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EDITORIAL

EDiToRIAL

Proximos a la celebracion de nuestro XVII Con-
greso Nacional, queremos aprovechar este editorial
para invitaros a participar en él. Compartir nuestras
experiencias, tanto a nivel profesional como personal,
en el acontecimiento mas importante para el desa-
rrollo de nuestra profesion, es siempre enriquecedor
para todos. Abordaremos temas fundamentales
como la proteccion miocardica y la perfusion pedia-
trica y disfrutaremos de la ciudad de Sevilla. Sabemos
que contamos con vuestra participaciéon por lo que
ya estamos seguros de que sera un gran éxito.

¢ Por qué hemos seleccionado estos dos grandes
temas para nuestro préximo congreso? Por un lado,
la gran variedad de procedimientos quirdrgicos que
se practican actualmente en cirugia cardiaca hace
que cada vez se necesiten mayor es tiempos de
isquemia; somos capaces de llevar a cabo repara-
ciones y reconstrucciones mas dificultosas mientras
que la edad y las condiciones de los pacientes les
hacen mas vulnerables al dafio isquémico. Asi, cree-
mos necesario continuar mejorando los métodos de
proteccion miocardica y desarrollar nuevas estrategias
que indirectamente mejoren la cardioproteccion.

Por otro, la cirugia cardiaca pediatrica y neonatal
esta desarrollando novedosos avances: microcirugia,
toracoscopias con videoasistencia, corr ecciones
neonatales mas precoces y electivas, que la sitlan
a la vanguardia de la medicina.

En este nuevo nimero de la revista se han se-
leccionado tres importantes trabajos de investiga-
cién. El primero de ellos aborda un tema tan impor-
tante como la repercusion que a nivel profesional
puede tener diversas causas, entr e ellas la falta
de reconocimiento profesional; por primera vez
se presenta un estudio del sindrome del desgas-
te profesional en los enfermer os perfusionistas
en Espana.

El siguiente, aborda las nuevas oportunidades
que ofrece la circulacion extracorpérea, las distintas
aplicaciones que se estan implantando en cirugias
no cardiacas: tanto en r eparaciones de grandes
tumores en las que son necesarias la parada cardia-
cay la hipotermia profunda como en la reseccién
de aneurismas importantes.

Ademas, se incluye un estudio de investigacion
cuyo objeto es establecer los parametros que pu-
dieran ser necesarios para la implantacion de un
sistema de puntuacion en perfusion (Perfscore) que
permita medir los factores de riesgo y establecer
una puntuacioén segun su valor predictivo, de segu-
ridad y morbi-mortalidad.

Esperamos que todo ello sea de vuestro interés.
Nos vemos en Sevilla.

Marisol Garcia
Presidenta de la AEP
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Aplicacién de la hipotermia profunda (HP) y parada circulatoria total (PCT)
en neurocirugia pediatrica

Cristina Tocén Alé*, Diego Solis Clavijo*, Sergio Caballero Galvez*, Ginés Toc6n Pastor*,
Juan Vargas Mancilla**, Sebastian Lépez Sanchez*

* Unidad de Perfusién, HHUU “Virgen del Rocio”. Sevilla
“*Perfusionista. Centro Médico Nacional del Bajio. Ledn (Méjico)

La vejez, mas que sabiduria, da prudencia y desprendimiento
Sebastian Ldpez

Desde la década de 1950, la hipotermia profunda
(HP) y parada circulatoria (PCT) se ha usado en
diferentes procedimientos neuroquirirgicos que no
pueden ser intervenidos a través de la via habitual,
dada su localizacion o morfologia.

Presentamos el caso de un nifio de 15 afios con
una malformacién arteriovenosa, con difer entes
embolizaciones fallidas, que se sometié a una co-
rreccion definitiva en el contexto de la parada circu-
latoria. Describimos la monitorizacién aplicada a
este procedimiento asi como otros parametros uti-

Resumen

les que pueden ser usados durante este tipo de
intervenciones (hematocrito, presion arterial, gluce-
mia, sistema Somanetics INVOS @, saturacion de
oxigeno en el bulbo yugular, flujo sanguineo cere-
bral, microdidlisis cerebral, presién de perfusiéon
cerebral, doppler transcraneal, electroencefalogra-
fia, monitorizacién del CO2, potenciales evocados,
liquido cefalorraquideo, presion tisular de oxigeno
cerebral) con el fin de exponer con detalle todos los
elementos implicados en el manejo completo de
estos pacientes.

Summary

ISince 1950s, deep hypothermia and circulatory
arrest have been used in some neurosurgical pro-
cedures that may not be operated on under con-
ventional approach due to their location or morpho-
logy.

We present the case of a 15 year old boy with an
arteriovenous malformation with several failed em-
bolizations who underwent correction in the setting
of circulatory arrest. We describe the monitorization
applied to this pr ocedure as well as some other

useful parameters which can be useful during this
type of interventions (hematocrit, systemic arterial
pressure, glycemia, Somanetics INVOS ® system,
jugular bulb oxygen saturation, cerebral blood flow,
cerebral microdialysis, cerebral perfusion pressure,
transcranial doppler, electroencephalography, carbon
dioxide monitoring, evoked potentials, cerebro-spinal
fluid, brain tissue oxygen pressure) in orden to expose,
in great detail, every element involved in the whole
management of these patients.

