-
sionales les otorgan a un registro post-CEC. Fue
pensada como pregunta abierta para no dirigir la
respuesta y se expusiera libremente el sentir sobre
los registros.

Para el siguiente item pensamos en las posibles
pegas que nos podian plantear para la realizacion de
un registro post-CEC que pudieran quedar reflejadas.

Y como pregunta final dejamos total libertad de
expresion sobre el cuestionario, la entrevista, los
registros,... para cualquier comentario.

La lista de hospitales y servicios entrevistados de
la zona centro fue:

H.U. Clinico San Carlos, servicio perfusion adultos.

H.U. Gregorio Marafién, servicio perfusion infantil.

H.U. Ramon y Cajal, servicio perfusion adultos.

Fund. Jiménez Diaz, servicio perfusién adultos.

H.U. Puerta de Hierro, servicio perfusion adultos.

H.U. La Princesa, servicio perfusién adultos.

Las respuestas de un hospital fueron:

¢ NO tienen hoja de registro post-CEC.

e Preguntan a los cirujanos preferentemente resi-
dentes sobre la evolucién de los pacientes.

e | os datos que recogerian serian por este orden.
- Complicaciones.
- Datos analiticos.
- Sangrado quirurgico.
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- Tiempo de intubacion.

e Consideran que el registro de datos post-CEC
seria un objetivo a conseguir.

e Como inconveniente sefalan la falta de tiempo
para su consecucion.

e Como algo resefable nos aclaran que no parti-
cipan en el proceso del postoperatorio del pa-
ciente porque no les dejan actuar fuera del area
quirurgica.

Las respuestas de otro, fueron:

e NO tienen una hoja de registro.

¢ Al dia siguiente van ellas mismas a ver al paciente
pero no recogen ningun tipo de datos.

e Los datos que recogerian serian:
- Tiempo de intubacién.
- Sangrado quirurgico.

¢ Para ellos seria importante analizar datos siem-
pre que estos se analizaran y fueran manejables
y Utiles.

¢ Resaltan la falta de tiempo para llevarlo a cabo.

® Y como resefiable ven mas prioritario realizar
una hoja Pre-CEC.

En otro de los hospitales:

e NO tienen hoja post-CEC.

e Cada perfusionista va al dia siguiente a ver a
su enfermo, no se registra nada.

¢ No recogerian ningun dato post-CEC.

* No dan ninguna importancia a los registros post-
CEC, lo dejan en manos de los profesionales
de UCI.

¢ No destacan ningun inconveniente.

¢ Solo lo realizarian en caso de llevar a cabo algun
tipo de trabajo.

La entrevista en otro hospital:

e Sl tienen una hoja de recogida de datos post-
CEC.

e Son ellas mismas las que pasan al dia siguiente
por la UCI para recoger los datos.

e Adjuntan la hoja que vamos a poder ver después.

e | e dan mucha importancia al registro post-CEC.

e Como inconveniente destacan la falta de tiempo.

¢ Y resefian que llevan muchos afos realizandolo.

Las respuestas de otro:
e NO tienen hoja post-CEC.
e Se enteran de la evolucion por cirujanos o los
residentes.
e Los datos que recogerian:

- Complicaciones.
- Sangrados.
- Datos analiticos.

¢ | a importancia que le dan a los registros post-
CEC es mucha, siempre teniendo en cuenta las
posibles variables que influyen en estos resulta-
dos y al no tener nada protocolizado es muy difi-
cil recoger los datos y analizarlos objetivamente.

* Que la persona que haga la recogida de los da-
tos se ajuste a los limites preestablecidos para
cada item.

¢ | a dificultad en el planteamiento de la hoja de
recogida de datos.

En otro hospital, las respuestas fueron:

¢ Sl hay una hoja de registro de datos post-CEC.

e Acuden ellas mismas al dia siguiente a la UCI
y hacen un recorrido por planta para verificar
altas.

e Adjuntamos hoja de registro.

e | a importancia que le damos es mucha, gene-
ralmente la primera que acaba hace la recogida
antes que otras cosas.

e Falta de tiempo por presién asistencial, si libra-
mos algunas y los quiréfanos salen tarde se
queda sin recoger, por ejemplo:

Una base de datos para el posterior andlisis.

e Seria Util contar con un registro a nivel nacional
que nos ahorra tiempo al ser practico y comun
entre nosotros.

La Hoja de registro post-CEC de la Fundacion
Jiménez Diaz, como podéis ver la denominan DATOS
UVl y es bastante completa. Llevan muchos afos
funcionando con ella. Fig. 2.

La Hoja de registro post-CEC del Hospital La Prin-
cesa, la denominamos como HOJA de POSTOPERA-
TORIO de PERFUSION. Se trata de una evolucion,
comenzamos recogiendo datos en un cuaderno de
anillas. Junto a la pegatina del paciente y la fecha
anotabamos el nombre de los integrantes del equipo
y la intervencion realizada. Al dia siguiente anotabamos
exclusivamente la cantidad drenada por tubos pleu-
rales y la fecha de alta de la UCI. Solo aquellos que
permanecian entubados se ponia el dia de extubacion
para poder contar huecos de UCI ocupados. Fig. 3.

Posteriormente con la llegada del Registro Nacio-
nal de Perfusién informatizado pudimos extraer la
ultima parte del apartado de complicaciones y hacerla
en una hoja donde poniamos la pegatina e igualmente
el equipo y la intervencion.
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DATOS UVI
FECHA: N°¢ CEC:
Etiqueta
REINTERVENCION: CAMA:
SI NO
GRUPO NOSOLOGICO Prot. Ais., Prot. Comb., Valv. Con., Coro Ais., Coro

Comb., Céngenito, Ane. Ao., Miscelanea

Hora llegada UVI:

Horas intubacién:

Drenaje 6 horas: cc/kg Peso: Reinfusion:
Drenaje 24 horas: cce/kg Protamina:
C. de Hematies: Plasma: Plaquetas:

Reintervencion : No, Cerrada, Con CEC

ACC. CEREBRAL: No, Conciencia, Hemiplegia, Coma

Periférica, Hemorragia

COMPLICACIONES: No, Tamponade, Bajo Gasto, Frac. Renal, Dehis. Esternal, Dehis. Prot., Infarto, Isq.

C. PULMONARES: No, Atelectasia, Derrame, Neumotorax, Neumonia, Empiema, Ins. Respiratoria

C. HERIDA: No, Superficial, Mediastinitis

INOTROPICOS: No, Baja désis, Alta désis

TRATAMIENTO: Ant. Ventriculares, Esteroides, Dialisis

BALON: SI, NO

PARENTERAL:

DIURESIS: ORAL:

F. SALIDA:

EXITUS UVI: SI, NO

CAUSAS EXITUS: CARDIACAS: Infarto, Bajo Gasto, Alt.

Ritmo, Infecciéon, Hemorragia, Protésicas, Otras

EXTRACARDIACAS: Renales, Respiratorias, Hepaticas, Sepsis, ACVA, Hemorragia, Técnicos

ANALITICA: Hto: Hb: Plaquetas: Leucocitos: Neutrofilos:
12 HORAS:
24 HORAS:
Eritro:
INCIDENCIAS:

Figura 2. Hoja de registro post-CEC ce la Fundacion Jiménez Diaz.

Al poco tiempo de implantar este seguimiento
post cirugia comenzamos a visitar el dia antes de la
cirugia al paciente en una pequefa entrevista en la
que nos dabamos a conocer y le explicabamos el
funcionamiento de quirdfano y otros detalles asi
como atender sus dudas. En este momento también
recogiamos datos de interés para perfusion. Pero
con el tiempo y la falta de programacion eficaz
dejamos de realizar la visita y sentimos la necesi-

dad de renovar nuestra hoja de recogida de datos.
Y entonces nos reunimos y modificamos segun
nuestros criterios y nuestra experiencia en registros.
De ahi naci6 esta hoja.

Resultados
Como resultados nosotros observamos que:
¢ | a mayoria de los hospitales carecen de hoja
POST-CEC, aunque existe conciencia de recabar
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HOJA de POSTOPERATORIO de PERFUSION CCA

BOX N°: Habitacién:

Cir. 1: / Cir. 2:
Anestesia:

Perfusidn:

Intervencion:
Fecha Cirugia:

Intubacién: Extubacion: Nariz:

Traqueotomia:

Sangre Recuperada: Sangrado 24h:

Reintervencién por sangrado: CJ

Fecha Alta UCI:

Fecha ALTA Hospitalaria:

EXITUS Quiréfano ] UCI| | Planta | |
COMPLICACIONES

C. Neurolégicas || C. Nefrolégicas: ||

C. Respiratorias l:l C. Infecciosas [:|

C. Cardiacas :I C. [:l

BIAP 1 Hemodidlisis [ |
ANALITICAS

Hetor . veieianans Plaguetas:................. Leucocitos:...........
OBSERVACIONES

Figura 3. Hoja de registro post-CEC del Hospital La Princesa.

informacion del proceso postquirdrgico.

e Se suele preguntar al cirujano por la evolucion
del paciente, aun pecamos de ingenuidad porque
todos sabemos la respuesta “BIEN”, tal vez por
falta de tiempo no acudimos a la fuente adecuada.

e Es dificil determinar los datos a recoger, nos
cuesta concretar aquello que nos resulta mas
evidente.

¢ | arelevancia de los registros es entendida como
algo nuestro, tenemos tendencia a realizar mu-
chos procedimientos que solo son sabidos por
nosotros y no usamos canales de comunicacion
para dar nuestra ciencia a conocer.

® Prevemos los inconvenientes antes de su utili-
zacion, antes de lanzarnos al vacio ya nos esta-
mos echando el antiséptico para las heridas.
Desde la experiencia sabemos que podemos
sacar adelante, pero hay que seguir empujando
para llevar a nuestra profesion hacia el recono-
cimiento.

e Necesitamos formacion/informacion, es algo
basico. Nos ayuda a entender y nos anima a
ser independientes.

Conclusiones

Las conclusiones a las que hemos llegado han

sido:

e E| proceso de la CEC se ha de entender desde
la perspectiva PRE-PERI-POSTOPERATORIA,
de ahi que la hoja de perfusion recoja estos tres
ambitos.

e | a informacion debe ser sistematica y exacta,
facilita la recogida, el manejo y la comprension
de los registros.

¢ E| disefio de la hoja de registro debe incluir la
maxima informacion, seria lo deseable siem-
pre que no se exceda del propdsito que se
persigue.

e | os datos obtenidos han de ser evaluados y
publicados con objeto de ser difundidos, otra
vez mas tenemos que insistir que existen mul-
titud de procedimientos que realizamos que son
desconocidos y alguien puede pensar que se
hacen solos o aparecen sin mas porque no que-
da constancia de ellos.

¢ Los registros deben ser validados y revisados,
para mantenerlos en buen uso y no usar cosas
obsoletas y ademas para reconocimiento de
nuestro trabajo.

¢ Sin la existencia de registros no podemos es-
tablecer la incidencia de las complicaciones ni
podemos establecer comparaciones entre pro-
cedimientos.

e E| andlisis de los resultados permite identificar
los factores controlables para que sean modifi-
cados y aumente la calidad del servicio prestado,
volvemos a ver la necesidad de la CALIDAD.

Anexo

Cuaderno de seguimiento paciente cirugia cardiaca
en UCI, del HUP La Princesa. Este formato se aban-
dond en el 2001.

Se recogia la pegatina del enfermo y se ponia la
fecha de la intervencidn. Se registraba el equipo y
la intervencién que se le realizaba. Al dia siguiente
acudiamos a UCI para recoger la sangre drenada y
la fecha de alta. Solo aquellos que permanecian
intubados se ponia el nUmero de dias que pasaban
hasta su alta a planta o el exitus, que si corregian.

Con la llegada del Registro Nacional de Perfusion
informatizado en 2001 pasamos a imprimir una ho-
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ja del apartado complicaciones. En el anverso reali-
zamos una entrevista PRE CIRUGIA. Pero debido a
la falta de tiempo abandonamos la entrevista asi como
la recogida previa de datos de los pacientes.
Nuestra actual hoja de registro HOJA de POST-
OPERATORIO de PERFUSION tras someterla a una

MODELO EJEMPLO

ETIQUETA CON DATOS DEL PACIENTE

renovacion segun nuestras necesidades la rellena-
mos junto a la gréafica de Perfusion en CEC y la
archivamos en un cuaderno de anillas que portamos
en nuestra revision diaria de enfermos en UCl y en
planta. Al alta del paciente esta hoja la archivamos
con la grafica de CEC.

DATOS POST OPERATORIOS
Sangrado Total

Sangrado 12/17 Horas

Recuperacidn celular del sangrado

Ventilacion mecdnica horas

C. Hematies Plasma Plaquetas
Reoperacidn por sangrado si no Causa quirurgica si no
COMPLICACIONES
CARDIACAS RESPIRATORIAS NEFROLOGICAS
Ritmo Insf. Respiratoria Leve | Insuficiencia renal aguda
FA SRDA Diuresis conservada
Flutter Derrame Pleural Con hemofiltracién
TSPVP Atelectasia
TV/FV Neumotorax
Perfusion
Isquemia
1AM
EAP/ICC
Vasoplejia
HEMATOLOGICAS NEUROLOGICAS INFECCIOSAS
Anemia | AFECTACION NEUROLOGICA Infeccion herida
Coagulopatias TIPO | Infeccion respiratoria
Hemolisis TIPO II Sepsis/cateter
hematuria Protésicas
DIGESTIVAS
VOMITOS
ILEO
HAD
Isq. Intestinal
Analitica:
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Parametros imprescindibles para una recogida de datos de calidad en perfusion

Cristina Tocén Ale, Diego Solis Clavijo, Sergio Caballero Galvez, Sebastian Lépez Sanchez,
Ginés Tocon Pastor

Unidad de Perfusion
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Resumen

El elevado indice de complicaciones relacionados
con la cirugia cardiaca ocasiona en términos de
morbilidad y consumo de recursos un problema de
enormes proporciones que justifica la necesidad de
una atencion sanitaria de calidad.

Como perfusionistas nos sentimos obligados a
conseguir que los pacientes que precisen una deri-
vacion cardiopulmonar reciban la mejor atencién
posible, necesitando para ello una revisién constante
de que hacemos, porque lo hacemos y de si pode-
mos hacerlo mejor, asi como dirigir nuestros esfuer-
zos hacia la calidad y la seguridad de nuestra
asistencia.

En este trabajo analizamos los 75 parametros
relacionados con la perfusion que habitualmente

registramos para intentar determinar cuales son los
mas imprescindibles, lo que nos aporta su registro,
como condicionan nuestras técnicas de perfusién,
su valor predictivo para la estimacion del riesgo y si
presentan alguna relacién con la morbimortalidad
asociada a los procesos de cirugia cardiaca bajo
circulaciéon extracorporea.

Tras la revision de todos estos parametros regis-
trados concluimos que la calidad en la recogida de
datos estriba en la seleccion de los parametros que
guarden una relacion directa con lo que pretendamos
estudiar o mejorar, por lo que no podemos clasificar
a ninguno como mas imprescindible que otro.
Palabras clave: Parametros, registro, derivacion car-
diopulmonar, calidad, morbimortalidad.

Summary

Complications related to cardiac surgery, in terms
of morbidity and consumption of resources, cause
a huge problem that justifies the need of quality in
healthcare.

As perfusionists, we feel obliged to get that patients
undergoing cardiopulmonary bypass to have the
best assistance possible. For that purpose, it's
mandatory to constantly check what we do, why we
do and if we can do it better, as well as channel our
efforts into our assistance quality and safety.

In this study we analyze the 76 parameters related
to perfusion that we usually register to try to determine
which of them are the most important ones (derived

from their register), how they determine our perfusion
techniques, their predictive value on the risk estima-
tion and their relation to the morbimortality associated
to those cardiac surgery operations carried out under
cardiopulmonary bypass.

After analizing every registered parameter we
conclude that quality during data collection is based
on the selection of parameters that have a direct
relation to what we try to study or improve. In this
sense, we can't consider any of these parameter as
more important than another.

Key words: Parameters, register, cardiopulmonary
bypass, quality, morbimortality.

1. Introduccién

Entre todas las especialidades en ciencias de la
salud, la cirugia cardiaca es una de las Ultimas ramas
de la Cirugia en desarrollarse, ya que hasta mediados
del siglo XX no se realizaron las primeras operaciones

con éxito, sentando sus bases tal y como hoy la
conocemos. Fue en 1953 cuando John H. Gibbon
utilizé por primera vez la maquina de corazén-pulmén
inaugurando la época de la Circulacion extracorpérea.
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El actual desarrollo de la Cirugia Cardiaca ha sido
posible gracias a varios factores como la mejora
permanente en las técnicas quirdrgicas, el papel de
la bioingenieria médica, la construccion de protesis
valvulares avanzadas, el avance en el arsenal farma-
coldégico y la proteccion del miocardio ante la isque-
mia. Las nuevas técnicas de exploracién, diagnéstico
y monitorizacién invasiva, los progresos en el cuidado
perioperatorio de los pacientes y la mejora sustancial
en las técnicas de circulacién extracorpoéreas reali-
zadas por los perfusionistas.

Gracias a este rapido y espectacular desarrollo,
en nuestros dias la mayoria de las patologias cardia-
cas adquiridas o congénitas pueden ser tratadas
con procedimientos quirdrgicos superando aquella
época en la que muchos pacientes cardiacos se
consideraban inoperables.