Introduccién

Nuestro primer caso de aplicacién de CEC con
HP y PCT en Neurocirugia®, lo llevamos a cabo en
el afio 2004, en una nifia de 4 afios que presentaba
un sarcoma meningeo con infiltracién de senos
venosos a la que se le pudo practicar una reseccion

completa, siendo su evolucién posterior favorable,
recuperando la conciencia al octavo dia del posto-
peratorio. Dias mas tarde comenzd con presiones
intracraneales elevadas que requirié el mantenimien-
to de un drenaje ventricular externo (DVE) abierto.
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Present6 mutismo y paresia de miembro superior
derecho siendo su recuperacion neuroldgica progre-
siva. Murié a los 13 meses de la intervencion por
metastasis.

Si bien no dejan de apar ecer trabajos sobre la
aplicacion de la HP y PCT en neurocirugia®?, es una
técnica que comenzé a realizarse a principios de los
afnos 60 del siglo pasado, practicamente con los
comienzos de la propia cirugia cardiaca y CEC“?,
aunque fue abandonada en la década de los 70
debido a las connotaciones fisiopatologicas inheren-
tes a la CEC e HP, volviendo a r esurgir con gran
auge en los afos 80 y 90¢79. Hay trabajos"?, que
nos muestran la aplicaciéon de esta técnica con
menores incidencias de morbimortalidad y otros
trabajos®®, presentan técnicas menos invasivas, sin
esternotomia media, con canulacién femoro-femoral
e HP, provocando el paro cardiaco en diastoles con
un bolo sistémico entre 30-50 mEq de cloruro pota-
sico; sin embargo, es una técnica que no es aceptada
abiertamente por algunos cirujanos cardiacos debido
a la posibilidad de una patologia sobreafadida no
conocida, o por los propios mecanismos de la técnica
que desemboque en una dilatacion cardiaca, por lo
que prefieren tener el corazédn controlado por ester-
notomia media y hacer la parada cardiaca con sus
dosis correspondientes de cardioplejia. Del mismo
modo, también nos encontramos con neurocirujanos
reacios a servirse de la CEC e HP , a pesar de la
invalidez de otros métodos y brindarles esta técnica
una posibilidad de tratamiento eficaz; y llegados a
este punto, es cierto que hay que ser muy critico,
selectivo y exhaustivo con los criterios de seleccion
en los que habra que valorar, ademas de las realida-
des de abordaje, las probabilidades y posibilidades
de éxito, la calidad de vida, secuelas, morbilidad,
etc., en el que debe jugar un papel significativo en
consenso entre neurocirujanos, cirujanos cardiotora-
cicos, anestesistas, perfusionistas e intensivistas,
estos Ultimos junto a una enfermeria especializada
de la UCI. Los Perfusionistas ponemos a disposicion
del neurocirujano nuestra experiencia y nuestr os
conceptos en perfusiéon e HP y PCT y al mismo
tiempo, los neurocirujanos nos ponen en contacto
con nuevos signos neur ofisiopatolégicos y con
protocolos de monitorizacién cerebral.

Presentamos un paciente de 15 afios de edad y
88 Kg. de peso con una malformacion A-V Parieto-
occipital Izquierda Silviana de grado 1V, al que se le
intentod varias veces embolizar e incluso llegé a ser
intervenido por los neurocirujanos con resultados

todos negativos. Tuvo un primer episodio hemorra-
gico cerebral con 10 afios y fue a partir del ultimo
episodio hemorragico cuando el Equipo de Neuro-
cirugia se puso en contacto con nuestro Servicio de
CCV en el Hospital Infantil.

También queremos dejar reflejadas en este traba-
jo algunas monitorizaciones, que aunque no formen
parte de este caso, pueden ser de interés practico,
de informacion y de formacion.

Como perfusionistas estabamos preparados para
cualquiera de las dos técnicas, por esternotomia
media, o sin ella y con canulacion femoro-femoral.
La canulacion arterial fue por aorta ascendente con
una canula de 20 Fr. El drenaje venoso con cava
Unica de 32-40 Fr. Oxigenador de Membrana. Re-
servorio de Cardiotomia. Filtro Arterial. Cardioplejia
Hematica y Hemofiltro. (Fig. 1).

MATERIAL

OXIGENADOR: AFFINITY
RC EL 402
FILTRO ART.: QUART
CARDIOPLEJIA HEMATICA: CARDIOMYOTHERM
HEMOFILTRO: MINNTECH D30
CANULA ART.: DLP 20 Fr

CANULA CAVA: DLP UNICA 40-32

Fig. 1.

En el cebado utilizamos Ringer Lactado. Voluven
6%. Manitol 20%. Bicarbonato 1/6 M. Acido Tra-
nexamico (10 mgr/Kg en la induccién, en el cebado
de bomba y tras protamina, respectivamente). Du-
rante la CEC tuvimos que anadir 5 U de CH, 1 U de
PFC, 250 ml de Manitol al 20% y 150 ml de
Seroalbumina al 20%. (Fig. 2).