Segun datos del ultimo registro oficial de 2007,
facilitado por la Sociedad Esparola de Cirugia Car-
diovascular, en nuestro pais se realizaron 28.881
intervenciones, de las que 18.848 fueron realizadas
bajo circulacion extracorpérea 'y 17.823 fueron inter-
venciones cardiacas mayores, continuando el pre-
dominio de los procedimientos valvulares (principal-
mente de la valvula adrtica) sobre los de revascu-
larizacion miocardica.

El indice de mortalidad asociado a estos procesos
quirurgicos en 2007 fue alto, falleciendo 1.323
pacientes, de los que 1.146 pertenecian al grupo
de intervenciones cardiacas mayores'. Pueden
llamar la atencion las altas cifras de mortalidad
asociadas a este tipo de procesos, aunque debemos
puntualizar que la morbilidad y mortalidad periope-
ratoria ocasionada por las complicaciones que
pueden presentarse, se relacionan directamente
con la magnitud de la intervencion y la pluripatologia
habitual del paciente. Mientras la cirugia ginecolo-
gica o traumatoldgica puede considerarse de poco
riesgo, la cirugia cardiovascular debe ser conside-
rada de riesgo elevado®**. Incluso sin conocer mas
detalles de la atencién al paciente cardiaco, pode-
mos deducir que ese alto indice de complicaciones
ocasiona en términos de morbilidad y consumo de
recursos un problema de enormes proporciones,
aumentando la estancia hospitalaria y los costes
de un proceso de atencién que a priori ya son muy
elevados.

Parece mas que justificado que la Cirugia Cardiaca
precise una atencién sanitaria de gran exigencia por
parte de los usuarios (posicionados actualmente
como centro real del sistema sanitario), obligando

a los profesionales implicados a una practica clinica
de calidad. Pero en nuestro tiempo, con indepen-
dencia de los costes, complicaciones o los riesgos
de los procesos sanitarios de cualquier especialidad,
la exigencia de calidad afecta a todos los profesio-
nales, instituciones o servicios sanitarios.

Actualmente, la calidad en la prestacion de los
servicios de salud es el tema que mayor preocupa-
ciodn genera en la gestion del Sector; esta preocupa-
cién responde principalmente a dos factores: la
existencia de un amplio marco legal que refrenda el
interés por la calidad asistencial y el aspecto ético
de la cuestién®.

En cuanto al marco legal podemos destacar la
constitucion de la OMS®, que afirma “cada persona
tiene derecho al mas alto nivel de salud que sea
alcanzable”, o la Ley General de Sanidad Espafiola
de 1986 que establece la “obligatoriedad de que las
instituciones trabajen bajo marcos de calidad asis-
tencial, existiendo la necesidad de establecer siste-
mas de control y mejora de la calidad en la asis-
tencia”. En Espafia, la nueva Ley de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud de 2003®
viene a refrendar esta preocupacion por el tema
desde su propio enunciado.

En cuanto al aspecto ético de la calidad asistencial,
podemos ver claramente su justificaciéon: en el eje
de todos los procesos se encuentra la vida del
paciente, lo que situa a todos los profesionales
sanitarios en la obligacién ética de promover y
proteger la salud del paciente.

Para dar respuesta a esta exigencia en la atencion
sanitaria, los diferentes organismos gubernamentales
a nivel internacional, nacional o autonémico, se plan-
tean el gran reto de la calidad asistencial invirtiendo
grandes esfuerzos y cantidades de dinero considera-
bles en desarrollar politicas, estrategias, sistemas de
auditoria, estudios de investigacion o planes de accion
para mejorar la calidad de la asistencia.

Existen multitud de definiciones sobre la calidad
de la asistencia sanitaria, entre las que podemos
destacar la formulada por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS). Para la OMS consiste en:
“Asegurar que cada paciente reciba el conjunto de
servicios diagnésticos y terapéuticos mas adecuados
para conseguir una atencién sanitaria Optima, tenien-
do en cuenta todos los factores y los conocimientos
del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de eventos iatrogé-
nicos y la maxima satisfaccion del paciente con el
proceso™.
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Inmersos en este panorama marcado por el obje-
tivo de la calidad asistencial y su mejora continua,
diversas asociaciones profesionales o sociedades
cientificas comienzan a poner en marcha diversas
acciones que permitan a los profesionales implicados
a desarrollar su practica profesional diaria acorde a
las directrices institucionales, pudiendo asi cumplir
este objetivo fundamental.

Entre estas asociaciones cientificas, destaca el
esfuerzo realizado por la Asociacion Espafola de
Perfusionistas (AEP) en materia de calidad, a la
cabeza dentro del panorama nacional como no podia
ser de otra manera. En respuesta a uno de sus
objetivos prioritarios (“poner al alcance de todos los
perfusionistas las herramientas necesarias para la
puesta en marcha del control de calidad”), la AEP
apuesta por impulsar el desarrollo de diversas
iniciativas'™ en los Ultimos afios. Entre estas iniciativas
estan™:

- la creacion de una Comisién de Calidad, integrada
por expertos perfusionistas de diferentes unidades
de perfusion.

- la formacién continuada a través de las reuniones
de zona, con el curso “Introduccién a la Metodo-
logia de la Calidad en Perfusién”.

- la elaboracién del manual de calidad de la AEP™,
que incluye los estandares de calidad para la
practica clinica del perfusionista.

- las diferentes acciones encaminadas a impulsar
el Proyecto “Seguridad en Perfusién” orientadas
a mejorar la calidad a través del desarrollo de la
seguridad, la dimensién mas fomentada de la
calidad.

Todas estas iniciativas han generado importantes
avances en los procesos clinicos realizados por los
perfusionistas, pero no debemos olvidar que aln
queda un largo camino para satisfacer las necesida-
des y expectativas de los usuarios mejorando la
calidad de los resultados en nuestra atencion.

Como perfusionistas nos sentimos obligados a
dirigir nuestros esfuerzos hacia la calidad de nuestra
asistencia, intentando conseguir que los pacientes
que precisen un bypass cardiopulmonar reciban la
mejor atencion posible en la medida de “nuestras
posibilidades”; y puntualizamos “nuestras posibili-
dades”, porque la morbimortalidad derivada de la
atencion integral al paciente cardiaco intervenido
quirdrgicamente bajo circulacion extracorpérea es
responsabilidad no solo del perfusionista, sino de
todos los profesionales que conforman el equipo
multidisciplinar (perfusionistas, cirujanos cardiacos,

anestesidlogos, intensivistas, enfermeras de hospi-
talizacién y cuidados intensivos), siendo dificil precisar
la responsabilidad de uno u otro colectivo de forma
aislada en las complicaciones perioperatorias. Esta
responsabilidad compartida se hace mas patente
en la fase intraoperatoria, durante el tiempo del
bypass cardiopulmonar, requiriendo un alto nivel de
comunicacion-colaboracion entre cirujanos, aneste-
sistas y perfusionistas; pero compartir esta respon-
sabilidad no justifica diluir nuestra responsabilidad
particular como perfusionistas.

Segun la legislacion espafiola, la responsabilidad,
se define como la obligacién que la persona tiene
de responder por las actividades que realiza en
funcién de su actividad profesional y su experiencia,
guardando una relacion directa con la eficacia y la
eficiencia, o dicho de otro modo con la calidad en
la atencién al paciente. Etica y legalmente como
citdbamos antes nos debemos al paciente y su salud,
necesitando por ello una revisién constante de que
hacemos, porque lo hacemos y de si podemos
hacerlo mejor.

Los perfusionistas registramos en la hoja de per-
fusion un gran numero de datos relacionados con
el estado perioperatorio del paciente, las acciones
que llevamos a cabo durante el bypass cardiopul-
monar, o incluso de las fases anterior o posterior al
mismo dentro la intervencion quirlrgica. De esta
forma cumplimos con los imperativos éticos y legales
marcados, pero para revisar y mejorar la calidad de
lo que hacemos, parece necesario disponer de otros
registros o herramientas como bases de datos que
nos faciliten el andlisis de los datos registrados en
nuestra labor diaria.

2. Objetivos

Con este trabajo intentamos contribuir a un by
pass cardiopulmonar mas seguro y de mayor calidad
para el paciente, realizando una importante revision
bibliografica sobre los parametros que habitualmente
registramos, que nos aporta su registro, como con-
dicionan nuestras técnicas de perfusion, y si presen-
tan alguna relacién con el riesgo de morbimortalidad
asociada.

En la revision realizada hemos encontrado muchos
listados sobre los parametros predictivos para la
estimacion del riesgo y multiples estudios referidos
a la morbimortalidad asociada a la cirugia cardiaca
bajo circulacion extracorporea, pero en el desarrollo
de este trabajo hemos centrado nuestra atencién
en el estudio de los parametros que guardan una
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relacion mas directa con nuestra practica clinica
habitual como perfusionistas.

Conjugando las referencias bibliograficas, los
parametros recogidos en la hoja de perfusion, los
resultados obtenidos en nuestro centro y el consenso
de los expertos perfusionistas de nuestra unidad,
desarrollaremos este listado de parametros.

Esperamos que este trabajo nos ayude a identificar
los mas imprescindibles para una recogida de datos
de calidad en perfusién, simplificando la recuperacion
de la informacién y facilitando el analisis de los re-
sultados para desarrollar futuros estudios de inves-
tigacién sobre nuestra practica.

3. Parametros recogidos en nuestra unidad de
perfusion

La unidad de perfusion del Hospital Virgen del
Rocio de Sevilla esta formada por 5 perfusionistas
y nuestra actividad asistencial en 2009 fue de 528
intervenciones, distribuidas en:

- Cirugia cardiaca en adultos: 329 intervenciones.
- Cirugia cardiaca infantil: 110 intervenciones.

- Trasplante cardiaco en adultos: 21 intervenciones.
- Trasplante hepatico (sin CEC): 68 intervenciones.

En nuestra unidad solamente utilizamos 2 registros
de datos en formato papel, el libro de perfusiony la
hoja de perfusion, sin disponer de una base de datos
propia.

Ademas, algunos de los parametros recogidos
en nuestros registros de perfusién son incorporados
a la base de datos informatizada del servicio de
cirugia cardiaca, junto con los datos prequirdrgicos,
quirurgicos y postquirurgicos; la mecanizacién de
estos datos obtenidos de nuestros registros es
responsabilidad de los cirujanos. No obstante, tene-
mos acceso a esta importante fuente de informacién
para analizar algunos resultados de nuestro trabajo.

En el libro de perfusion registramos los datos rela-
cionados con el nimero de CEC, la identificacién
del paciente, el diagnostico de indicacion quirtrgica,
la intervencion realizada y en caso de implantacion
de prétesis los datos de la misma (nimero de serie,
modelo y tamafo).

En la hoja de perfusién recogemos diversos datos
que clasificaremos en grupos, aungque enumeraremos
todos los parametros de forma correlativa para una
mejor identificacion de los mismos independiente-
mente del grupo al que pertenezcan:

3.A. Parametros relacionados con la identificacion
del paciente

1. Nombre del paciente.

2. Numero de historia clinica.
3. Numero de CEC.

4, Fecha de nacimiento - Edad.
5. Sexo.

3.B. Parametros relacionados con las dimensiones
del paciente
6. Peso del paciente.
7. Talla del paciente.
8. Superficie corporal calculada.
9. Flujos de bomba tedricos.

3.C. Parametros relacionados con el estado preope-
ratorio del paciente

10. Antecedentes personales de alergias.

11. Antecedentes personales de diabetes.

12. Antecedentes personales de hipertension.

13. Antecedentes personales de insuficiencia renal.

14. Antecedentes personales de enfermedad pulmo-
nar.

15. Antecedentes personales de accidente vascu-
locerebral.

16. Antecedentes personales de enfermedad caro-
tidea.

17. Antecedentes personales de enfermedad infec-
ciosa.

18. Antecedentes de hipertrofia ventricular.

19. Fraccion de eyeccidn previa.

20. Antecedentes de disfuncion ventricular.

21. Antecedentes de infarto agudo de miocardio.

22. Antecedentes de fibrilacion auricular.

23. Tratamiento previo con anticoagulantes.

24. Tratamiento previo con antiagregantes.

25. Tratamiento previo con diuréticos.

26. Datos analiticos mas recientes.

3.D. Parametros relacionados con la intervencion
quirurgica

27. Diagndstico de indicacion quirlrgica.

28. Intervencion quirlrgica realizada.

29. Reintervencion.

30. Nombre del personal que participa en la interven-
cion.

3.E. Parametros relacionados con los componentes
del circuito

31. Tipo de CEC (rodillo arterial o centrifuga).

32. Modelo de oxigenador.

33. Set de tubos arterio-venoso utilizado.

34, Canula adrtica utilizada.
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35. Canula/as venosas utilizadas.

36. Canula de venteo utilizada.

37. Modelo de reservorio colapsable.

38. Modelo de reservorio de cardiotomia.
39. Modelo de filtro arterial.

40. Modelo de hemoconcentrador.

3.F. Parametros relacionados con el cebado de
bomba

41. Cantidad de cristaloide empleado.

42. Cantidad de coloide empleado.

43. Farmacos utilizados.

44. Heparina utilizada.

3.G. Parametros relacionados con los tiempos de
CEC

45. Tiempo de CEC.

46. Tiempo de isquemia.

47. Tiempo de asistencia circulatoria tras el desclam-
paje aodrtico.

48. Tiempo de parada circulatoria.

3.H. Parametros relacionados con la infusion de
cardioplejia

49. Via de infusion de la solucion cardiopléjica.

50. Tiempo de infusién de la solucion cardioplé-
jica.

51. Hora de infusién de la solucién cardiopléjica.

52. Presion de infusidn de la solucién cardioplé-
jica.

53. Temperatura de la cardioplejia.

54. Reperfusién miocardica.

3.1. Parametros relacionados con la monitorizacion
de la CEC

55. Temperatura.

56. Presion arterial media 'y PVC.

57. Hematocrito.

58. Valores gasométricos.

59. Saturacién venosa mixta.

60. Oximetria cerebral. (SOMANETICS)

61. Profundidad anestésica y uso de gases anesté-
sicos.

62. Tiempo de coagulacién activado.

63. Heparina administrada.

64. Protamina administrada.

65. Diuresis.

66. Hemofiltracién.

67. Glucemia.

68. Uso de liquidos adicionales.

69. Uso de farmacos.

70. Utilizacion de hemoderivados (concentrados de
hematies, plasma y plaquetas)

3.J. Parametros relacionados con la salida de CEC
71. Latido espontaneo.

72. Fibrilacion.

73. Desfibrilacion eléctrica.

74. Baldon de contrapulsacion intraértico (BCIA).
75. Dispositivo de asistencia circulatoria.

3.A. Parametros relacionados con la identificacion
del paciente:
1. Nombre del paciente
La recogida de este parametro nos permite con-
firmar que la identidad del paciente es la correcta.
Para chequearlo preguntamos su hombre al paciente
en voz alta a su llegada al quiréfano.

2. Numero de historia clinica

La recogida de este parametro nos permite recu-
perar la informacion evitando errores indeseados
ante la posibilidad de que dos pacientes posean un
nombre completo idéntico. De esta forma confirma-
mos la correcta identificacion.

Comprobar estos dos parametros puede consi-
derarse una importante estrategia de seguridad
para reducir los eventos adversos evitables. Estos
parametros forman parte de los actuales chek-list
de verificacion quirdrgica propugnados por la OMS
para evitar la causa mas importante de proble-
mas y complicaciones asociada a errores en la
asistencia' ™. El error en la identificacion de pacien-
tes ocasiona graves errores principalmente en la
administracion de medicacion, transfusiones de
sangre, pruebas diagnosticas e intervenciones
quirdrgicas'™.

3. Numero de CEC

A la llegada del paciente a quirdfano, le asignamos
un numero de CEC por orden correlativo, por ejemplo
243 / 6890. El primer numero hace referencia a la
CEC realizada en ese afno, y el segundo numero a
la CEC realizada desde la apertura de la unidad de
perfusion.

En los estudios de investigacién los pacientes
tienen el derecho al anonimato en la documentacion
clinica publicada; por este motivo deben evitarse
los detalles que puedan identificar a los pacientes,
a menos que sean esenciales para los propdsitos
cientificos. Si la identificaciéon de los pacientes es
inevitable, es preciso obtener su autorizacién con
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conocimiento de causa mediante un consentimiento
informado™®.

La puesta en marcha de estudios de investigacion
exige conocer las normas dictadas por el maximo
6rgano competente, el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS)
colaborador de la OMS. El CIOMS autoriza la omision
del requisito de consentimiento. “cuando la investi-
gacion implique solo la extraccion de datos de los
registros de los sujetos”"*.

Asociar los datos registrados del paciente al
numero de CEC nos permitira respetar la confiden-
cialidad a la hora de manejar la informacién de la
hoja de perfusion, protegiendo su intimidad en los
estudios realizados.

4. Fecha de nacimiento - Edad

Consideramos importante la recogida de este
parametro por la relacion entre edad avanzada, por
encima de 70 o 75 afos, y el incremento de la
morbimortalidad cardiovascular. Este incremento de
morbimortalidad en los pacientes de edad avanzada
sometidos a CEC ha sido defendido por varios
autores en sus estudios? 2222425262728 narg todo tipo
de procedimientos quirurgicos cardiacos.