Se monitorizo: La P A. PVC. Presién tisular de
oxigeno cerebral (PtiO2)-Monitor Licox CMP-en
ambos hemisferios cerebrales con un catéter po-
larogréfico tipo Clark hasta la sustancia blanca de
la corteza cerebral. Presion Intracraneal (PIC)-Moni-
tor Ventrix-. Saturacion periférica en ambos hemis-
ferios con Somanetics (INVOS). Cateterizacion del
liquido cefalorraquideo. Sondas de temperaturas
esofégica, rectal y en ambos hemisferios cerebrales.

6 - A.E.P. N.° 52. Primer Semestre 2012
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CEBADO

RINGER LACTADO: 700 ml
VOLUVEN 6%: 500 ml
MANITOL 20%: 250 ml
BICARBONATO 1/6 M: 250 ml

HEPARINA: 50 mgr

ACIDO TRANEXANICO: 10 mgr/Kg :

Cebado, Induccién Anestésica y Postprotamina

VR
Sevilla

Fig. 2.

Tuvo una diuresis durante la CEC de 150 ml € hicimos
una hemofiltracion de otros 1500 ml.

Se le pusieron, 12 horas antes de la intervencion,
10 mgr/Kg de Metilprednisolona repitiéndose dicha
dosis tras la induccion anestésica. En quiréfano,
como profilaxis antibidtica, se le puso 1 gr de Cefa-
zolina.

Para la induccion anestésica se utilizé Propofol,
Midazolan y Atracurio y como mantenimiento Fen-
tanilo, Sevorane y Atracurio.

Como medida adicional de proteccioén cerebral
se le pusieron 8 mgr/Kgr de Tiopentotal 15 minutos
antes de la PCT.

Paramos el corazén con cardioplejia hematica fria
en el momento que empez6 a fibrilar y tras clampar
aorta durante 6 minutos, poniendo una dosis de
mantenimiento un momento antes de la PCT durante
3 minutos. El corazén salié de la parada car diaca
fibrilando necesitando un choque con las palas
internas del desfibrilador.

El tiempo total de la cirugia fue de unas 15 horas,
de las cuales 4 horas y 35 minutos fueron de CEC
y 40 minutos de PCT (Fig. 3). El excesivo tiempo de
CEC fue debido a un problema mecanico con el
intercambiador de calor que hubo que cambiar por
otro. La temperatura esofagica y rectal se mantuvo,
respectivamente, en 18° C y 19° C. El total de Hepa-
rina fue de 450 mgrs y el de Protamina de 400 mgrs.

Muy importante para nosotros es el tratamiento
que le damos al liquido que estamos recirculando,
utilizando el filtro arterial para evitar sedimentacion
de la sangre, durante la HP y PCT. Le efectuamos
una hemofiltracion para quitarle agua plasmatica,
sustancias medicamentosas e inflamatorias que se

TIEMPOS QUIRURGICOS

TIEMPO TOTAL DE CIRUGIA: 15 h.
TCEC : 4h. 35 min.
CAo: 1 h. 51 min.

PCT: 40 min.

VR
Sevilla

Fig. 3.

puedan eliminar por el hemofiltro al mismo tiempo
estamos elevando el Ht°. Le ponemos 2 ml/Kg de
peso de Manitol al 20% debido a su poder osmético,
diurético y antirradicales libres de oxigeno, sobre
todo durante la reperfusion. Le afadimos 1 mgr/Kg
de peso de clorpromacina, que es un neuroléptico
y un tranquilizante mayor, y si bien su eliminacion
es enzimdtica y produce RLO, es un gran antagonista
alfa que disminuye las resistencias vasculares sisté-
micas y pulmonares y la produccion de acidos grasos
libres. Por otra parte, preservamos un buen poder
coloidosmatico con 0’5 mgr/Kg de seroalbumina al
20%; la albumina preserva la funcién de las plaque-
tas y reduce su adhesion, evita la crenacion de los
leucocitos y ademas, contribuye a evitar la hiperpre-
sién transmembrana.

El paciente fue desintubado al ter cer dia del
postoperatorio pasando a planta al quinto dia. En el
postoperatorio inmediato presenté un aumento de
liquido intracraneal y de la PIC que debido a su
buena evolucion, no necesité una valvula de deriva-
cion externa.