El nUmero de pacientes con edades avanzadas
sometidos a CEC en nuestra unidad continua au-
mentando con el paso de los afios, tendencia com-
partida por la mayoria de los centros. Segun nuestros
resultados en 2009, la edad tuvo una incidencia
significativa en cuanto a morbimortalidad en el
anadlisis multivariable.

No obstante queremos puntualizar que la edad
avanzada no suele ser un factor de riesgo aislado,
ya que habitualmente se acompafna de patologia
concomitante (diabetes, hipertensién arterial, ate-
roesclerosis, cardiopatia isquémica, problemas re-
nales, accidentes vasculares cerebrales, etc.) que
también pueden aumentar la morbimortalidad de
esta cirugia. En cuanto a la disfuncién renal posto-
peratoria, la edad avanzada esta considerada uno
de sus factores predictivos®.

La edad del paciente puede condicionar el mane-
jo de la CEC, al menos en nuestra unidad, donde
utilizamos un protocolo de actuacién para pacien-
tes mayores de 75 afos, intentando mantener PAO:
< 300 mmhg y PCO: entre 40 - 45 mmhg, hemato-
critos entre 25-30%, perfusion normotérmica con
flujos de 2,4 I/min/m?, y cuidado de la presién coloi-
dosmética con coloides, alblmina, etc. para evitar
edema cerebral y/o pulmonar.

5. Sexo

La mortalidad asociada a la cirugia cardiaca con
CEC es mas alta para las mujeres que para varones
como confirman diversos estudios®, especialmente
en los procedimientos de revascularizacion miocar-
dica®?'.

El registro de este parametro por si solo no con-
diciona nuestra técnica de perfusion, aunque rela-
cionado con una superficie corporal pequefia como
suele ser habitual en muchas pacientes de sexo
femenino, puede condicionar la eleccién del circuito
de CEC para evitar hemodiluciones extremas y cai-
das del hematocrito no deseadas.

En nuestra unidad y a pesar de estas precauciones
venimos observando un mayor porcentaje de tras-
fusién de hemoderivados en mujeres.

3.B. Parametros relacionados con las dimensiones
del paciente

6. Peso del paciente

7. Talla del paciente

8. Superficie corporal calculada

El registro del peso y la talla del paciente nos
permite calcular la superficie corporal del paciente
adulto o pediatrico mediante los nomogramas de
uso estandarizado®.

El peso del paciente nos sirve para calcular el
volumen sanguineo tedrico del paciente segun inter-
valos de peso, asi como la cantidad de sangre a
afiadir en el cebado de la bomba para obtener el
hematocrito deseado®. Estos célculos son mas
utilizados en perfusion pediatrica o neonatal, aunque
también sirven para adultos.

El peso del paciente condiciona la eleccion de
diferentes elementos del circuito de CEC: canulas
venosas, diametro de tubos y hemoconcentrador.

Los pacientes obesos o con sobrepeso superior
al 10% poseen mayor riesgo de complicaciones
pulmonares (atelectasias, hipertension pulmonar) y
fallo cardiaco derecho®.

9. Flujos de bomba tedricos

La superficie corporal estimada nos permite cal-
cular los flujos tedricos de bomba o gasto cardiaco
precalculado®*. Para obtener los valores de flujo
tedrico multiplicamos la superficie corporal por
diferentes valores de indice cardiaco tedérico 1,6
I/min/m?, 2 I/min/m?y 2,6 I/min/m?2.

Su registro nos aporta una orientacion importante
sobre el gasto cardiaco para CEC expresado en
litros/minuto que debemos suministrar al paciente
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con bomba de rodillo o centrifuga dependiendo de
su respuesta a la CEC y la técnica utilizada.

En caso de no disponer de la talla del paciente,
calculamos los flujos tedricos mediante las férmulas
establecidas segun diferentes intervalos de peso®®®,
Este método es mas utilizado en perfusiones pedia-
tricas y neonatales.

No obstante los flujos tedricos son solo orientati-
vos, ya que durante la CEC debemos adaptarnos a
las necesidades metabdlicas del paciente (detectadas
mediante las distintas monitorizaciones, gases ve-
nosos, BIS, Vigileo, etc.) pudiendo subir el flujo de
bomba por encima del maximo precalculado en
momentos puntuales®®.

El flujo tedrico maximo calculado para un indice
cardiaco de 2,6 I/min/m? nos orienta sobre la eleccion
de algunos elementos del circuito: canulas arteriales
(segun el gradiente de presién) y modelo de oxigena-
dor (segun el flujo maximo permitido)**. La tendencia
en nuestra unidad, si la técnica quirlrgica lo permite,
es utilizar indices entre 2,2-2,4 I/min/m? para hipotermia
leve (33-35° C) aplicada en la mayoria de los casos.

3.C. Parametros relacionados con el estado preope-
ratorio del paciente
10. Antecedentes personales de alergias

Registramos este parametro como medida de
seguridad para evitar administrar farmacos o exponer
al paciente a componentes del circuito de CEC que
le hayan generado previamente reacciones alérgicas
o anafilacticas.

Al registrar este parametro, debemos cerciorarnos
de otros factores: intervencion anterior con CEC y
exposicion previa a la protamina, diabetes tratadas
con insulina-protamina (NPH), pacientes vasectomi-
zados o alérgicos al pescado. Estos factores aumen-
tan el riesgo del paciente a sufrir una reaccién
anafilactica a la administracién de Protamina2®-%,
debiendo prestar especial atencién a la misma por
si fuese necesaria la reinstauracion de la CEC.

Mencidén especial merecen las “reacciones a
frigore” desencadenadas en respuesta a la exposicion
al frio, porque nos obligan a manejar la CEC en
normotermia estricta.

11. Antecedentes personales de diabetes

La diabetes mellitus es una patologia endocrina
muy ligada a la patologia cardiovascular aumentando
el riesgo de isquemia miocardica, silente y mortal
en muchas ocasiones. Se considera factor predictivo
de disfuncién renal®* y problemas en la herida

quirargica en el postoperatorio, estando relacionada
con una mayor incidencia de alteraciones psiconeu-
rolégicas ocasionadas por no mantener la autorre-
gulacion del flujo cerebral durante la CEC*.

El registro de este parametro nos alerta de una
mayor posibilidad de hiperglucemia o hipoglucemia
durante la CEC, la posible necesidad de administra-
cién de insulina para controlar la glucemia, la vigi-
lancia de la diuresis y de la perfusién cerebral me-
diante la oximetria cerebral.

12. Antecedentes personales de hipertensién

La hipertension arterial contribuye al riesgo de
morbimortalidad perioperatorio dependiendo de la
etiologia de la hipertension arterial, las cifras tensio-
nales previas, la preexistencia de complicaciones
sistémicas y cambios hemodinamicos debidos al
tratamiento farmacoldgico®*. Entre las complicacio-
nes sistémicas destacamos: la hipertrofia ventricular
izquierda, infarto cerebral e insuficiencia renal.

El registro de este parametro nos hace plantearnos
la necesidad de mantener presiones arteriales acor-
des al rango en que habitualmente se mueve el pa-
ciente. Ante hipertensos mal controlados deberiamos
mantener presiones mas altas durante la CEC para
satisfacer las necesidades metabolicas de pacientes
acostumbrados a una perfusién tisular con presiones
mas elevadas, proporcionandoles de esta forma un
by pass cardiopulmonar mas fisiolégico.

En nuestra unidad intentamos mantener presiones
arteriales medias similares a las del preoperatorio
del paciente, utilizando si es preciso flujos de bomba
elevados sin la administracion de vasoconstrictores,
aunque estos objetivos no siempre son posibles.

13. Antecedentes personales de insuficiencia renal

La insuficiencia renal previa esté reconocida como
principal factor predictivo para el desarrollo de
disfuncion renal postoperatoria en las intervenciones
con CEC. Otros antecedentes personales como la
disfuncién ventricular izquierda, la edad avanzada
o la diabetes mellitus también son factores predictivos
de disfuncion renal postoperatoria®204,

La insuficiencia renal crénica se relaciona con
enfermedades coexistentes como la hipertension o
las anemias crénicas, especialmente en pacientes
con dialisis®*.

Los procedimientos mixtos (dos valvulas mas
revascularizacion coronaria)®®' y los tiempos de CEC
prolongados®* también se consideran factores de
riesgo para la disfuncién renal postoperatoria.

A.E.P. N.° 51. Segundo Semestre 2011 - 29



ORIGINALES

Diversas alteraciones ocasionadas por la CEC
afectan a la funcién renal, entre las que podemos
destacar: hipotensién, reduccién del flujo renal ante
la hipertension, cambios en el volumen y composicién
de liquidos extracelulares, liberacién de catecolami-
nas por estimulo simpatico, exacerbacién de la
actividad hormonal, hemdlisis o hemoglobinuria y
microembolias. Si la CEC se realiza en hipotermia,
podemos anadir otras alteraciones como vasocons-
triccion renal, redistribucion del flujo sanguineo renal
hacia otros érganos, aumento de la viscosidad la
sangre favoreciendo la aglutinacion intravascular®®#,

Al registrar el parametro insuficiencia renal previa,
nos planteamos el complicado reto de proteger al
maximo la funcion renal durante la CEC, y decimos
complicado porque las intervenciones cardiacas ba-
jo CEC inevitablemente producen disfuncién renal
como una de las complicaciones postoperatorias
mas frecuentes.

Como medidas de proteccién renal utilizamos
ultrafiltracion a demanda, intentamos mantener un
PH ligeramente alcalino, temperaturas superiores a
35° C y presiones arteriales medias entre 60 y 80
mmHg a expensas de flujos de bomba elevados, e
intentamos evitar el uso de vasoconstrictores. Si a
pesar de estas medidas no existe produccioén de
orina tras 45 minutos de CEC, administramos Furo-
semida 20 mgr. en adultos y hasta 1mgr/kgr en nifios.

En los pacientes en programa de didlisis, las
medidas son distintas ya que no podemos proteger
una funcién renal que no existe. En estos pacientes,
comprobamos que han sido dializados en las 24
horas anteriores a la intervencion, sustituimos 250
cc de Plasma-Lyte 148 habitual del cebado por
Cloruro sédico 0,9 y 250 cc por Bicarbonato 1/6
molar, cuidando ademas los excesos en la adminis-
tracion de cardioplejia para evitar la hiperpotasemia.
Ulltrafiltramos a demanda y prestamos especial
atencion a los monitorizacion del ACT, ya que los
contactos previos con la heparina para la hemodidlisis
pueden ocasionar resistencias a la heparina.

14. Antecedentes personales de enfermedad pul-
monar

La insuficiencia respiratoria postoperatoria se re-
laciona directamente con la disfuncién pulmonar
preoperatoria, asi como con el estado hemodinamico
previo.

La bronquitis crénica, consumo de tabaco, infec-
cion respiratoria, obesidad y desnutricion por insu-
ficiencia cardiaca son factores preoperatorios pre-

dictivos de complicaciones respiratorias tras cirugia
cardiaca®?7454,

La hipertensién pulmonar previa en adulto suele
estar ocasionada por valvulopatias mitrales con
dilatacién de cavidades derechas, mejorando tras
su correccién quirdrgica pero dejando una hiperten-
sion residual de por vida.

La combinacién de enfermedad pulmonar previa
y de factores de riesgo preoperatorios o de la CEC,
pueden prolongar la necesidad de ventilacion me-
canica en el postoperatorio aumentando el riesgo
de infecciones respiratorias y la morbimortalidad.

Al registrar este parametro, dirigimos nuestra
atencién hacia los valores gasométricos previos,
pudiendo encontrar alteraciones en hematocrito
(poliglobulia), PO: y SO: bajas, PCO: altas e hipopo-
tasemia por tratamiento con diuréticos, tipicas de
los pacientes EPOC o fumadores importantes. Tam-
bién podemos encontrar pacientes con EPOC muy
evolucionados y en tratamiento con oxigenoterapia
que presentan anémicos como efecto secundario
de su tratamiento, efecto totalmente contrario al
esperado en un EPOC.

Durante la CEC intentamos mantener hematocritos
altos y PCO2 en torno a 45 mmHg, con especial
atencion a la oximetria cerebral. Ante situaciones
de Edema Agudo de Pulmén preoperatorio intenta-
mos proporcionar balance de liquidos negativo al
finalizar la CEC.

15. Antecedentes personales de accidente vascu-
locerebral

16. Antecedentes personales de enfermedad ca-
rotidea

Los pacientes afectos de Accidente Vasculocere-
bral (AVC) o episodios de isquemia transitoria (AIT)
tienen un riesgo elevado de sufrir isquemia cerebral
durante la cirugia cardiaca. Si el AVC previo es de
origen hemorréagico, la cirugia cardiaca con CEC
supone un riesgo adicional de dafio neurologico por
la inevitable heparinizacion y la necesidad de anti-
coagulacion posterior en determinados tipos de
cirugia.

Los principales factores preoperatorios de riesgo
neurolégico para intervenciones de cirugia cardiaca
con CEC son: la edad avanzada, diabetes, hiperten-
sién arterial, AVC o AIT previos y estenosis carotidea
Sintomética47,48,49,50,51,52,53,54.

La estenosis carotidea se relaciona habitualmente
con arterioesclerosis sistémica y edad avanzada,
pudiendo ocasionar AVC o episodios de isquemia
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transitoria durante la CEC. Evidentemente el riesgo
dependera del porcentaje de estenosis, atribuyén-
dose alto riesgo de episodios isquémicos a estenosis
superiores al 80%. Problemas previos en las caré-
tidas que pueden disminuir el flujo cerebral y por
tanto comprometer la perfusion cerebral, pero es
controvertida la influencia de la estenosis carotidea
asintomatica en el prondstico neurolégico®*’.

Al registrar estos parametros, intentaremos ase-
gurar una buena perfusion cerebral manteniendo
PAM ligeramente elevadas durante la CEC, PCO:
hasta 45 mmHg y SVO: elevadas, vigilando al detalle
de las cifras oximetria cerebral y controlando el grado
de hipnosis (BIS) mediante la administracion de gases
anestésicos si fuese necesario. Si el AVC previo es
de origen hemorragico, optimizaremos al maximo la
reversion de la heparina al finalizar la CEC.

17. Antecedentes personales de enfermedad infec-
ciosa

Registramos la existencia preoperatoria de endo-
carditis valvular como indicacién quirdrgica y la de
enfermedades infecciosas trasmisibles como Hepa-
titis B, Hepatitis C o VIH*.

En el caso de las endocarditis, el deterioro de las
estructuras cardiacas (principalmente valvulares)
condiciona intervenciones quirdrgicas que precisan
tiempos de CEC mayores en la mayoria de los casos,
siendo este y otros factores, responsables de una
morbimortalidad mas elevada que en las cirugias
indicadas por otras etiologias®5¢°7585960,

También es posible que este tipo de pacientes
presenten un alto consumo metabdlico durante la
CEC, por lo que es posible que necesitemos flujos
de bomba superiores a los preestablecidos para
satisfacer ese alto consumo®. En caso de enfermedad
infectocontagiosa, extremamos las medidas de
barrera (mascarilla, guantes, bata y gafas) como
proteccién ante posibles contactos con la sangre
del paciente durante la extraccion de muestras
basales, durante la CEC y el desmontaje del circuito.

Los pacientes portadores de Hepatitis B o C en
especial si padecen cirrosis, suelen presentar alte-
raciones de la funcion hepatica, por lo que debemos
revisar previamente esta funcién en busqueda de
alteraciones del nivel de proteinas plasmaticas (en
cuyo caso afiadiremos albumina al cebado) y el
estado previo de la coagulacién (obtendremos un
ACT basal alargado si previamente no han existido
medidas farmacoldgicas o trasfusionales para su
normalizacion).

Los pacientes portadores de VIH en tratamiento
con retrovirales poseen mayor riesgo cardiovascu-
lar 8% y de hiperlipemias, pudiendo sufrir complica-
ciones metabdlicas®. Entre estas complicaciones
pueden afectarnos en la CEC la acidosis lactica, la
hiperglucemia y la resistencia a la insulina por lipo-
distrofia.

18. Antecedentes de hipertrofia ventricular
19. Fraccion de eyeccion previa
20. Antecedentes de disfuncién ventricular

La hipertrofia ventricular se produce en respuesta
a sobrecargas crénicas de presién y de volumen.
Las sobrecargas de presion habitualmente ocasionan
una hipertrofia ventricular concéntrica (con incremen-
to del grosor de la pared) mientras que las sobrecar-
gas de volumen producen hipertrofia ventricular
excéntrica (con dilatacion de las camaras cardiacas)s:.
La hipertrofia ventricular se asocia a hipertension
arterial crénica o estenosis adrtica, aunque también
puede asociarse a casos cronicos de insuficiencia
mitral o insuficiencia adrtica por regurgitacion®.

Un aumento considerable en la masa ventricular
hipertréfica aumenta el consumo de oxigeno mio-
cardico, pudiendo afectar a la macrocirculacién o
microcirculacién coronaria y originar un sindrome
coronario croénico con riesgo de infarto agudo de
miocardio.

Los pacientes con hipertrofia ventricular izquierda
tienen mayor riesgo de muerte subita de origen car-
diaco, enfermedad arterial coronaria, infarto de mio-
cardio, insuficiencia cardiaca y arritmias ventricu-
lares®%¢*. Ademas, es un factor de mal pronéstico
tanto en pacientes normotensos como hipertensos®.