Induccién de la HP

Nosotros siempre que tenemos que hacer una HP
y PCT programada, ademas de utilizar vasodilatado-
res, solemos empezar con una hipotermia de induc-
cion de superficie antes de entrar en CEC, por cuanto
si bien la HP de induccion central enfria rapidamente
los 6rganos internos, existe una marcada reduccion
de flujo hacia los musculos, persistiendo un sefialado
gradiente de temperatura entre los 6rganos internos
y las demas r egiones a lo lar go de toda la PCT .
Cuando la HP se hace de induccion de superficie,

A.E.P. N.° 52. Primer Semestre 2012 - 7



ORIGINALES

la temperatura en el or ganismo es mas uniforme,
siendo ese gradiente de temperatura entre los érganos
internos y las demas regiones de menos de 2° C. En
el caso que nos ocupa, antes de entrar en CEC
mantuvimos temperaturas nasofaringea y rectal de
34° C. Previa a la PCT, la temperatura que mantuvi-
mos en nasofaringe era idéntica a la e los hemisferios
cerebrales, llevando siempre un gradiente entre la
temperatura nasofaringea y la rectal de alrededor de
2° C. Una vez terminada la PCT, las temperaturas
que manteniamos tanto nasofaringea y rectal como
cerebral, estaban dentro de los margenes de segu-
ridad para este tiempo de PCT como podemos

observar en el grafico de temperaturas. (Fig. 4 ).

TEMPERATURAS

RECTAL CEREERAL
INIC. CIRUGIA 35,7 354
INIC. CEC 3¢ 34

D 18,3

PCT ) 21 Iz 18,3

DY
1z 20,2

D 37
FIN CEC 36, 33,4 |2 B

FIN PCT

VR
Sevilla

Fig. 4.

Un estudio® nos muestra, que solo el 60% de
los pacientes demostraron silencio electrocere-
bral cuando el tiempo de enfriamiento fue de 30
minutos. El silencio electrocerebral se mantiene a
temperatura nasofaringea de 12°5° C y un tiempo
de enfriamiento de mas de 50 minutos. En este
mismo estudio prospectivo y observacional, se nos
muestra que el lograr el silencio electr ocortical
depende de varios factores, entre ellos la concen-
tracion de Hb altas, PaCO2 bajas y de la velocidad
de enfriamiento.

Tan importante es una adecuada y uniforme hipo-
termia, como el seguir un celoso y meticuloso pro-
tocolo de recalentamiento durante el que se va a
ver incrementado el consumo de oxigeno y junto a
la deuda venosa metabdlica acumulada de oxigeno,
va a traer consigo una relativa baja mezcla de oxi-
geno. Un recalentamiento rapido nos puede llevar
a una disminucioén significativa y sustancial de la

resistencia vascular periférica al final del bypass y
en el postoperatorio inmediato, pero también puede
provocar microembolismos por una mayor liberacion
de microburbujas al disminuir el coeficiente de
solubilidad de los gases en sangre a lo que habria
que anadirle el posible recalentamiento de la sangre
arterial.

En este caso y como hemos comentado anterior-
mente, cuando entramos en CEC la temperatura
esofagica y rectal estaban en 34° C; previo a la PCT
la temperatura esofagica que manteniamos era
idéntica a la de los hemisferios cerebrales; al final
de la PCT la temperatura esofégica, rectal y cerebral
estaban dentro de los margenes de seguridad para
estos tiempos de PCT. Siempre es importante llevar
un gradiente de temperatura tanto para la induccién
de la hipotermia como para el recalentamiento entre
el eséfago y el recto de alrededor de 2° C, y utilizar
un tiempo de enfriamiento antes de la PCT alededor
de 50 minutos. Un recalentamiento lento y progresivo
trae consigo un aumento de un 40% en el consumo
de O2, lo que sugier e una mayor uniformidad en
cuanto a la distribucién de la temperatura en el
organismo y ademas, evita de esta forma, el débito
de O2 y la gran pr oduccion de CO2 al final del
recalentamiento, lo que “garantiza” una perfusién
mas uniforme y un consumo de O2 mas regular, en
suma, una mejor perfusion tisular, aunque sea a
expensas de alargar el tiempo de CEC, ya que la
HP y PCT traen consigo una gran multiplicidad de
gradientes térmicos, por lo que, un recalentamiento
incompleto puede traer consigo regiones mal per-
fundidas, trastornos metabdlicos regionales, proble-
mas microcirculatorios, hemodinamicas y de coagu-
lacion que podrian poner en una situacion muy critica
al paciente en el postoperatorio inmediato.

Evolucién del hematocrito (Ht°)

Este paciente, antes de iniciarse la neurocirugia
presentaba un Ht° practicamente normal. Desde que
comenzo la cirugia hasta que entramos en CEC
pasaron algo mas de 4 horas. A los 10 minutos de
CEC el Ht° estaba en el 17%, y a la salida de la PCT
por encima del 20%, siendo al terminar la CEC del
25%. (Fig. 5).

Es importante resefiar que, si bien la hemodilucion
aporta un plus a una mejor perfusion tisular cuando
se hace HP y PCT, incluso en la CEC convencional,
ya que con la hemodilucién la perfusion llega a mas
tejidos, seria conveniente mantener antes de la PCT
niveles del Ht® entre 25% y 30%, ya que con este

8 - A.LE.P. N.° 52. Primer Semestre 2012
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EVOLUCION HEMATOCRITOS

VR
Sevilla

Fig. 5.

superavit de Hb saturada, con este “r eservorio
adicional de oxigeno” damos potencialidad de ex-
traccion con cierta garantia para su consumo durante
los periodos de PCT.

Por otra parte es importante que como perfusio-
nistas, independientemente de que el limite inferior
del Ht°, en cuanto a supervivencia, hay quienes lo
ponen en el 10%, el de cirugia en el 15% vy el de
seguridad en el 20%, sepamos que el riesgo de
accidente vascular cerebral, bajo GC, parada
cardiaca, infarto de miocardio, insuficiencia renal,
edema pulmonar, mayor nimero de dias de ven-
tilacion y de estancia en UCI, mayor niimero de
reoperaciones por sangrado, sepsis y fallo mul-
tiorganico, van a ir apareciendo a medida que el
Ht° baje del 22%.

Los neonatos con Hematocritos mas elevado
durante la perfusién presentan menores niveles de
creatino-quinazas BB (CK-BB) -un mar cador de
injuria cerebral- en comparacion con los heonatos
operados con mayores grados de hemodilucién. La
hemodilucién excesiva reduce la oferta de O2 a
los tejidos, incluso al cerebro y contribuye a
acentuar el edema.

Evolucién de la saturaciéon de O2 periférica con
Somanetics

La monitorizacion con el Somanetics es una esti-
macion de la saturacion media regional de la oxihe-
moglobina. Es un método mediante la absorcion de
luz a difer entes longitudes de onda en el rango
cercano al infrarrojo que permite monitorizar las
concentraciones en el tejido cerebral de oxihemo-
globina, desoxihemoglobina, hemoglobina total y

saturacién de O2 de la hemoglobina. Las distintas
tecnologias trabajan con longitudes de ondas que
van de 2-6 dependiendo del aparato. Es un monitor
de oximetria cerebral que mide la sangre cortical
que contiene un 75% de sangre venosa, un 20% de
sangre arterial y un 5% de capilar, dandonos una
valoracion global del compartimento vascular, o sea,
el arterial, el venoso y el capilar. La saturacion
cerebral que mide esta r elacionada con vasos
pequenos’, por tanto no aporta informacion precisa
y cuantitativa de la saturacion venosa cer ebral™.
Nos informa de la tendencia de la oxigenacion
cerebral y compara ambos hemisferios, por lo que
puede ser Util en cualquier situa cién que conlleve
riesgo de isquemia.

En la actualidad no puede proporcionar informa-
cion precisa sobre datos relativos a la SatvO2 cere-
bral, por lo tanto, mediciones de “saturacion regional
del cerebro” no pueden considerarse equivalentes
a las saturaciones venosas de la yugular para clinicas
de rutina, ni los datos obtenidos con este dispositivo
se consideraran adecuados cuantitativamente para
la medicion de la Hb cerebral saturada en busca de
una investigacion fisioldgica, si bien se le corelaciona
con la saturacion de oxigeno del bulbo yugular
(Sjvo2)™,

Las cifras normales que se manejan con respecto
al Somanetics, estan alrededor del 60-70%, siendo
lo recomendable no bajar del 50%; o bien, que su
caida maxima no supere el 20% de su cifra basal,
aunque en la clinica nos hemos encontrado con
enfermos que antes de la induccion con su capacidad
intelectual y de reaccion intactas, presentaban de
base un Somanetics alrededor del 30%. No obstante,
a la hora de interpr etar los valores numéricos del
Somanetics, debemos interpretar mas la tendencia
y sobre todo, el tiempo que permanece en esos
valores considerados como patoldgicos. No es-
tamos en la creencia que un digito aportado por €l
Somanetics tanto hacia arriba como hacia abajo,
lleve a conclusiones drasticas de buena, mala,
excelente o nula oxigenacion y de flujo sanguineo
cerebral (FSC).

Los valores consensuados por el Somanetics
pueden verse influidos por la transfusion de concen-
trados de hematies; aumento del GC (antes, durante
y después de la CEC); por mantener pr esiones
arteriales bajas; por la propia CEC; por la induccion
de la hipotermia y por un mal drenaje venoso man-
tenido de la vena cava superior.

Uno de los problemas de esta monitorizacién

A.E.P. N.° 52. Primer Semestre 2012 - 9



ORIGINALES

consiste en la incapacidad de distinguir de forma
fiable los cambios del FSC, ni tampoco distinguir la
oxigenacion intracelular de la extracelular, ademas
que su senal se puede contaminar con sangr e
extracraneal. Aproximadamente el 75% del volumen
sanguineo cerebral corresponde a sangre venosa,
sin embargo en circunstancias patoldgicas, este
porcentaje puede cambiar. Tampoco es capaz de
definir el umbral de la isquemia. Sin embargo, para
el perfusionista es importante esta monitorizacion,
tanto en la CEC rutinaria como en HP y PCT y dentro
de esta ultima, cuando r ealizamos proteccion con
perfusion cerebral selectiva retrégrada o anterégrada,
en las que el dafo cerebral puede ser un reflejo de
una caida mantenida, tanto como en una subida por
encima del 80-85%. Se debe estar atento a la ten-
dencia y sobre todo, muy avizor con los cambios
bruscos, aunque niveles altos durante la HP se podrian
considerar también como disminucién en el consumo
metabdlico de oxigeno durante la hipotermia, cosa
que podemos ver mostrada analizando la StaO2, que
entra al 100% y la StvO2 de salida que suele ser
alrededor del 95%-98% en HP y antes de la PCT.
Este enfermo presentaba previo a la cirugia una
saturacion en el Somanetics alta, quizas motivada
por el hiperaflujo cerebral de su malformacion A-V.
Cuando entramos en CEC, no solo mantuvimos estas
cifras del Somanetics altas, sino que incluso se
elevaron antes de la PCT, al igual que la SatvO2 que
alcanzé niveles del 98% ya en HP, lo que nos puede
estar indicando que el consumo metabdlico es mini-
mo al entrar una SataO2 del 100% vy salir una SatvO2
del 98% como acabamos de indicar. Estos niveles
de SatvO2 al final de la PCT son mas bajos debido
al minimo metabolismo necesario para mantener viva
y funcional a la célula, pero siempre se mantuvo al
igual que a la salida en valores fisiolégicos. (Fig. 6).