La eficacia del bombeo del corazén se evalua
midiendo la fraccion de eyeccién (FE). La fraccion
de eyeccion del corazén es la fraccion o proporciéon
de sangre que el corazén bombea (o expulsa) del
ventriculo izquierdo con cada latido. Se consideran
como normales valores de fraccion de eyeccién del
50% o superiores. Si la FE es menor de lo normal,
el corazén no bombeara con eficacia, por lo que no
podra suministrar sangre suficiente a si mismo y al
resto de su cuerpo.

Una fraccion de eyeccidn baja es uno de los
elementos identificadores clave para detectar a los
pacientes con insuficiencia cardiaca, siendo un valor
aceptado como parametro de la funcion sistélica
del paciente y un fiable indicador de la futura evolu-
cion del enfermo con cardiopatia isquémica®™.

Una FE previa por debajo de la normalidad au-
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menta el riesgo de complicaciones postoperatorias
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca®****". Si
ademas de una baja fraccién de eyeccion el paciente
presentara alteraciones marcadas de la motilidad
(zonas de hipocinesia o acinesia) u otros criterios
estaremos ante un paciente con disfuncién ventricular
importante.

La disfuncién ventricular izquierda puede definirse
como una alteracion en la que el ventriculo izquierdo
del corazén muestra disminucion de su funcionalidad.
Esta disminucion de su funcién puede producir in-
suficiencia cardiaca congestiva o infarto del miocardio
entre otras enfermedades vasculares. La disfuncién
ventricular severa también se relaciona con un incre-
mento del riesgo de complicaciones en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca® *%®', aunque algunos
autores solo lo confirman si existe una fraccion de
eyeccion baja asociada®.

El registro de estos parametros nos alerta ante
una posible salida de CEC larga y complicada, ya
que los efectos secundarios producidos por la CEC
pueden agravar el estado previo de unos érganos
perfundidos de forma suboptima por una mala fun-
cién cardiaca, incluido el propio corazén. Ante esta
situacién nos planteamos aportar la mejor proteccion
miocardica posible, intentando alargar ligeramente
los tiempos de las dosis y que los tiempos entre las
dosis sean respetados. La cardioplejia retrograda
continua puede ser una opcién a tener en cuenta si
no interferimos en la técnica quirurgica.

Consideramos vital la aplicaciéon de una cuidadosa
reperfusion del miocardico previa al desclampaje, y
a continuacién un tiempo de asistencia circulatoria
a flujo total no menor de 15 minutos por hora de
clampaje con el corazoén latiendo y semivacio. Con
este periodo de asistencia pretendemos que estos
corazones previamente afectados puedan superar
mas facilmente la injuria miocardica de la fase de
disfuncién contractil postisquémica ocasionada por
la cirugia, el clampaje aédrtico y la hipotermia. En
corazones sin estos antecedentes también intenta-
mos aplicar este tiempo de asistencia como luego
comentaremos.

21. Antecedentes de infarto agudo de miocardio
El lAM reciente previo a la cirugia cardiaca aumen-
ta la morbimortalidad asociada al proceso quirar-
gi0030,75,76_
Cada vez es menos frecuente encontrar este
antecedente preoperatorio, ya que la trombdlisis y
la angioplastia coronaria primaria han relegado la

cirugia de revascularizacién coronaria a un segundo
plano en el tratamiento inicial del infarto agudo de
miocardio. En el momento actual, los pacientes a
los que se practica cirugia coronaria urgente cons-
tituyen un subgrupo muy seleccionado con fracaso
de la trombdlisis o la angioplastia. Algunos autores
recomiendan retrasar la intervencién al menos una
semana después de un IAM en el perioperatorio de
cirugia de revascularizacion programada”.

La isquemia producida en el IAM situa a la célula
miocardica (miocito) en una situacion de deplecion
energética, pudiendo hacerla muy susceptible al
dafo funcional y/o anatémico ocasionado™.

Al registrar este parametro, en situaciones de
isquemia aguda o incluso en corazones con altera-
ciones de la contractilidad importantes, nos plantea-
mos seguir las recomendaciones de Buckberg para
la induccion cardiopléjica en normotermia, con el
objetivo de vasodilatar al maximo todos los lechos
vasculares coronarios, repleccionar la energia en un
corazon previamente afectado y evitar los efectos
adversos de la hipotermia.

22. Antecedentes de fibrilacién auricular

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca
mas frecuente y la principal causa de episodios
embolicos, la mayoria de ellos accidentes cerebro-
vasculares. En prevencion a este tipo de episodios
los pacientes afectos de FA reciben tratamiento
anticoagulante o antiagregante segun el tipo de FA.

Se caracteriza por presentarse en pacientes de
mayor edad, con diabetes mellitus, hipertension ar-
terial, insuficiencia cardiaca, enfermedad valvular
(principalmente reumatica) miocardiopatias, obesidad
y enfermedad coronaria (mas frecuente en la actua-
lidad).

Ecocardiograficamente son predictores de FA la
dilatacion de la auricula izquierda, la funcién ventri-
cular disminuida y la hipertrofia ventricular izquier-
da™®®, La FA se ha relacionado con aumento de
la estancia hospitalaria, del riesgo de embolia cere-
bral y de la mortalidad. Debemos tener presente
que la FA es una arritmia supraventricular, pudiendo
exacerbar las enfermedades cardiacas e incrementar
el consumo de oxigeno miocardico en el caso de
una respuesta ventricular rapida; este incremento
en el consumo puede ocasionar episodios de is-
quemia en pacientes con enfermedad arterial
coronaria®.

La FA es una de las complicaciones postopera-
torias mas frecuentes después de la cirugia cardiaca,
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pudiendo afectar hasta un 30% de los pacientes y
sobre todo en los primeros dias del postoperatorio,
con un incremento de la morbilidad y estancia hos-
pitalaria 8%, Algunos estudios han atribuido a la
presentacion de FA algun riesgo para presentar
disfuncién neuroldgica en el postoperatorio inmediato
de cirugia cardiovascular®#®##_Qtros atribuyen a la
FA un aumento de la estancia hospitalaria, el riesgo
de embolia cerebral y la mortalidad.

En la ultima década, la técnica MAZE Il (ablacién
mediante catéter de radiofrecuencia) se ha convertido
en la opcion mas efectiva para revertir la FA a ritmo
sinusal en pacientes sintomaticos que no responden
al tratamiento farmacoloégico y cardioversion, o en
los pacientes sometidos a Cirugia valvular. La reali-
zacién del MAZE Il combinado con la Cirugia Valvular
alarga los tiempos de CEC y de Clampaje adrtico,
aunque la seguridad del procedimiento combinado
dependera de la agilidad o experiencia del cirujano
y no siempre aumentara el riesgo del mismo.

El registro de este parametro sin planificacion de
MAZE para su correccién, nos orienta sobre la po-
sibilidad de que se mantenga la FA a la salida de
CEC, debiendo plantear un llenado del corazén cui-
dadoso si tenemos en cuenta que la FA puede afectar
al gasto cardiaco reduciéndolo en un 10-20% segun
la frecuencia ventricular.

23. Tratamiento previo con anticoagulantes
24. Tratamiento previo con antiagregantes

El uso de farmacos anticoagulantes orales (Ace-
nocumarol o Warfarina) y de antiagregantes plaque-
tarios administrados por diferentes vias (Acido ace-
tilsalicilico, Ticlopidina, Clopidrogel, Cilostazol,
Abciximab, Eptifibatide o Tirofiban) es frecuente en
el tratamiento de la patologia cardiovascular y el
preoperatorio de cirugia cardiaca®*%.

Estos farmacos producen una inhibicion parcial
de la hemostasia con efecto profilactico ante deter-
minadas complicaciones cardiovasculares, pero
pueden resultar un factor de riesgo en el sangrado
quirdrgico si no son retirados o sustituidos con la
suficiente anterioridad® .

Los anticoagulantes orales estan indicados en la
prevencion del embolismo de origen cardiaco en
pacientes portadores de valvulas cardiacas mecani-
cas, dilatacion auricular izquierda mayor de 55 mm,
algunos casos de valvulopatia mitral, fibrilaciéon
auricular, miocardiopatias dilatadas, disfuncion ven-
tricular izquierda o IAM extensos®™.

La administracién de anticoagulantes orales debe

interrumpirse entre 3 y 5 dias (dependiendo del
protocolo de cada unidad) antes de la cirugia, siendo
sustituidos por heparinas de bajo peso molecular o
heparina intravenosa hasta 24 horas antes de la
intervencion®.

Los antiagregantes plaquetarios estan indicados
en el sindrome coronario agudo y la revascularizaciéon
coronaria percutanea. Los mas utilizados son la
Aspirina, el Clopidrogel y la Ticlopidina, todos ellos
administrados por via oral; en determinadas situa-
ciones se utilizan en tratamiento combinado con los
anticoagulantes orales.

El tiempo de seguridad para suspender la admi-
nistracion de Aspirina, Clopidrogel y Ticlopidina es
de 7 dias antes de la cirugia®. A pesar de las dife-
rencias en las recomendaciones sobre los tiempos
de seguridad emitidas por diferentes autores y so-
ciedades, todos suelen coincidir en la valoracién
individual del riesgo-beneficio ante la retirada®.

Cuando un paciente ingresa para cirugia cardiaca
electiva sin haber suspendido previamente su trata-
miento con medicamentos antiagregantes plaqueta-
rios o anticoagulantes, lo mas prudente es suspender
la cirugia de 5 a 7 dias, para permitir la sustitucion
parcial del recuento plaquetario y evitar someter al
paciente a un riesgo adicional de sangrado posqui-
rdrgico®. Como hemos dicho, no interrumpir estos
farmacos con el tiempo de seguridad suficiente in-
crementa el riesgo de sangrado quirurgico; este
riesgo puede ser mas peligroso en las intervenciones
de la cirugia cardiaca, ya que el paciente se enfrentara
ademas a las alteraciones de la coagulacién induci-
das por la circulacion extracorpoérea.

Al registrar estos parametros revisamos el estudio
de coagulacién de la analitica mas cercana a la
cirugia, pudiendo encontrar algunas alteraciones
derivadas del tratamiento con anticoagulantes (TPTA
e INR) y antiagregantes (ACT basal).

Al sustituir estos farmacos en un pequeio por-
centaje de pacientes que han tenido contactos
previos con la heparina, existe la posibilidad de que
presenten resistencias a la heparina ocasionadas
por déficit de Antitrombina lll, dato que constatare-
mos por la imposibilidad de obtener un ACT> 480
segundos con dosis de heparina de 6 miligramos
por kgr de peso.

25. Tratamiento previo con diuréticos

Los farmacos diuréticos se utilizan en el trata-
miento de hipertensioén e insuficiencia cardiaca,
patologias frecuentes en el paciente intervenido de
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cirugia cardiaca, asi como en la insuficiencia renal.

En la insuficiencia cardiaca y la insuficiencia renal
aguda o cronica, se precisan dosis elevadas de
diuréticos o la combinacién de varios farmacos de
este grupo. También se produce un mecanismo de
tolerancia que puede hacer disminuir su efecto en
tratamientos a corto y largo plazo®.

Consideramos importante registrar este parametro
en base a que los pacientes en tratamiento con
diurético pueden presentar alteraciones electroliticas
(hipopotasemia, hipomagnesemia e hiponatremia),
acidosis metabdlica o deplecion de volumen,
Es importante tener en cuenta estos factores para
el manejo del volumen circulante durante la circula-
cién extracorporea, asi como los posibles efectos
de las alteraciones electroliticas en la conduccién
eléctrica del corazon®. Ademas, la disminucion del
volumen sanguineo antes de la cirugia en pacientes
tratados con antidiuréticos y la restriccién hidrica
preoperatoria pueden estimular un aumento en la
secrecion de ADH (hormona antidiurética o vasopre-
sina) durante la CEC ocasionando una disminucién
de la diuresis durante la misma®.

26. Datos analiticos mas recientes

En nuestra unidad revisamos sistematicamente la
analitica preoperatoria mas cercana a la cirugia a la
llegada del paciente a quirdfano, registrando la fecha
de la mismay los valores de hematocrito, hemoglo-
bina, plaquetas, sodio, potasio, urea y creatinina.

Con esta revision pretendemos detectar posibles
alteraciones de estos parametros que puedan influir
en la perfusién que realizaremos o los resultados de
la misma, asi como dejar constancia del estado
preoperatorio del paciente.

3.D. Parametros relacionados con la intervencion
quirdrgica

27. Diagnostico de indicacién quirargica

28. Intervencién quirargica realizada

29. Reintervencion

El diagndstico de indicacion quirdrgica se refiere
a la enfermedad principal por la que se ha indicado
la cirugia en el paciente, pudiendo ser cardiopatia
isquémica en el caso de los pacientes intervenidos
de bypass aortocoronario, valvulopatia en el caso
de las sustituciones o plastias valvulares, etc.

La severidad de la enfermedad, el tiempo de
evolucién, su control clinico y el desarrollo de com-
plicaciones asociadas, pueden influir en los resultados
de la intervencién quirdrgica una vez indicada.

Es evidente que la variabilidad en cuanto al diag-
néstico y las intervenciones es muchisimo mayor en
las cardiopatias congénitas habitualmente realizadas
en edad neonatal o pediatrica.

Existe una relacién directa entre la patologia
principal y la intervencion que se realizara para
corregir totalmente las anomalias, o para corregirlas
parcialmente minimizando el dafio ocasionado por
las mismas.

No todas las intervenciones quirdrgicas tienen el
mismo riesgo de morbimortalidad; segun muchos
estudios los procedimientos valvulares estan consi-
derados de mayor riesgo que los de revasculariza-
cion, especialmente los procedimientos combinados
(cirugia valvular + revascularizacion) 2630707199910 "y
mas aun si la valvula sustituida es la mitral’®'', La
mayoria de ellos, también atribuyen mayor riesgo a
las reintervenciones (cirugia cardiaca previa) y la
cirugia urgente.

Al registrar el parametro intervencion quirdrgica
nos planteamos la eleccion de determinados mate-
riales necesarios para la CEC, como los aspiradores
necesarios, el nUmero de canulas venosas y conexio-
nes que utilizaremos, y la utilizaciéon de algunos
farmacos en el cebado del circuito. Como ejemplos,
la administracion de Albumina al cebado en caso
de necesitar parada circulatoria total, o la adminis-
tracion de Acido Tranexamico segln protocolo en
caso de cirugia valvular (siendo administrado por
anestesia en el caso de pacientes coronarios).

En ocasiones, el planteamiento previo de una
intervencion quirdrgica determinada puede modifi-
carse con alguna variante que nos obligue a un ra-
pido replanteamiento del circuito de CEC y material
de canulacioén; este cambio puede presentarse ante
eventos adversos durante la exposicién del corazén
o la CEC, alteraciones no diagnosticadas o dificultad
anatémica para la correccion elegida, siendo estas
circunstancias mas frecuentes en la cirugia infantil
y las reintervenciones.

30. Nombre del personal que participa en la inter-
vencion

Registramos el nombre de cirujanos, anestesistas
y perfusionistas que participan en cada intervencion
quirurgica cumpliendo con las obligaciones sobre
la responsabilidad legal y profesional.

La responsabilidad profesional es la obligacion
de responder por las actividades que realiza en
funcién de su actividad profesional y experiencia.
Esta responsabilidad se relaciona con la eficacia y
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eficiencia, es decir, con la calidad.

Registrar los cuidados prestados al paciente con
nombre y apellidos, puede reflejar nuestra eficacia
profesional, evaluar la calidad de la asistencia pres-
tada o proteger la responsabilidad legal de cada
miembro del equipo si ocurre un evento adverso.

En las actuaciones realizadas por un equipo de
profesionales, cada uno de ellos debera responder
por los actos derivados de su competencia o titula-
cién, en caso de demanda o juicio civil como con-
secuencia de una lesion del paciente atribuida direc-
tamente al incumplimiento de un deber'®,

3.E. Parametros relacionados con los componentes
del circuito
31. Tipo de CEC (rodillo arterial o centrifuga)

Diferentes trabajos han atribuido al uso de bombas
centrifugas algunas ventajas en comparacion con
los rodillos arteriales, principalmente menor hemdlisis,
hiperpresioén en las lineas o imposibilidad de bombear
grandes cantidades de aire hacia el paciente®. Sin
embargo, otros autores concluyen que los resultados
de ambos sistemas son similares en CEC conven-
cional a corto plazo, solo pudiendo apreciarse be-
neficios con el uso de centrifuga en las asistencias
circulatorias, respiratorias o CEC de larga duracion,
y dejando su eleccion sujeta a la experiencia o
preferencias del perfusionista 104105106107,

En nuestra unidad casi el 100 % de las perfusiones
se realizan con rodillo arterial; solo utilizamos la
bomba centrifuga para las asistencias ventriculares
instauradas en pacientes adultos o pediatricos, en
cuyo caso lo registramos.

32. Modelo de oxigenador

En nuestra unidad utilizamos cuatro modelos
distintos, y seleccionamos cada uno de ellos en
funcion de la superficie corporal del paciente o los
flujos precalculados y el volumen de cebado (en
caso de pacientes neonatos o pediatricos).

El oxigenador utilizado en la mayoria de los pa-
cientes adultos o pediatricos con peso superior a
15 kilogramos de peso, esta compuesto de una
membrana de fibra hueca de polipropileno resistente
al plasma y baja presion transmembrana. El resto
de los oxigenadores que utilizamos también son de
fibra de polipropileno.

No hemos encontrado relacién entre el uso de un
modelo concreto de oxigenador de membrana y la
morbimortalidad del paciente, ya que todos los
oxigenadores disponibles actualmente retinen carac-

teristicas y rendimiento parecido, quedando su elec-
cién sujeta a las preferencias del equipo de perfusion.

33. Set de tubos arterio-venoso utilizado
34. Canula adrtica utilizada

35. Canula/as venosas utilizadas

36. Canula de venteo utilizada

En nuestra unidad utilizamos 3 set de tubos arte-
riovenoso (adulto, pediatrico y neonatal) compuestos
de PVC sin recubrimiento heparinico que elegimos
en cada paciente segun su peso. El set de adultos
se compone de linea arterial de 3/8 y linea de retorno
venoso de 1/2, el set pediatrico de linea arterial 1/4
y linea de retorno venoso de 3/8, y el set neonatal
de linea arterial de 1/4 y linea retorno venoso de 1/4.

Elegimos cada set de tubos en funcién del peso
del paciente, ajustando el diametro para reducir la
hemodilucién pero sin ajustar demasiado el calibre,
ya que ajustar demasiado puede aumentar la resis-
tencia en el circuito y comprometer el drenaje venoso.

En cuanto a las lineas de aspiracion, sistematica-
mente utilizamos 3 lineas de 1/4 en pacientes adultos
y 4 lineas en pacientes neonatos o pediatricos. Solo
registramos el modelo de aspirador de cavidades o
canula de venteo y su diametro (8 a 18 Ch) que es
elegido por el cirujano segun las dimensiones del
corazon.

En cuanto a las canulas arteriales, utilizamos
diferentes modelos de canulas arteriales adrticas y
femorales. Las canulas arteriales aorticas son utili-
zadas en la mayoria de los procedimientos excep-
tuando aquellos en los que existe dificultad para su
introduccién en la aorta (reintervenciones, ateroma-
tosis o diseccion) siendo necesario iniciar la CEC
antes de la esternotomia o en la cirugia Port-Access.

Los calibres de las canulas adrticas que utilizamos
van desde 8 hasta 22 French y desde 10 a 20 French
en el caso de las canulas femorales. Disponemos
de distintos modelos (punta recta o angulada, punta
metalica o anillada). La eleccion se realiza segun las
tablas disponibles®, aunque dependera fundamen-
talmente del tamarfo de la arteria, la velocidad de
los flujos precalculados y la resistencia que nos
ofrece la canula (que no debe exceder de 100 mmHg),
intentando utilizar una canula lo mas estrecha posible
para minimizar el trauma ocasionado por su insercién
en la arteria, pero asegurando la posibilidad de
suministrar flujos maximos sin demasiada presion;
la perfusion a velocidades altas con canulas arteria-
les estrechas produciran mayores turbulencias, for-
macién de microburbujas, hemdlisis y mayor pro-
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babilidad de lesionar la pared de la arteria'® %",

No obstante y a pesar de este planteamiento
inicial segun los flujos y las tablas de resistencia
suministradas habitualmente por el proveedor, la
decisién ultima en la eleccion de la canula arterial
dependera del cirujano al igual que en las canulas
venosas o de venteo.

Utilizamos canulas venosas anilladas de distintos
calibres desde 12 French a 36 French y de distintos
tipos (rectas, acodadas con punta metélica, de doble
luz, con balon y femorales). Su eleccidén dependera
del peso del paciente segun las tablas disponibles,
de la resistencia opuesta al drenaje venoso para el
flujo precalculado y de las dimensiones de las venas
cavas. En cuanto a las canulas venosas con balén
son utilizadas muy excepcionalmente.

Las canulas venosas femorales se utilizan en
casos de emergencia para entrar en CEC antes de
la esternotomia, reintervenciones, asistencias circu-
latorias o disecciones adrticas, cirugia Port-Access
o cirugia robdtica (DA VINCI).

No hemos encontrado estudios que relacionen
directamente la morbimortalidad con la utilizacién
de un tipo de tubo o canula, aunque pensamos que
no minimizar de hemodilucién necesaria para el
cebado del circuito de CEC y una mala seleccion
de las canulas puede aumentar el riesgo de compli-
caciones asociado a la cirugia y el consumo de
hemoderivados''"'2"13,

Una mala seleccién de las canulas puede ocasio-
nar complicaciones como obstruccién adrtica (mas
habitual en cirugia neonatal o pediatrica), sangrado
persistente tras su retirada, estenosis tardia, isquemia
de la extremidad en el caso de canulacién femoral
y todas las asociadas a un mal retorno venoso.
Como ya hemos comentado, se utilizan canulas
femorales en determinadas intervenciones (emergen-
cias, disecciones, etc.) que si se relacionan con
mayor riesgo de morbimortalidad.

37. Modelo de reservorio colapsable
38. Modelo de reservorio de cardiotomia
39. Modelo de filtro arterial

Registramos el modelo de los diferentes reservo-
rios de cardiotomia, reservorios colapsables y filtros
arteriales integrados en los circuitos de CEC. Utili-
zamos estos tres elementos en el 100 % de los
casos con el objetivo de aumentar la seguridad del
paciente y del perfusionista.

Utilizamos reservorios de cardiotomia para recoger
la sangre aspirada del campo quirdrgico, despuman-

dola y filtrandola antes de su paso por el oxigenador
para evitar el contacto con microagregados, plaque-
tas activadas, particulas grasas y restos de material
quirurgico. Elegimos entre los 3 modelos disponibles
(con capacidades desde 1 hasta 3,5 litros) depen-
diendo del peso del paciente® "

También integramos reservorios colapsables para
la recepcidon del drenaje venoso y de la sangre
aspirada del reservorio venoso. Disponemos de 3
modelos de reservorios colapsables de distinta
capacidad (2 litros, 800 cc y 200 cc) que utilizamos
segun el peso del paciente. Su uso aumenta la
seguridad de la perfusion al reducir el riesgo de
embolia aérea masiva en caso de descenso brusco
de nivel y minimizar los efectos deletéreos de la
interfase aire-sangre®-'"°.

Utilizamos filtros arteriales intercalados entre
oxigenador y paciente en el 100 % de las interven-
ciones, seleccionando cada uno de los 3 modelos
disponibles en base al peso del paciente, la relacién
entre los flujos maximos recomendados para cada
filtro y los flujos precalculados para el paciente, y el
volumen de cebado necesario. Siempre utilizamos
lineas de recirculacion para el filtro con valvula de
flujo unidireccional y linea o llave de bypass para
anularlo en caso de que sea necesario. El uso de
filtros arteriales aumenta la seguridad de la perfusion™
al interceptar microembolismos materiales y gaseo-
sos evitando su retorno al paciente por la linea
arterial® """ reduciendo ademas la agregacion
plaquetaria gracias a su recubrimiento heparinico
en unién al cloruro de benzalconio™.

40. Modelo de hemoconcentrador

En nuestra unidad utilizamos 3 diferentes modelos
de hemoconcentrador (adulto, pediatrico y neonatal)
que intercalamos en el circuito de CEC en el 100%
de los procedimientos con el objetivo de eliminar
sustancias producidas por la activacién de la res-
puesta inflamatoria sistémica'® y el exceso de
liquido y algunos electrolitos; estos efectos de la
ultrafiltracién, disminuyen la necesidad de hemo-
derivados durante la CEC*" y permiten un mejor
control de las concentraciones de potasio que los
diuréticos®" 1017,

La eleccién del modelo de hemoconcentrador
dependera, una vez mas, del peso del paciente y el
volumen de cebado necesario.

En caso de canulacién venosa de calibre reducido,
canulacion venosa femoral, pacientes coronarios
que precisaran luxacion del corazén y otras situa-
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ciones que dificulten el retorno venoso, montamos
un bypass en la linea del hemoconcentrador sin que
la sangre pase por el mismo. El uso de este bypass
nos genera una succion activa de la linea de cava
desde la entrada en el reservorio o directamente
desde la canula venosa. Esta modificacion nos
permite pasar a drenaje venoso activo durante el
tiempo que necesitemos, en caso de que el drenaje
venoso por gravedad sea insuficiente.

3.F. Parametros relacionados con el cebado de
bomba

41. Cantidad de cristaloide empleado

42. Cantidad de coloide empleado

En nuestra unidad utilizamos cebados de los
circuitos de CEC que combinan las soluciones cris-
taloides y coloides cumpliendo las recomendaciones
de la Asociacién Espafiola de Perfusionistas y otras
unidades de perfusion referentes a nivel internacional.
Estos criterios son: presién coloidosmética similar
al plasma, pH y electrolitos fisioldgicos y nivel de
hemodilucidon-hematocrito seguro® =1,

No seguir estas recomendaciones puede ocasionar
complicaciones como las asociadas a hematocritos
bajos durante la CEC, edema intersticial, sindrome
pulmén-bomba, deshidratacion e hipocalcemia;
estas complicaciones evidentemente pueden incidir
en la morbilidad asociada a la CEC.

El volumen de cebado en pacientes adultos (1750
cc) es estandar al igual que, en la mayoria de los
casos, los componentes del circuito. Se compone
de Plasma- Lyte 148 (1200 cc), Voluven 6% (500 cc)
y Manitol 20% (250 cc). Ahadimos manitol al cebado
para compensar la caida de la presion oncética por
las circunstancias especiales del manejo de liquidos
previo a la entrada en CEC.

En algunas ocasiones se sustituyen 250 cc de
Plasma-Lyte 148 por Bicarbonato 1/6 molar. Solo
en los casos de insuficiencia renal grave, modificamos
la composicion del cebado en prevencion de la
hiperpotasemia: Cloruro sédico 0,9 (500 cc), Voluven
6% (750 cc), Bicarbonato 1/6 molar (250 cc) y Manitol
20% (250 cc).

En pacientes pediatricos y neonatales utilizamos
un cebado de bomba compuesto de Plasma-Lyte
148, Plasma Fresco Congelado (PFC), Concentrado
de hematies y Manitol 20%. Las cantidades de cada
solucién variaran segun que las recomendaciones
ya citadas.

43. Farmacos utilizados

En el momento de la entrada en CEC anadimos
al cebado varios farmacos en dosis ajustadas al
peso del paciente neonatal o pediatrico: Bicarbonato
(1 mEg/kg), Acido Tranexamico (10 mgr/Kg), Cefa-
zolina (25 mg/kg), y Metilprednisolona (10 mgr/kg).

En los pacientes adultos afadimos: Metilpredni-
solona (1 gr), Cefazolina (2 gr), y Acido Tranexamico
2,5 gr en cirugia valvular. En los trasplantes cardiacos
no afadimos Metilprednisolona.

44. Heparina utilizada

Las dosis afiadidas al cebado habitualmente son
50 mgr en el paciente adulto y 0°’5-1 mg/Kg en el
paciente neonatal o pediatrico. Ahadimos estas
cantidades de heparina para impregnar el circuito y
evitar la agregacion de elementos formes de la
sangre.

3.G. Parametros relacionados con los tiempos de
CEC
45. Tiempo de CEC

Consideramos importante registrar este parame-
tro por la relacién descrita por diferentes autores
entre tiempos prolongados de CEC (superiores a
100-120 minutos) y un aumento demorbimortali-
dad®none012112 No existe acuerdo en la definicion
de tiempo de CEC prolongado variando segun es-
tudios en 90, 100, 120, 143, 164 minutos, etc.

Con una CEC de duracién prolongada se producen
alteraciones con repercusion sobre el paciente como:
disminucién del nUmero de plaquetas circulantes y
su funcionalidad, posibilidad de coagulopatia™® y
sangrado'®®, alteracion de factores de coagulacion
y disminucién del fibrinégeno?®, aumento de las cifras
de lactato, mayor probabilidad de disfuncién renal,
incremento de la respuesta inflamatoria, las compli-
caciones pulmonares*, mayor incidencia de infec-
ciones (protésicas, mediastinitis o de tejidos blan-
dos)'®, disfuncién neurologica® '™ e infarto agudo
de miocardio transoperatorio.

46. Tiempo de isquemia

El clampaje adrtico (CA0) es utilizado en la mayoria
de las intervenciones de cirugia cardiaca que precisan
circulacion extracorporea, proporcionando un cora-
z6n sin actividad cardiaca y un campo exangtie que
facilite la reparacién quirdrgica.

El tiempo de clampaje adrtico o tiempo de isque-
mia guarda una relacién directa con el tiempo de
CEC, ocupando la mayor parte del mismo en com-
paracién con el tiempo previo al clampaje y el tiempo
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de asistencia tras el desclampaje aortico. Esta rela-
cién es menos directa en caso de finalizar la revas-
cularizacion a corazoén latiendo o en las intervenciones
que precisan de parada circulatoria total.

El principal objetivo de la proteccién miocardica
es mantener la viabilidad de los miocitos durante el
tiempo de isquemia, asi como evitar o disminuir el
dafo que se produce al ser reperfundido nuevamente.
La isquemia coronaria producida por el clampaje
aortico interrumpe el aporte energético y anula la
autorregulacion coronaria'®, obligando al miocito a
utilizar un metabolismo anaerobio con menor génesis
de energia; esta situacion mantenida en el tiempo
altera los sistemas enzimaticos y de integridad de
las membranas, colocando al miocito en situacion
de disfuncién contractil postisquémica al finalizar el
clampaje, con dificultad para manejar el aporte de
oxigeno y nutrientes, mantener el equilibrio iénico
o eliminar sustancias toxicas del metabolismo celular
(radicales libres, calcio,...)™®"®.

Para minimizar el impacto del clampaje aértico
utilizamos las técnicas de proteccion miocardica,
término que no debemos circunscribir a la infusion
de cardioplejia, compartiendo con Entwistle Ill y
Wechsler el concepto de que una estrategia ade-
cuada de proteccién miocardica debe comprender
intervenciones antes, durante y después del co-
mienzo de la isquemia miocardica incluido el
preoperatorio™. Segun Hearse et al™ |la gravedad
del dafo miocardico tras un periodo de isquemia
y reperfusién dependera de la duracién de la isque-
mia, la temperatura del miocardio, las condiciones
del miocardio antes y después de la isquemia, y el
método utilizado para la reperfusién miocardica.
Cuenca™ precisa aun mas, concluyendo que la
duracién del clampaje adértico no es sindnimo de
tiempo de isquemia, ya que el dafo isquemia-
reperfusion depende mas de como se protege el
corazoén que del tiempo de CAo.

Debido a esta etiologia multifactorial del tiempo
de CAo, es dificil establecer un tiempo limite de
seguridad (igual que en los tiempos de CEC) a pesar
de una proteccién miocardica adecuada, encontran-
do limites por encima de los 60, 90 o 120 minutos
de CAo.

Algunos estudios atribuyen a los tiempos prolon-
gados de CAo empeoramiento del pronostico o
mayor riesgo de morbimortalidad'*'*, asociandolos
al desarrollo de arritmias ventriculares™, alteracién
del rendimiento miocéardico'?, infarto perioperatorio'
y otras complicaciones.

Compartimos la evidencia aceptada de que a
menor tiempo menor riesgo, aunque pensamos que
la respuesta individual de cada paciente a la CEC
o el CAo es Unica y no superponible a la de otros
pacientes, a pesar de ser tratados por el mismo
equipo, con los mismos protocolos de perfusion y
con una adecuada técnica de proteccion miocardica.

47. Tiempo de asistencia circulatoria tras el des-
clampaje adrtico

Tras el desclampaje adrtico, el miocardio puede
sufrir cierto grado de aturdimiento o disfuncién con-
tractil postisquémica que dependera del estado pre-
vio del miocardio, la duracién del clampaje aértico,
la temperatura miocardica y la proteccion miocardica
recibida.

El manejo adecuado de la reperfusion debe ini-
ciarse durante el clampaje adrtico con la infusion de
cardioplejia hematica (4:1) continuando con sangre
sin solucién cardiopléjica, o directamente con sangre
sin solucioén si la cifra de potasio sérico es elevada.
Una vez desclampado el corazon la reperfusion debe
continuarse con un periodo de soporte circulatorio
mas o0 menos razonable para recuperar el metabo-
lismo aerdbico y la funcionalidad de un miocardio
con alteraciones estructurales y/o metabdlicas tras
el periodo de isquemia transitoria. Este manejo
adecuado de la reperfusién también debe incluir la
descompresion de las cavidades ventriculares para
evitar la distensién cardiaca y el consiguiente au-
mento del consumo de oxigeno por incremento de
la tension parietal miocardica, evitando el trabajo
mecanico hasta completar la recuperacion miocardio
funcional.

Para ayudar al miocardio a recuperarse de la
injuria producida por el clampaje y la reperfusion,
independientemente del método de proteccién mio-
cardica utilizado, en nuestra unidad respetamos un
tiempo de soporte circulatorio tras el desclampaje
aortico de 10 a 15 minutos por cada 60 minutos de
isquemia™. Opinamos que este periodo de tiempo,
a pesar de aumentar el tiempo total de CEC, dismi-
nuira la incidencia de reentradas en CEC y los posi-
bles dafos organicos relacionados, asi como el
empeoramiento de lesiones miocardicas. Debemos
tener presente como buena norma que el primer
esfuerzo por finalizar la CEC es el mejor™.