Saturacion de oxigeno del bulbo yugular (SjvVO2)

La SjVO2 es un indicador de oxigenacion ce-
rebral (medida lo mas cercana al bulbo yugular)
y no se corr elaciona con la StVO2 que es un
indicador del débito cardiaco. La StVO2 tampoco
esta exenta de exactitud en cuanto a un buen GC
0 una buena perfusion tisular, por cuanto no puede
eliminar alteraciones regionales que no pueden ser
identificadas.

Hemos comentado que el Somanetics se le co-
rrelaciona con la saturacién de oxigeno del bulbo
yugular. Aungue no es una técnica que se utilice
mucho en CCV con CEC, nosotr os en este caso,

INVOS (SOMANETICS)
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Fig. 6.

tampoco la hemos utilizado, sin embargo, hay ciru-
janos que para el r eflejo de la extraccién de O2
cerebral emplean la SjVO2 a nivel del bulbo yugular
de forma continua, pudiendo ser eficaz en la detec-
cion de fendmenos isquémicos. No se ha establecido
la utilidad real de la monitorizacién de la SjVO2
durante la cirugia cardiaca" y de hecho, no se
monitoriza de forma habitual en todos los pacientes,
ademas de conllevar mayores riesgos de hematomas
y de infecciones.

La SjVO2 es una medida de oxigenacion cerebral
global. Es un método ideal para detectar episodios
de isquemia cerebral global, por ejemplo, por hipo-
tension o por hiperventilacion. La isquemia regional
puede pasar desapercibida. Tiene una alta especifi-
cidad pero baja sensibilidad para detectar isquemia
regional, es decir, que una SjVO2 normal no garan-
tiza que no haya isquemia r egional, pero una
SjVO2 baja indica isquemia global, isquemia-
focal o ambas. Pero una SjVO2 superior a la normal
(55%-75%-diferencia A-V = 6 ml/dL), no es siempre
indicativo de que el FSC sea mayor al necesario
para satisfacer los requerimientos metabdlicos ce-
rebrales. Habra hiperemia relativa cuando el consumo
metabdlico cerebral (CMRO2) es bajo y el FSC
normal. Habra hiperemia absoluta cuando el CMRO2
esta dentro de los limites normales y con un FSC
elevado, es por lo que el aumento de la SjVO2
puede ser debido a una disminucién del CMRO2,
a una hipoxia histotéxica y/o a una disfuncién del
02 limitada desde el eritr ocito a la mitocondria.
Por tanto, repetimos, que una SjVO2 >75% (diferencia
A-V igual o mayor a 4 ml/dL) puede indicar hipeemia.
Una SjVO2 <45% (diferencia A-V igual o mayor a 8
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ml/dL), FSC <<CMRO2, puede indicar oligoemia.

Una SjVO2 <40% FSC <<<CMRO?2, indica isquemia,
pero, una SjVO2 >70% puede indicar tanto hiperemia
como isquemia. Si la diferencia arterio-yugular del
lactato es normal, indica hiperemia, y si esta elevada,
indica infarto cerebral. Esta diferencia entre el con-
tenido del acido lactico en sangre arterial y el de la
sangre yugular, que durante la isquemia cer ebral
existe una mayor produccion de acido lactico como
reflejo del incremento del metabolismo anaerobio
cerebral, puede entrar en una dinamica de duda, ya
que el acido lactico no difunde libremente a través
de la BHE, siendo su transporte, activo. Una SjVO2
<50% mas de 10 minutos se r elaciona con peor
prondstico. En condiciones estables de Ht°, concen-
tracion de 2,3 DPG, oxigenacion arterial y consumo
de O2 (VO2), la SatVO2 es directamente proporcional
al flujo sanguineo sistémico (flujo de bomba arterial),
por lo tanto, si el flujo arterial y el contenido de O2
en sangre arterial se mantuvieran constantes . La
StVO2 aumentara si el VO2 disminuye. (Si bien en

una CEC convencional, la SatvO2 podria ser indica-
tiva del buen gasto cardiaco, niveles altos podrian
indicarnos que el r ecorrido de la sangr e es muy
corto, por lo que habria zonas sin perfundir, y niveles
normales tampoco nos tienen por que indicar una
buena perfusién, ya que no podemos eliminar alte-
raciones regionales que no pueden ser identificadas.
Seria bueno, asociar la SatvO2 con otros parametros
convencionales, de entre los que destacariamos, la
diferencia PvCO2-PaCQ2 y el acido lactico de ese
mismo momento).