48. Tiempo de parada circulatoria
La parada circulatoria con hipotermia profunda
entre 18-26° C (PCT+HP) es una técnica necesaria
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en cirugia reparadora de la aorta ascendente y arco
adrtico, casos complejos de cirugia congénita (atresia
aortica, malformaciones del arco, atresia pulmonar
compleja, drenaje pulmonar anémalo total, traspo-
sicion de grandes vasos, etc.), y en algunos casos
de neurocirugia (malformaciones arteriovenosas o
reseccion de tumores). Su utilizacion permitira la
correccion anatémica de unas lesiones de alta com-
plejidad.

La hipotermia enlentece todos los procesos y
reacciones enziméticas, asi como la actividad meta-
bélica, reduciendo significativamente el consumo
de sustratos metabdlicos y de oxigeno. El cerebro
y la medula espinal son érganos muy sensibles a la
isquemia y con poca capacidad de regeneracion,
motivo por el cual la PCT+HP suele combinarse con
técnicas de proteccion cerebral por via anterdégrada
o retrégrada si se prevé necesaria para la correcciéon
una larga duracion del periodo de paro circulatorio™.

Es dificil establecer con exactitud el tiempo de
seguridad de la parada circulatoria completa, que
estara relacionado con el grado de hipotermia apli-
cado. En cualquier caso, debemos tener presente
que aplicando hipotermia profunda, podemos retrasar
la aparicién de cambios estructurales que provoquen
deterioro neurolégico funcional, pero no prevenirlos
indefinidamente, debiendo considerar ademas los
efectos deletéreos de la hipotermia (que describire-
mos en el parametro 56.Temperatura) y del paro
circulatorio a nivel sistémico. A una temperatura de
18° C, la parada circulatoria de 45 minutos de dura-
cién puede ser bien tolerada por la mayoria de los
pacientes, pero a partir de los 45-60 minutos la
probabilidad de presentar complicaciones neurolo-
gicas aumenta de forma exponencial'® '¥'%%; g una
temperatura de 20° C el tiempo de seguridad se
reduce a 30 minutos'®.

Es aceptado que la duracién de la parada circu-
latoria y el grado de hipotermia se relacionan con la
severidad de las complicaciones™', que varian desde
simples reducciones de la actividad cognitiva o
disfuncién neurolégica transitoria (manifestada con
agitacién, confusion, movimientos tipicos de la
enfermedad de Parkinson o retraso en el despertar
de la anestesia) hasta paresias, paralisis y estados
de coma transitorios o irreversibles'.

La morbilidad asociada al tiempo de PCT+HP
esta predominantemente ligada a las complicaciones
del sistema nervioso central, y su ocurrencia es
imprevisible a pesar de respetar los tiempos de
seguridad. Coincidimos con Souza y Elias™ en que

la relacién directa establecida por Kirklin' entre
tiempo de PCT+HP y posibilidad de sufrir lesiones
neuroldgicas no siempre se cumple, pudiendo en-
contrar pacientes con lesiones neuroldgicas tras
tiempos cortos de parada circulatoria y pacientes
sin lesiones tras paradas de mas de 60 minutos. Por
ultimo destacar que ademas de la duracién de la
PCT+HP, la excesiva velocidad en el enfriamiento-
calentamiento del paciente, un inadecuado manejo
de los gases sanguineos también son factores de
riesgo para el dafio neurolégico®.

3.H. Parametros relacionados con la infusion de
cardioplejia

49. Via de infusién de la solucién cardiopléjica

50. Tiempo de infusién de la solucidn cardiopléjica

51. Hora de infusién de la solucién cardiopléjica

52. Presién de infusion de la solucion cardiopléjica

53. Temperatura de la cardioplejia

54. Reperfusion miocardica
A pesar de que Lam™ acufiara el término cardio-

plejia como proteccion miocéardica en 1958, reitera-
mos de nuevo que la infusion de cardioplejia es solo
una técnica dentro de la protecciéon miocardica.Las
técnicas de proteccion miocardica deben ser apli-
cadas de forma conjunta (por anestesistas-cirujanos-
perfusionistas), y deben agrupar intervenciones
desde el preoperatorio, antes, durante y después
del comienzo de la isquemia miocardica por clampaje
aortico™'.

Como propugnase Gonzalez'** y reafirmase
Garcia'®, la proteccion miocardica debe empezar
con la preparacioén del corazén antes de la asistolia,
con técnicas pre-CEC para obtener una mejor pro-
teccion como:

- una preparacion metabdlica del paciente, nutri-
cionalmente privado al menos durante 8 horas,
que en ocasiones llega al quiréfano agitado, taqui-
cardico, hipoglicémico e hipovolémico.

- una preparacién hemodinamica, con especial
atencién a la induccion anestésica de riesgo en
el paciente hipovolémico con funcién cardiaca
moderada.

- una preparacion farmacolégica, como prevenciéon
del dafio durante la isquemia mediante la admi-
nistracidon de betabloqueantes en pacientes con
hipertrofia ventricular'®.

La infusion de solucion cardiopléjica para evitar
el dafo miocardico producido por la isquemia-
reperfusion inherente al clampaje adrtico y favorecer
la recuperacién metabdlica es la técnica de protec-
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cion miocéardica con mayor control por parte del
perfusionista, aunque su aplicacién dependera en
gran medida del cirujano.

El perfusionista puede controlar eleccién de la
solucién, el tiempo de las dosis, la presion, el volumen
y la temperatura de administracion de la solucién
cardiopléjica, estando mas limitado al criterio, pacien-
cia y habilidad técnica del cirujano en la eleccion de
una u otra via de administracion, la correcta insercion
de las cénulas, respetar un tiempo entre las dosis
dentro de los margenes de seguridad o la utilizacién
de la reperfusion previa al desclampaje adrtico.

En nuestra unidad utilizamos un protocolo de
cardioplejia hematica 4:1 (fria en induccion y mante-
nimiento a 20-22° C, y caliente hasta 37° C en la
reperfusién excepto en los casos de induccién ca-
liente) con solucion extracelular tipo St. Thomas |l
(Plegysol) aplicado a la mayoria de los pacientes,
aunque intentamos adaptarlo a las necesidades
individuales de cada paciente marcadas por su
patologia, cada tipo de cirugia, el imperativo de un
campo quirurgico cémodo, las preferencias del
cirujano por una determinada via de administracién
o las dificultades anatémicas para poder elegir entre
ellas. Dentro de las medidas de reperfusion utilizamos
la infusién de manitol 20% (2cc/kgr) entre cinco y
diez minutos antes del desclampaje adrtico para
combatir el dafio celular de los radicales libres
generados por el tejido isquémico.

En un estudio recientemente publicado en la
Revista Espafola de Perfusion “Injuria miocardica
ante tres protocolos distintos de administracién de
cardioplejia”, detallamos el protocolo de nuestra
unidad y su eficacia para la proteccion miocardica,
obteniendo resultados similares a los de los otros
dos centros participantes.

En cuanto a la administracion de cardioplejia en
cirugia infantil, utilizamos el mismo protocolo pero
adaptando las velocidades de infusién, volimenes y
presion al peso del paciente. Queremos recordar que
estamos intentando proteger corazones inmaduros
en condiciones de hipoxia y estos son muy sensibles
a la presién de la administraciéon de la cardioplejia,
por lo que intentamos ser mas cuidadosos si cabe
para aportar un distribucion adecuada pero sin pro-
ducir dafo miocardico por edema o distension
miocardica™'. También ajustamos el diametro del
catéter para la infusién en la raiz adrtica al tamafo
de la misma y el peso del paciente, administrando
entre el 7 y el 10% del gasto cardiaco por minuto
(teniendo en cuenta la presién) durante 3 minutos en

la dosis de induccién y en la de mantenimiento la
mitad de esta dosis durante 2 minutos cada 20
minutos o cada vez que exista actividad eléctrica.

Las complicaciones mas frecuentes de la cardio-
plejia hematica fria son los trastornos del ritmo
inmediatos al desclampaje aértico, principalmente
la disociacion AV y bloqueos de rama™. Estos tras-
tornos suelen ser transitorios y en ocasiones obligan
a salir de CEC con la ayuda de un marcapasos.

Una protecciéon miocardica incompleta puede
aumentar la morbimortalidad de la cirugia, estando
considerado como factor de riesgo para una desco-
nexién dificil o tortuosa de la CEC'™®, alteraciones
importantes en el restablecimiento de la contracti-
lidad' isquemia miocardica en el postoperatorio™,
y disfuncién ventricular persistente con sindrome de
bajo gasto'®, que alargaran el tiempo de asistencia
tras el desclampaje y el tiempo total de CEC. También
es probable que una proteccién miocardica incom-
pleta pueda condicionar la necesidad de altas dosis
de inotrépicos y antiarritmicos, mayor nimero de
choques eléctricos para desfibrilar un miocardio muy
irritable (irritandolo alin mas) y la necesidad de balén
de contrapulsacion intraadrtico para la desconexiéon
de la CEC.

3.1. Parametros relacionados con la monitorizacion
de la CEC
55. Temperatura

El manejo de la temperatura y la aplicacion de la
hipotermia en diferentes grados ha sido una estrategia
asociada a la Circulacion extracorpérea desde sus
inicios. La hipotermia ha sido ampliamente utilizada
con el beneficio de proteger los 6rganos vitales
contra los efectos de la hipoxia o la isquemia en
virtud de la reduccion de las necesidades metabdlicas
por el enlentecimiento de las reacciones quimicas
producidas.

Pero la hipotermia también ocasiona efectos
deletéreos como la desnaturalizacion de las proteinas
plasmaticas, trastornos de la coagulacion, defectos
en la activacion plaquetaria, aumento del sangrado
postquirdrgico, aumento de la respuesta simpatica
con mayor liberacién de catecolaminas, modifica-
ciones de la PCO: y el PH, mayor viscosidad san-
guinea, micoragregacion de los hematies, desplaza-
mientos de la curva de disociacion de la hemoglobina
hacia la izquierda, menor disponibilidad de oxigeno
a nivel tisular y mayor respuesta inflamatoria.

Registramos este parametro en cinco momentos
de la intervencion quirdrgica: el inicio de la cirugia,
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la entrada en CEC, el clamplaje adrtico, desclampaje
adrtico y la salida de CEC.

Para su monitorizacion utilizamos un termémetro
esofagico en todas las cirugias, el catéter PICCO
habitualmente insertado por via femoral (o excepcio-
nalmente por via radial en pacientes adultos) y un
termometro rectal en caso de PCT+HP. Utilizamos
la temperatura rectal y esofagica en caso de PCT+HP
para controlar la uniformidad en los gradientes de
temperatura durante los periodos de CEC con en-
friamiento y calentamiento, respetando como margen
seguro 2° C entre ambas, asi como 6-8° C entre la
temperatura del agua procedente del intercambiador
de frio/calor. De esta forma intentamos garantizar
una distribucion uniforme de la temperatura y una
adecuada perfusion de todos los lechos vasculares,
evitando los peligros del sobrecalentamiento: des-
naturalizacién de proteinas plasmaticas, microem-
bolias y trastornos a nivel cerebral.

Actualmente se observa una tendencia clara hacia
la CEC en hipotermia leve (34-35C) o en normoter-
mia™®. Las ventajas de la CEC en estas temperaturas
son evitar los efectos adversos de la hipotermia,
acortar el tiempo de CEC al no precisar tiempo para
el enfriamiento y recalentamiento, evitar los peligros
de la fase de recalentamiento, menor incidencia de
hemorragias y quizas una extubacion precoz. Como
desventajas, podemos encontrar una mayor deman-
da de oxigeno, necesidad de hematocritos mas
altos, RVS y PAM inferiores, necesidad de flujos de
bomba mas altos, de fluidos y de vasoconstrictores;
los tiempos de seguridad ante flujos bajos, parada
circulatoria y accidentes de bomba que lo precisen,
también seran menores. También debemos valorar
que el miocardio puede recalentarse al recibir sangre
templada por flujo colateral, por lo que los tiempos
de seguridad entre las dosis de cardioplejia deben
respetarse mas estrictamente. En cuanto a la res-
puesta cerebral el uso de estos niveles de tempera-
tura podria comportar una buena proteccién cerebral,
encontrando algun estudio que demuestra una res-
puesta cognitiva similar en pacientes mantenidos a
30 y 350 C110,151,152,153_

En pacientes adultos y circunstancias normales
intentamos mantener niveles de temperatura supe-
riores a 33° C calentando hasta 36-37° C desde 5-
10 minutos antes del desclampaje, mientras que en
los pacientes pediatricos la temperatura de la CEC
suele ser mas variable segun el caso. A pesar de
este planteamiento consideramos que la flexibilidad
en el manejo de la temperatura es un arma mas del

perfusionista para adaptarnos a las necesidades
metabdlicas del paciente, las necesidades de la
intervencién o la técnica empleada por el cirujano
en su manejo.

56. Presion arterial media y PVC

Monitorizamos la PAM y la PVC durante toda la
intervenciéon mediante catéter PICCO y via venosa
central en pacientes adultos, o catéter arterial simple
radial o femoral y via venosa central en los pacientes
pediatricos.

Registramos estos parametros en los mismos
momentos de la intervencidon quirdrgica que la tem-
peratura: el inicio de la cirugia, la entrada en CEC,
el clamplaje aortico, desclampaje adrtico y la salida
de CEC.

La PAM es el resultado del GC x RVS, debiendo
considerar que durante la CEC el GC dependera del
flujo de bomba suministrado. Es ahi donde radica
el interés de la PAM siendo un parametro importante
para el control de la perfusion tisular. Su valor de-
pendera ademas del hematocrito, la temperatura, el
nivel de profundidad anestésica, etc.*™*. Por tanto,
su valor durante la CEC es vital para garantizar una
buena perfusion, siendo sus limites de seguridad en
CEC controvertidos al depender de muiltiples factores
y del momento de la CEC en el que nos encontremos;
los momentos mas criticos con predominio del
descenso en la PAM o incluso hipotension, suelen
ser la entrada en CEC y el desclampaje aortico.

Por encima de 40 mmHg parece que la autorre-
gulacion del flujo cerebral esta asegurada, pudiendo
ser suficiente para protegerlo y perfundirlo en con-
diciones de seguridad. Nos parecen aceptables PAM
superiores a 40 mmHg e inferiores a 85 mmHg
mantenidas durante la CEC, tolerando cierta flexibi-
lidad en estos limites antes de aplicar medidas
correctoras. Esto no quiere decir que no existan
limites pues una tensiéon baja puede provocar hipo-
perfusion, lesiones tisulares y organicas, del mismo
modo que una hipertension por encima de 100
mmHg en un paciente heparinizado puede producir
lesiones cerebrales por edema o hemorragia. Sim-
plemente intentamos adaptarnos a la respuesta del
paciente a la CEC, apoyandonos en las demas
monitorizaciones y determinaciones analiticas (SVO2,
oximetria cerebral, PH, ...) antes de tomar medidas
correctoras, ya que sera cada paciente el que deter-
mine su tension.

La PVC es un parametro que refleja el equilibrio
entre volumen sanguineo, la capacitancia venosay
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la funcién cardiaca en individuos sanos con una
buena funcién ventricular izquierda, pero su utilidad
es mayor al analizar las tendencias que su valor
absoluto.

Durante la CEC, el valor de la PVC puede ser
negativo o cercano a 0; valores muy altos pueden
alertarnos sobre una obstruccion de la cava superior
por la canula de drenaje, pudiendo ocasionar éstasis
circulatorio y edema cerebral. A la salida de CEC,
una elevacion de la PVC acompafada de descensos
en la Presién Arterial puede orientarnos en el llenado
gradual del corazén, indicandonos mala funcién
ventricular derecha o exceso de volumen sanguineo.
No obstante disponemos de parametros facilitados
por la monitorizacién del PICCO que aportan infor-
macion mas fina sobre la volemia, la funcién ventri-
cular y su manejo del volumen o el agua extrapul-
monar.

57. Hematocrito

El hematocrito representa el porcentaje del volu-
men de sangre ocupado por los hematies y en
ausencia de anemia guarda una relacién (aproxima-
damente 3:1) con la concentracién de hemoglobina
existente en sangre.

El hematocrito durante la CEC dependera de
varios factores como: el hematocrito previo a la
entrada en CEC, el nivel de hemodilucién necesario
para el cebado del circuito, la superficie corporal o
la volemia del paciente (mas significativo en pacientes
neonatales y pediatricos), la hemdlisis producida
por el traumatismo de rodillos, centrifuga o aspira-
dores y las pérdidas de sangre en el campo opera-
torio.

Registramos la cifra de hematocrito calculado
obtenida mediante el andlisis gasométrico realizado
habitualmente cada 15-20 minutos en sangre arterial
0 venosa.

La utilizacién de una hemodilucién controlada con
hematocritos del 25% favorecera el flujo capilar a
pesar de la disminucion en la capacidad de transporte
de oxigeno. Pero los hematocritos muy bajos (<20%)
pueden perjudicar al transporte y a la oferta de
oxigeno a los tejidos ocasionando hipoxia tisular y
acidosis metabdlica; también producen una caida
de la presién coloidosmética y pueden hacer que el
organismo de forma compensatoria libere acidos
grasos aumentando el riesgo de embolismo graso
pulmonar. La tolerancia a la anemia hemodilucional
dependera de la respuesta individual de cada pa-
ciente, pero debemos tener en cuenta que los an-

cianos, enfermos con ciertas patologias congénitas
y pacientes con enfermedad pulmonar avanzada
toleran mal la anemia.

Los valores bajos de hematocrito durante la CEC
estan relacionados directamente con la morbimor-
talidad, pudiendo aumentar el riesgo en presencia
de otros factores como la edad, el sexo (las mujeres
suelen tener menor superficie corporal), las cardio-
patias isquémicas, etc. En varios estudios recomien-
dan margenes de seguridad entre 21-28%, 21-25%,
por encima de 22 o 23%, para evitar la severidad
de la hemodilucién en CEC que se asocia a disfuncion
perioperatoria de los érganos vitales como rifién y
cerebro, aumento de la utilizacion de recursos, mayor
tasa de transfusiones, mayor morbilidad y mortalidad
a Cor-to_medlo p|a20155,156,157,158,159.

En nuestra unidad intentamos mantener hemato-
critos entre 20-30% durante la CEC y por encima
de 25% a la finalizacion de la misma, usando razo-
nablemente la transfusion de concentrados de he-
maties pero utilizandolos si es necesario para ase-
gurar una buena perfusion tisular.

58. Valores gasométricos
59. Saturacién venosa mixta

El andlisis de estos valores siempre ha estado
acompanando a la CEC desde sus inicios, pudiendo
aportarnos una informacién fundamental sobre el
manejo de la CEC vy la respuesta o evolucién del
paciente durante el proceso.

Registramos los valores de PO:, PCO., PH, EB,
HCQO3- obtenidos mediante el analisis gasométrico
que habitualmente realizamos cada 15-20 minutos
en sangre arterial o venosa. Su analisis nos permite
corregir el flujo de aire, FiO:, flujo de bomba vy las
alteraciones del equilibrio acido-base para propor-
cionar al paciente una CEC mas segura y de mayor
calidad, pero en su lectura debemos tener en cuenta
los cambios producidos por la hipotermia en la
solubilidad de los gases.

El analisis gasométrico también nos aporta infor-
macién sobre el ionograma que registramos con la
misma periodicidad durante la CEC (Na+, K*, Ca*);
ademas podemos realizar mediciones de la osmola-
ridad, registrada solo en cirugia neonatal y pediatrica.
Un nivel normal de potasio sérico es necesario para
un buen tono vascular, y sus alteraciones hiperpota-
semia e hipopotasemia pueden ocasionar arritmias
-esta ultima puede ocasionar ademas hipotensién-.
El nivel sérico de sodio es responsable de la osmo-
laridad sanguinea (junto con hematocrito y nivel de
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proteinas plasmaticas) y del volumen intravascular;
sus alteraciones pueden ocasionar escape de agua
al espacio intersticial (en caso de hiponatremia) o
deshidratacién (en caso de hipernatremia severa).
El nivel sérico de calcio es importante para la con-
traccion muscular y la coagulacién sanguinea y un
nivel bajo de este idbn pueden ocasionar trastornos
en la conduccién eléctrica cardiaca; solo realizamos
su correccion si fuese necesario tras el desclampaje
aodrtico® ',

Intentamos controlar los iones en niveles fisiolo-
gicos a pesar de las posibles alteraciones producidas
por la hemodilucién, los cambios en la osmolaridad,
el paso de liquido entre compartimentos, la infusion
de solucién cardiopléjica hiperpotasémica la funcién
renal o la administracion de sangre de banco defi-
ciente en calcio.

Consideramos importante mantener los iones en
margenes fisiolégicos, para evitar los efectos produ-
cidos por las alteraciones en sus niveles.

Ademas, el analisis gasométrico nos aporta infor-
macion sobre la saturacion de oxigeno arterial o
venosa. La saturacion venosa dependera del conte-
nido de O3, del flujo de bomba, del consumo tisular
de O: y de la curva de disociacion de la hemoglobina,
asi como de los factores que influyen en ellos (pro-
fundidad anestésica, pH, PCO-, temperatura, o nivel
de 2-3 Difosfoglicerato).

Consideramos la SVO: uno de los parametros
mas importantes para el manejo de la CEC por
reflejar la funcion cardiopulmonar y metabdlica,
pudiendo ser un indicador fiable de una buena
perfusion tisular a nivel global**'**, aunque no nos
aporta informacion de la correcta perfusion de ningun
organo en concreto y su interpretacién estd influida
por muchos factores. No hemos encontrado apoyo
bibliografico que relacione SVO: por debajo de la
normalidad durante la CEC con una mayor morbi-
mortalidad aunque quiza pueda ser un signo de mal
prondstico dependiendo del tiempo vy la etiologia
del episodio.

El acido lactico (que registramos habitualmente
al inicio y finalizacién de la CEC) se produce por la
glucolisis anaerobia estimulada por un descenso del
aporte de O2 tisular en el caso de hiperlactemia tipo
A, aunque también existen otros estimulos como
trastornos sistémicos graves, farmacos o toxinas y
errores congénitos del metabolismo en la hiperlac-
temia tipo B. Algunos estudios atribuyen a la hiper-
lactemia durante la CEC (acido lactico mayor de 3
mmol/L) un posible aumento de la morbilidad y/o

mortalidad postoperatorig®'62163.164.165.166:167 " g nque
su etiologia multifactorial, la vida media de 18 horas
o la elevacioén progresiva descrita en algunos estudios
a partir de los 90-120 minutos de CEC, nos condi-
cionan a no poder considerar la cifra de acido lactico
como indicador determinante de una buena perfusion
y buen pronéstico postoperatorio sino como un
factor mas a monitorizar, debiendo valorar la evolu-
cién de sus tendencias durante el postoperatorio
inmediato que seran mas significativas.

60. Oximetria cerebral. (SOMANETICS)
61. Profundidad anestésica y uso de gases anes-
tésicos

En nuestra unidad disponemos de monitorizacién
continua de la oximetria cerebral regional y el nivel
de profundidad anestésica mediante los sistemas
SOMANETICS y BIS, utilizados en el 100% de los
pacientes adultos y en la mayoria de los pacientes
neonatales o pediatricos.

Registramos los valores obtenidos en la monito-
rizacion de la oximetria cerebral y el nivel de profun-
didad anestésica en los mismos momentos que la
temperatura y PAM, asi como en los momentos de
extraccion de las muestras de sangre para analisis
gasomeétrico.

SOMANETICS es un sistema de monitorizacion
neurolégica que nos aporta una buena informacion
de la oxigenacion cerebral regional mixta, la funcion
metabdlica y la perfusion a nivel cerebral en ambos
hemisferios. Los valores de la oximetria cerebral
durante la CEC dependen de varios factores como
la hemodilucion, el hematocrito, la PCO:, la tempe-
ratura, el flujo de bomba, la PAM, la profundidad
anestésica, y la existencia de afeccion carotidea o
vasculopatia periférica previa. Puede ayudarnos a
detectar episodios emboligenos o isquémicos du-
rante la CEC, aunque en cirugia congénita puede
ser mas dificil su interpretacion por la presencia de
alteraciones anatémicas y la mayor variabilidad de
los factores implicados.

Consideramos mas importante la evolucién de
sus valores que un dato aislado, por lo que intenta-
mos evitar descensos mantenidos por debajo del
15% del valor basal obtenido con anterioridad a |
preoxigenacion del paciente para la induccién anes-
tésica. La persistencia en el tiempo de estos des-
censos se ha relacionado de forma directa con un
aumento en la morbimortalidad en diferentes estu-
dios168,169,170,171.

El indice Biespectral (BIS) mide la actividad
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eléctrica cortical detectando las variaciones en la
actividad metabdlica cerebral, siendo un sistema
de monitorizacién cada vez mas utilizado por su
fiabilidad para optimizar el nivel de profundidad
anestésica, que estara determinada por el plano
hipnético y analgésico del paciente. Debemos tener
en cuenta que los cambios en la actividad meta-
bdlica cerebral pueden estar relacionados con los
farmacos anestésicos, hipotermia, hipoglucemia,
hipotension profunda o la isquemia y la enfermedad
neurologica'™.

Su monitorizacién durante la CEC nos aporta
informacion que utilizamos para ajustar la concen
tracion de gas anestésico del vaporizador de Sevo-
rane intercalado en el circuito, intentando conseguir
que el BIS se mantenga en unos valores entre 40 y
60. Estos valores pueden permitirnos mantener un
buen nivel de profundidad anestésica, disminuyendo
los episodios de despertar intraoperatorio por he-
modilucién o captacién de farmacos por el oxigena-
dor, asi como los efectos hemodinamicos de estos
episodios (PAM, RVS, Consumo de O, etc.).

62. Tiempo de coagulacion activado
63. Heparina administrada
64. Protamina administrada

El Tiempo de Coagulacion Activado (TCA) ha sido
el test de coagulacion mas utilizado para monitorizar
la terapia anticoagulante en CEC desde la comer-
cializacién del primer aparato Hemochron en 1969.
El TCA es una modificacién del tiempo de coagula-
cién clasico de Lee-White que mide las deficiencias
del sistema intrinseco y de la via final comun de la
coagulacion.

El TCA mide el tiempo que tarda la sangre en
coagularse al contactar con superficies extranas,
como las del circuito de CEC, y en condiciones
normales suele oscilar entre 100-120 segundos.
Permite medir la respuesta individual a la adminis-
tracién de heparina con una relacién lineal, pero esta
relacién lineal puede verse alterada por factores
como: hipotermia, hemodilucién o trombocitopenia
importante'. Sin embargo nos aporta una informa-
cién vital para el perfusionista ya que alcanzando
valores de ACT alargados aseguramos la descoagu-
lacién del paciente necesaria para reducir al minimo
los efectos relacionados con la activacion de la
coagulacion y evitar la trombosis del circuito™.

Son muy importantes las determinaciones de TCA
previas a la CEC, la primera determinacién posthe-
parina previa entrada en CEC y las obtenidas durante

la CEC que realizamos cada 20 minutos, asi como
la obtenida tras la administracién de protamina. Y
lo son pues la primera determinacion asegura la
descoagulacién para una entrada segura en bomba,
ademas de ayudarnos al calculo de la curva de Bull
junto con la primera obtenida durante la CEC. La
curva de Bull nos permitira valorar la respuesta cada
paciente a las dosis de heparina y el calculo ade-
cuado de Protamina para la neutralizacion de los
mg/kg de heparina circulante estimados al finalizar
la CEC™. Para el célculo de la dosis de Protamina
utilizamos una ratio de neutralizacion 1:1 por mgr
heparina estimado, administrandose de forma lenta
tras retirar la/s canula/as venosa/as y los aspiradores
de bomba del campo operatorio.

Nuestro TCA diana se encuentra entre 400-480
segundos utilizando heparina administrada via au-
ricula derecha a razén de 3 mgr/kg ademas de los
50 mgr del circuito y las dosis necesarias para su
mantenimiento. Se ha constatado que con TCA por
debajo de 400 segundos puede activar la coagula-
cioén, existiendo el riesgo de formacion de mondmeros
de fibrina y consumo de factores de coagulacién
que podrian ocasionar fendmenos tromboéticos
perioperatorios """ gumentando la morbilidad de
la intervencion. Un fallo en la coagulacion puede dar
como resultado unas consecuencias funestas y
mortales.

En caso de no conseguir un alargamiento del TCA
por encima del rango diana, administramos 1 mgr/kg
de heparina y valoramos su respuesta, pudiendo
repetir esta dosis si no ha sido la esperada. Si tras
esta segunda dosis tampoco conseguimos el TCA
diana, constatamos una resistencia a la heparina
que se relacionara con un déficit de Antitrombina Il
(ATT ), que tratariamos afadiendo plasma al circuito
de la CEC. También disponemos de un protocolo
para administrar las dosis equivalentes de ATT llI
sintetizada.

Registramos todas las determinaciones de ACT
realizadas, las dosis de heparina y de protamina
administrada.

En nuestra unidad, el manejo de la coagulacion
del paciente se completa con la realizacién de estu-
dios de mayor sensibilidad como la tromboelastro-
grafia o agregometria que aportan una informacién
més directa para detectar la etiologia de las altera-
ciones perioperatorias de la coagulacién y facilitan
una mayor precisioén en la aplicacién de medidas
correctoras para su restablecimiento al finalizar la
CEC.
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65. Diuresis

Registramos la diuresis del paciente durante la
intervencioén quirdrgica, en las fases previa a la CEC,
durante la CEC y posterior a la CEC. La diuresis es
el Unico monitor que utilizamos para valorar la funcién
renal durante la CEC, aunque su interpretacion es
compleja.

Es importante registrar este parametro por la
incidencia de complicaciones renales relacionadas
con la CEC. Algunos autores consideran el manteni-
miento de la diuresis como un indicador de buena
perfusion renal™, un indicador de calidad de la
perfusion'” o simplemente como un signo tranquili-
zador®, aunque debemos tener en cuenta que la
ausencia de diuresis o una escasa produccion de
orina no se relacionan obligatoriamente con isquemia
renal. La diuresis durante la CEC puede depender
de acodamientos o desconexiones en la sonda uretral,
volemia, valor sérico de proteinas, osmolaridad, PAM,
flujo de bomba, ausencia de flujo pulsatil, hematocritos
bajos, sangrado quirurgico, tratamiento previo con
diuréticos, la existencia de insuficiencia renal previa
o incluso el reflejo de una patologia previa no detec-
tada en pacientes de edad avanzada afectos de
diabetes, hipertensién o arteroesclerosis *'“>'7°,

También podemos encontrar poliuria durante la
CEC, aunque es menos frecuente, tampoco debien-
do ser interpretado como un signo de buena perfu-
sion renal al aumentar el riesgo de hipovolemia,
oliguria pre-renal e insuficiencia renal aguda en caso
de no ser corregida; su principal causa es la diuresis
osmética relacionada con hiperglucemia o utilizaciéon
de manitol.

En nuestra unidad utilizamos Manitol para el
cebado de bomba a dosis de 250 cc en pacientes
adultos y 2 cc/kgr de peso en pacientes pediatricos,
repitiendo una dosis variable en la mayoria de los
casos unos 10 minutos antes del desclampaje adr-
tico. No obstante, como perfusionistas debemos
considerar respecto al uso del Manitol que incrementa
el consumo de oxigeno tubular porque causa diuresis
osmotica y aumenta la liberacion de solutos a ese
nivel, estando en contra de los mecanismos de pre-
servacion renal; por estos motivos, algunos autores
opinan que su utilizacion deberia estar reservada
a los casos de transplante renal y rabdomiolisis
masiva, donde mantener el flujo urinario constante
ha mostrado disminuir la incidencia de necrosis
tubular aguda.

En cuanto a la hemoglobinuria es una complicacién
que puede ser detectada con la monitorizacién de

la diuresis, se relaciona con hemdlisis intravascular®
o tiempos de CEC prolongados®, y ante su deteccion
aplicamos medidas como la aplicacién de diuréticos
(furosemida o manitol) o la alcalinizacién de la orina
(con bicarbonato) en un intento de evitar la necrosis
tubular aguda.

66. Hemofiltracion

Con el hemoconcentrador practicamos las dos
técnicas de hemofiltracion de uso estandarizado: la
ultrafiltracion convencional y la ultrafiltracion modi-
ficada. Aplicamos la ultrafiltracion convencional en
casi la totalidad de los pacientes adultos, y la modi-
ficada en todos los pacientes neonatales y algunos
pacientes pediatricos siempre que la situacién he-
modinamica lo permita.

Registramos el volumen de liquido desechado
con la ultrafiltracion para estimar el balance hidrico
al finalizar la CEC.

Su utilizacién puede contribuir a una reduccién
de la morbimortalidad relacionada con tres factores
de riesgo inherentes a la CEC: permite controlar la
hemodilucion, minimiza el acimulo de agua tisular
y reduce el efecto de la respuesta inflamatoria pro-
ducida por la CEC, especialmente aplicada en los
15 primeros minutos''®'®. Un mal control de estos
factores de riesgo puede provocar edema pulmonar
con alteracion del intercambio gaseoso, edema
miocardico con disminucién de la funcién ventricular
o edema cerebral con hipertensién intracraneal “'™.

La ultrafiltracién puede ser especialmente util en
pacientes que llegan a la intervencién con un exceso
de agua plasmatica, insuficiencia cardiaca grave o
insuficiencia renal previa; ademas, nos ayuda a
mejorar el hematocrito disminuyendo el uso de
sangre de banco y evitando sus efectos nocivos en
el organismo, pero debemos tener precaucién con
la cantidad de liquido extraido para no provocar
situaciones de hipovolemia durante la CEC y posible
inestabilidad hemodinamica al finalizarla.

67. Glucemia

Registramos los valores de glucemia previo a la
CEC, durante la CEC cada 15-20 minutos y al finalizar
la misma, asi como la utilizacién de insulina para su
control. El metabolismo de la glucosa se altera con
la CEC, siendo frecuente la hiperglucemia en pacien-
tes adultos y la hipoglucemia neonatos, pudiendo
ambas producir lesiones cerebrales. La hiperglucemia
intraoperatoria se considera como un factor de riesgo
independiente de morbimortalidad en los pacientes
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que sometidos a cirugia cardiaca''. Esta hiperglu-
cemia inducida por diversas causas relacionadas
con la CEC es mas frecuente en pacientes diabé-
tiCOS179,182.

En estudios recientes se observé que un control
estricto de la glucemia disminuye la morbilidad
intrahospitalaria® ¥ aunque existe controversia
entre los rangos 6ptimos para el manejo de la glu-
cemia intraoperatoria (90-140 mgr/dl o 140-180
mgr/dl) y los protocolos para administracion de
insulina (estrictos o conservadores).

En nuestra unidad el limite superior aceptado en
la cifra de glucemia es de 180 mgr/dl y ante la
administracion de insulina monitorizamos atenta-
mente las cifras de potasio sérico y ocasionalmente
la osmolaridad.