Los fendmenos de isquemia global son detectados
por la SjVO2, PtiO2 y micr odialisis, pero los de
isquemia focal solo son detectados por los dos
ultimos. Ante una isquemia focal se desconoce el
volumen critico de tejido isquémico necesario para
que se altere la SjVO2.

La SjVO2 se comenzd a utilizar durante la CEC
en 1992, observandose desaturacién en la SjVO2
por debajo del 50% en la fase de recalentamiento
en el 17%-84% de los pacientes”*'9, desaturacion
que se asocio a la aparicion de disfunciones neu-
ropsicolégicas en el 4° dia del postoperatorio™. Esta
relacion no se pudo demostrar en un estudio poste-
rior"® en el que se valoraba el comportamiento
cognitivo de los pacientes a los tres meses de la
intervencion. En pacientes con pequefios infartos
cerebrales previos a la cirugia, se ha visto que eran
significativamente mayores que en pacientes sin
infarto cerebral previo.

Una preocupacion relativa en cuanto a la monito-
rizacion de la SjVO2 es el pequefio por centaje de
contaminacion con sangre extracraneal existente en
condiciones fisiolégicas que puede aumentar un
30% en condiciones patolégicas (durante periodos
de FSC bajos).

Principales causas de una SjVO2 alta

- Autorregulacion cerebral abolida.

- Velocidad de extraccion inadecuada.

- CMRO2 bajo (hipotermia, coma, hipnéticos).

- Alteracion de la capacidad de extraccion de O2
por parte de un parénquima pulmonar lesionado
o presencia de un area perfundida pero infartada.

- Muerte cerebral (SjV02=92-100%). (Después
de una muerte cerebral, la sangre que hay en el
bulbo yugular es de origen extracelular debido
al paro circulatorio cerebral que se pr oduce
cuando la presion de perfusion cerebral es de
cero. Los valores de la SjVO2 se acercan a los
de la StaO2 reflejando la marcada reduccién en
el VO2 en los tejidos extracraneales. Valores tan
altos también se pueden dar durante la hipoter-
mia, con dosis altas de barbituricos y en presen-
cia de malformacion A-V).

- Fistula carotidea cavernosa.

- Hipercapnia.

- Farmacos vasodilatadores cerebrales.

- Malformacién A-V en los que haya shunt sufciente
de sangre arterial a la circulacién venosa.

Situaciones en las que se pueden dar valores de
SjVO2 normales

- En estadio normal.

- En una isquemia focal, ya que, al drenar a las
venas yugulares toda el area cerebral, es posi-
ble que un ar ea con un volumen discr eto de
isquemia o infarto no influya en el valor total de
la SjvO2.

- Debido a una FiO2 alta. Aumentando la FiO2 se
puede aumentar la SjVO2, la presion parcial de
oxigeno yugular y del contenido de O2 yugular.

- La hipercapnia leve puede normalizar una SjvO2
baja. Puede ser eficaz para prevenir los episodios
de SjVO2 bajos que se presentan durante el re-
calentamiento en CEC con hipotermia, que podria
ser como una de las posibles causas de déficit
neuropsicoldgicos postoperatorios, en los que
la induccion de hiper capnia (PC0O2=45-50
mmHg) podria corregir el desequilibrio entr e
aporte y demanda de O2 que se produciria du-
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rante esta fase en normocapnia, pero necesitaria
de estudios cientificos que asi lo avalen.

Otras utilidades de la monitorizacion de la SjVO2
- Medir la temperatura central.
- Medir la presién intracraneal (PIC).
- Evaluar la autorregulacion cerebral.
- Evaluar la reactividad al CO2.
- Evaluar la farmacologia cerebral.
- Estimar directamente el FSC.

Algunos problemas y desventajas o errores durante
la monitorizacion de la SjV0O2

La alcalosis/acidosis. El efecto Bohr puede limitar
la validez de la oxihemoglobina yugular. La alcalosis
puede aumentar falsamente la SjVO2 al aumentar
la afinidad por el oxigeno disminuyendo su libe-
racion, y en este caso, solo seria necesario reem-
plazar la saturacion de la oxihemoglobina por la
presién parcial del diéxido de oxigeno en el bulbo
de la vena yugular interna (PjO2). La acidosis puede
disminuir la SjVO2.

Monitorizacién del FSC

Tampoco es una técnica que hemos utilizado en
este caso.

El FSC en normotermia representa del 10 al 15%
del GC (50 mlI/100 gr/min), siendo el peso cerebral
aproximadamente el 2% del peso corporal total.