68. Uso de liquidos adicionales

69. Uso de farmacos

70. Utilizacion de hemoderivados (concentrados
de hematies, plasma y plaquetas)

Aunque nuestro obijetivo al iniciar cualquier CEC
es proporcionar al paciente una perfusion lo mas
fisiologica posible, en determinadas ocasiones, es
necesario el aporte de liquido extra por volumenes
bajos en el reservorio, sangrado quirdrgico, uso poco
adecuado de los aspiradores o depleciones de
volumen habituales en pacientes tratados con diuré-
ticos antes de la cirugia. Por tanto realizamos la
reposicion del volumen con cristaloides, coloides o
sangre de banco segun la etiologia.

Registramos todos los liquidos o hemoderivados
utilizados al finalizar la CEC, asi como los hemode-
rivados administrados por anestesiologia antes y
después de la misma, considerando este registro
de especial importancia para el balance hidrico y el
seguimiento de las complicaciones hemorragicas
postquirdrgicas.

No es de uso habitual ningun farmaco durante la
CEC, excepto los afiadidos al cebado, Sevorane para
el mantenimiento de la hipnosis y el Manitol para la
reperfusion. En determinadas ocasiones utilizamos
Furosemida para forzar la diuresis, Fenilefrina como
vasoconstrictor, Urapidilo y Largactil como vasodila-
tadores, o Albumina para aumentar el nivel de pro-
teinas y la osmolaridad intravascular. Registramos
los farmacos administrados, las dosis administradas
y la hora de administracion.

Reservamos el uso de estos farmacos como ultimo
recurso y suelen utilizarse algo mas en neonatos;
en caso de administrarlos informamos al anestesiélo-

go al finalizar la CEC para no duplicar nuestras
acciones con las posibles consecuencias negativas
que ello podria ocasionar al paciente.

3.J. Parametros relacionados con la salida de CEC
71. Latido espontaneo

72. Fibrilacion

73. Desfibrilacion eléctrica

74. Balén de contrapulsacion intraaortico (BCIA)
75. Dispositivo de asistencia circulatoria

Como ya comentamos al hablar de la administra-
cién de cardioplejia, la disfuncién ventricular post-
clampaje adrtico y las arritmias pueden deberse al
tiempo prolongado de isquemia, proteccién miocar-
dica inadecuada, embolizacién intracoronaria del
aire intracavitario y manipulacion quirdrgica.

La aparicion de arritmias y la disfuncién ventricular
postclampaje aortico son frecuentes, estando in-
fluenciadas por la duraciéon del clampaje, severidad
de los cambios metabdlicos producidos durante la
isquemia, variaciones de la concentracion de calcio,
liberacién de radicales libres, velocidad de la propia
reperfusion, trastornos electroliticos, adecuada pro-
teccién miocardica, embolizacién de aire intracavi-
tario, revascularizacion incompleta y manipulacion
quirlrgica@ 4 eeteriss1se  Gomo factores previos a la
CEC con influencia en la presentacion de arritmias
estarian arritmias previas (como la FA o bloqueos
de rama), el infarto agudo de miocardio, baja fraccién
de eyeccion previa y baja contractilidad™".

Algunos perfusionistas relacionan el latido espon-
taneo o el ritmo sinusal tras el desclampaje con una
buena proteccion miocardica, aunque como acaba-
mos de decir su presentacion dependera de otros
muchos factores; en nuestra opinién, puede ser otro
signo tranquilizador en la reperfusion miocardica
tras el desclampaje pero no debemos obsesionarnos
por una recuperacion del latido mas lenta, la nece-
sidad de cardioversién farmacoldgica de las arritmias
o la necesidad de marcapasos durante la salida de
CEC, ya que la morbilidad postoperatoria no siempre
se relaciona con la recuperacion del ritmo tras la
isquemia.

En cuanto a la Fibrilacion Ventricular (FV) posee un
efecto perjudicial sobre el corazén por el aumento
del consumo de oxigeno y la tensioén parietal elevada
con descenso del flujo coronario subendocardico,
pudiendo ocasionar distension ventricular®**'. En caso
de presentarse antes del desclampaje adrtico, durante
la reperfusion por el circuito de cardioplejia aplicamos
una desfibrilacidon quimica con soluciéon cardiopléjica
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en un intento de evitar la FV al desclampaje y los
efectos negativos de esta sobre el miocardio, asi co-
mo la irritabilidad producida a nivel celular por la des-
fibrilacién eléctrica. La utilizacion de la desfibrilacion
quimica puede provocar hiperpotasemia con bloqueo
A-V y dependencia transitoria de marcapasos.

Registramos habitualmente la FV durante la cirugia,
el nUmero de descargas eléctricas para desfibrilacion
y la aplicacion de desfibrilacion quimica.

El BCIA es un dispositivo de asistencia circulato-
ria simple utilizado ocasionalmente a la salida de
CEC en casos criticos de fallo ventricular izquierdo,
sindrome de bajo gasto o imposibilidad de desco-
nexion de la CEC a pesar de soporte farmacoldgico
maximo. El BCIA también se coloca en el preopera-
torio previamente a la llegada del paciente a quiréfa-
no, en otro grupo reducido de ocasiones como en
los casos de isquemia miocardica por lesidn severa
del tronco coronario izquierdo o IAM post-revas-
cularizacion con stent, pudiendo mejorar los resul-
tados de la cirugia si se coloca profilacticamente'®
o tener un valor predictivo de riesgo si se coloca
por necesidad imperiosa derivada del estado critico
del paciente #*01%,

Su utilizacion en la salida de CEC también se
relaciona con un aumento de la morbimortalidad
postoperatoria®™ y suele ser secundaria a disfuncién
cardiaca grave preoperatoria, periodos de clampaje
aortico prolongados, protecciéon miocardica inade-
cuada, IAM perioperatorio o revascularizacion
incompleta’"'#,

En caso de no poder proceder a la desconexion
del paciente de la bomba de CEC a pesar de la
implantacion del BCIA y aun méas excepcionalmente,
se colocara un dispositivo de asistencia circulatoria
(en nuestra unidad realizado con bomba centrifuga)
en un ultimo intento por la vida del paciente o como
puente al trasplante si se cumplen los criterios de
inclusion.

La asistencia circulatoria a la salida de CEC se
circunscribe a situaciones especialmente criticas
que se relacionan con tiempos muy prolongados de
CEC, postoperatorio térpido y un aumento de la
morbimortalidad.

Registramos el uso de estos dispositivos para
finalizar la CEC, asi como la presencia de BCIA a la
llegada del paciente a quiréfano.

4, Conclusiones
La calidad de los procesos asistenciales desarro-
llados por los perfusionistas puede medirse en

términos de estructura, procesos y resultados'?,
debiendo evaluar los factores implicados en cada
una de estas fases para ofrecer al paciente la asis-
tencia que merece. La evaluacién de los resultados
considera indicadores de calidad a las tasas de
morbimortalidad especificas, mortalidad a 30 dias
o las tasas de complicaciones separadas por
eventos'. Evidentemente para intentar mejorar estos
indicadores sera necesario un analisis de los para-
metros relacionados con nuestra practica valorando
su relacion o implicaciéon en la morbimortalidad.

En este trabajo hemos enumerado todos los
parametros que a diario recogemos en la hoja de
perfusion, analizando la importancia de su recogida
y como pueden influir en nuestra actuaciéon como
perfusionistas, describiendo también las relaciones
entre estos parametros y la morbimortalidad en la
atencion al paciente.

Confirmamos la idea inicial de que en perfusién
es fundamental el disefio de bases de datos infor-
matizadas que permitan el analisis estadistico de
los parametros recogidos.

Los registros utilizados en nuestra unidad recogen
multitud de informacién que puede ser Util para
establecer lineas de mejora y prestar una atencién
de mayor calidad, pero la cantidad de factores
implicados en cada complicacién perioperatoria
dificultan la interpretacion de tanta informacion,
justificando la necesidad de crear una base de datos
informatizada para estudiar nuestros resultados y
mejorarlos.

Este trabajo puede servirnos de apoyo para el
disefio de la base de datos de nuestra unidad de
perfusién y para una correcta definicion de los
parametros implicados en las complicaciones, fun-
damental para evitar los sesgos en el disefo de
futuros estudios.

Existen diversos estudios cientificos que han
publicado escalas de riesgo preoperatorio para el
paciente intervenido bajo CEC o los factores de
riesgo intraoperatorio, describiendo valores de los
diferentes parametros que pueden aumentar el riesgo
de complicaciones perioperatorias y de mortalidad;
aunque muchos de estos parametros coinciden,
pueden estar influidos por el disefio del estudio o la
atencion prestada por cada equipo multidisciplinar.

El estudio de los resultados obtenidos en nuestra
unidad de Cirugia cardiaca durante 2009, realizado
mediante andlisis estadistico con SPSS (univariante
y multivariante), identifica 4 parametros con valor
predicitivo para el riesgo de morbimortalidad: edad
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superior a 75 afios, Euroscore, tiempo prolongado
de CEC y transfusion de sangre en quiréfano. La
incidencia de cada una de las complicaciones pe-
rioperatorias asociadas al proceso se comporto
dentro de los rangos descritos internacionalmente.

Como conclusion final de este trabajo queremos
dejar claro que no nos atrevemos a conferir mayor
importancia a la recogida de unos parametros mas
que a la de otros. En nuestra opinién, la calidad enla
recogida de datos estriba en la seleccién de los
parametros que guarden una relacion directa con lo
que pretendamos estudiar o mejorar, por lo que no
poder clasificar a ninguno como mas imprescindible
que otro.
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E. La monitorizacién continua de la calidad de los resultados
de la cirugia cardiaca. Archivos de Cardiologia de México
2007; Vol. 77, num. 4: 275-283.
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AGENDA

AGENDA

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

Eventos Nacionales 2012

14-16 junio

XVII Congreso de la Asociacion
Espafiola de Perfusionistas (A.E.P.)
Hotel Melig Sevilla

Salén Santa Cruz

Dr. Pedro de Castro, 1

41004 Sevilla
sevillacongresos2@viajeseci.es

Estimadas/os compafieras/os:

La tarea que tenemos por delante como Comité
Organizador de nuestro préximo Congreso, nos llena
de ilusién, emotividad y gran entusiasmo, y como no,
de una gran carga de responsabilidad porque nuestro
objetivo, no va a ser otro que el haceros sentir
orgullosos de ser perfusionistas, por ello, apelamos
también a vuestra responsabilidad, presencia,
participacion, trabajos y de esta forma sigamos
elevando el exponente de nuestra labor, nuestra
formacion, nuestros intercambios, nuestra calidad
humana y siempre, para mayor beneficio,
en cuanto a calidad y seguridad para los
enfermos, intentando llevar hasta las ultimas
consecuencias la maxima de: “no convertir
la bomba de CEC en una BOMBA”.

Vuestro Congreso y la Sevilla luminosa
os abren sus puertas con el deseo de que
captéis la LUZ necesaria para seguir
caminando por nuestra bendita y
adorable profesion.

Comité Organizador

Fecha limite de envio de los resimenes:
15 de marzo de 2012
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NOTAS

Noas

XXXIll Asamblea Nacional de la Asociaciéon Espanola de Perfusionistas

El pasado mes de mayo celebramos, en Barcelona,
nuestra XXXIIl Asamblea General de socios en la
que compartimos momentos de gran emocion du-
rante el homenaje a los perfusionistas que se han
jubilado en los dos ultimos afos: Ana Sola, Edurne
Berraondo, Javier Pantoja, Sacramento Royo Vicente
y M. Angeles Cardiel; asi como con la entrega de la
medalla al mérito de los 25 afos en el gjercicio de
la perfusion a, M. Jesus Aguado Velasco, José Luis
Arteaga Soto, Esther Fernandez Lopez y Charo Pérez
Pérez. Cada vez van siendo mas los comparfieros
que reciben este reconocimiento, lo que quiere decir
que somos un colectivo consolidado y maduro, con
profesionales que lo han dado todo en el ejercido
de su profesion, algo que nos llena de orgullo a
todos y nos estimula a seguir adelante en todos
nuestros objetivos e intentar no defraudar sus gran-
des esfuerzos y sacrificios.

Curso ECMO

Coincidiendo con las fechas de nuestra Asamblea,
se organizé un Curso de formacién continuada sobre
ECMO, con simulador Orpheus, en la Universidad
de Barcelona.

La inclusién de sistemas de simulacién dentro de
los programas de formacion de los perfusionistas
tiene un impacto positivo directo en la minimizacion
de los eventos adversos, la construccién de habili-
dades, reflejos y la necesaria confianza para el
enfrentamiento de los eventos inesperados, asi como
del manejo de nuevos procedimientos y nuevas
tecnologias. Todo esto indudablemente revierte en
una mejora de la calidad y seguridad del paciente,
tan necesarios en perfusion.

El simulador ORPHEUS es un avanzado sistema
de simulacion para el entrenamiento de perfusionis-
tas. El equipo esta compuesto de un complejo
modelo hidraulico, controlado por ordenador, que
imita el comportamiento de la circulacion humana.
El simulador incluye protocolos termodinamicos,
fisiologicos y farmacocinéticos que funcionan como
un sustituto completo de un paciente real, con
posibilidades de ser conectado a cualquier maquina
de CEC disponible en el mercado, asi como a los
sistemas de monitorizacion hemodinamica conven-
cionales.

Incorpora un software que permite que la unidad
hidrodinamica pueda ser empleada en muy diversas
modalidades. El mismo puede usarse en modo
manual o de forma automatica pre-programada con
la incorporacion de intervenciones farmacolégicas
y fisioldgicas.

Al perfusionista se le suministra una pantalla tactil
que funciona como interface que permite la inter-
accion con el sistema. A través de la misma puede
realizar pruebas de laboratorio y administrar medi-
camentos que interactian con el médulo hidrodina-
mico, desencadenando respuestas fisioldgicas a
dichas intervenciones. En el modo pre-bypass el
sistema recrea una serie de ritmos cardiacos y
parametros hemodinamicos, asi como la tempera-
tura nasofaringea. Permite la visualizacién del trazado
de ECG, las curvas de presién arterial y presién
venosa central en cualquier sistema de monitoriza-
cién convencional.

Dado el gran éxito de participacién y de los resul-
tados de las encuestas recogidas, se intentara repetir
dicho curso a lo largo de este afio.
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Normas

NORMAS DE PUBLICACION

Las normas de publicacion de la Revista de la Asociacion Espafiola 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 publicacién 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 perfusion puedan quedar sin ser expuestos por dificultades
técnicas o administrativas, el Equipo Editorial, 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 elaboracién de articulos:

Los manuscritos se enviaran a la secretaria de
la Revista (ver final) mecanografiados en papel
Din A-4 (original y dos copias) y en soporte infor-
matico (disquet o CD), debiendo éste estar eti-
quetado 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 extensiéon maxima del trabajo no sera, en ge-
neral, mayor de 20 hojas. También se admite el
envio de manuscritos en soporte electrénico se-
guro exclusivo, como correo electrénico o CD
por via postal. En cualquier caso debera acom-
panarse 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 sefias
de contacto.

En una segunda péagina 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 originales
se ordenaran segun los apartados habituales:

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

Podran publicarse notas clinicas, con una exten-
sibn maxima de 4 hojas y un nUmero 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 gréaficos, dibu-
jos y fotografias seran denominadas Figuras.
Tanto éstas como las Tablas, estaran impresas
cada una en una hoja independiente. Deberan
estar numeradas correlativamente seguin el orden
de aparicion en el texto, con nimeros romanos
las tablas, y nUmeros 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-
caciéon debera obtenerse (y en este caso acom-
pafarse una copia) autorizacién escrita del pa-
ciente o su representante legal.

Bibliografia. Recomendamos resefiar 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 publicacién en
espafiol, y “et al” si el idioma original del articulo
es diferente al espafol). Titulo del articulo en su
idioma original. Abreviatura de la revista, afno;
volumen, paginas (primera-ultima). Por ejemplo:
Garcia Garcia M, Lopez Lépez M y Rodriguez
Rodriguez A: Revista de la Asociacién 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 continuacion
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
taxondmicos (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 evaluacién ciega a dos expertos
del Comité 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 acompafados de una
direccién de contacto (postal o preferentemente
electrdnica), 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 informacién 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 que participan en el proceso de publicacion
desarrolla actividades que pudieran condicionar
su opinion y posicionamiento. Habitulamente,
los conflictos de intereses mas frecuentes con-
sisten en la existencia de relaciones econémicas
directas o indirectas con industrias farmaceuticas.
Sin embargo, también pueden deberse a otras
razones, tales como relaciones personales, com-
petitividad académica o posicionamiento ideol6-
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
publicacioén.

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

Que todos ellos han leido y aprobado la versioén
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 informacién adicional relativa
a la elaboraciéon 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 Espafiola 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 suscripcién a la Revista de la A.E.P.

Nombre:
Direccion: D.P.
Poblacién: Ciudad:
Pais:
Teléfono:
Firma:

Fecha: de de

Centro de trabajo:
Direccion:
Categoria profesional:

Forma de pago:

Q Transferencia bancaria a la Revista de la Asociacion Espariola 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:

d VISA a Euro Card d Master Card

N.° Tarjeta de crédito: Fecha de caducidad:
Suscripcién anual Espafa: 10€
Suscripcidn resto del mundo: 20 $ USA

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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