La monitorizacién del FSC se basa en el principio
de Fick. Como método de r eferencia™® se puede
utilizar como monitorizacion cerebral durante la CEC
el método indirecto de Kety-Schmidt. Para ello se
administra un marcador difusible, inerte e insoluble
(xenon, oxidonitroso). Las concentraciones arteriales
y venosas del marcador, suelen equilibrarse en menos
tiempo cuanto mayor sea el FSC. La inyeccién de
xenon por arteria mide el FSC a partir de aclaracion
de particulas gamma del cerebro.

Desde el punto de vista metabdlico cer ebral es
mejor, o es menos dafino, un FSC minimo a la PCT,
ya que la perfusién con bajo flujo no libera lactato
en las células cerebrales al contrario que la PCT,
sin embargo, la privacion total de O2 es mas perju-
dicial que el mismo grado de anoxia pr oducida
durante la isquemia de la PCT, por la misma razén
podria ser ligeramente mejor en el FSC homogéneo,
la PCT.

Si bien desde el punto devista metabdlico cerebral,
es mejor un flujo minimo a la PCT, los indices de
laboratorio indican normalidad en ambos casos a

las tres horas del recalentamiento, achacandose
dichos trastornos metabdlicos a la excitotoxicidad.

El metabolismo cerebral se mantiene aerébico
durante los primeros 20 minutos de la PCT. Después
de ese periodo el metabolismo se torna anaerébico
y los niveles de lactato cerebral aumentan acentua-
damente.

Tassani y cols""”, nos muestran en un trabajo que
hay una respuesta inflamatoria mas baja en la PCT
que en hipotermia y bajo flujo, FSC bajo que para
mantener una adecuada perfusion cerebral durante
la hipotermia debe estar entre 35-50 ml/kg/min y
con una presiéon cerebral minima de 13 mmHg (pre-
sion de perfusion media-PVC).

Cuando el FSC cae a 0’165 ml/min/gr, los poten-
ciales evocados desaparecen dandose un fallo eléc-
trico, y cuando el FSC cae a 0’10 ml/min/gr, suele
darse un efluvio de potasio parandose la bomba de
Na-K por falta de ATP que conlleva a un fallo de
membrana, pero, ni el efluvio de potasio, ni el fallo
electrocortical son situaciones irreversibles desde
el punto de vista de la membrana celular, lo que si
nos lleva a ser aconsejable o ventajoso, aumentar
ligeramente el flujo para salir de una situacion, que
de mantenerse, podria provocar lesiones cerebrales
irreversibles.

Microdialisis cerebral

No es un método que se utilice durante la CEC,
no obstante y como hemos dicho anteriormente,
si creemos valida dicha informacién para el perfu-
sionista.

El aumento del interés en el uso de métodos de
monitorizacion invasivos se debe a las limitaciones
de la SjVO2 para determinar isquemia focal y del
tipo Somanetics al contaminarse su sefal con
sangre extracraneal.

La microdialisis “in vivo” es un método de estudio
de la funcién bioquimica cerebral, invasivo y discon-
tinuo, que permite recuperar el fluido extracelular,
sustancias producidas endégenamente en los tejidos
estudiados, lo que hace posible después, estimar
sus concentraciones. La microdidlisis cerebral con-
siste en la implantacién de uno o mas catéteres en
la superficie de la corteza cerebral provistos de una
membrana semipermeable que perfundidos con un
liquido cefalorraquideo artificial estéril (a 0,3 micro-
litos/minuto, pudiendo soportar las sondas hasta 10
microlitos/minuto), permiten la toma de muestras
del dializado extracelu lar para analizar di stintos
marcadores metabdlicos. Su funcion simula las
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caracteristicas de un capilar sanguineo periférico al
permitir al contenido del fluido extracelular difundir
pasivamente a través de una membrana de didlisis
fina implantada en el tejido a estudiar. Pueden anali-
zarse como marcadores bioquimicos en cuanto a
metabolismo energético las concentraciones de:
glucosa; lactato/piruvato (L/P) e hipoxantina;
glutamato/aspartato como estudio de excitotoxici-
dad (el “indice de excitotoxicidad” se puede también
definir como la relacion entre la concentracion de
glutamato/glicerol-concentracién de GABA o &cido
gamma aminobutirico, este indice aumenta significa-
tivamente en situaciones de isquemia, per o no lo
hace de forma uniforme por el tejido cer ebral); el
glicerol como degradacion de la membrana y su
elevacion se relaciona con la hipoxia isquémica (el
glicerol es el producto final de la hidrdlisis de los
fosfolipidos de la membrana celular, mediada por la
pérdida de la homeostasis del calcio intracelular, del
fallo energético y por los RLO en la hipoxia-isquemia
cerebral), y como estudio de los RLO2: la hipoxan-
tina, xantina, acido urico y sus productos de oxidacion
(alantoinas). La relacion L/P es la prueba que muestra
una mayor sensibilidad y especificidad en la isquemia
aguda. En la practica clinica la elevacion brusca del
L/P se puede interpretar como un accidente isquémico
y, dependiendo si el pico es pequefio y retorna a sus
valores basales o si es alto y ademas hay una segunda
elevacion, sera indicador de una zona de penumbra
con recuperacion del tejido cerebral o de un infarto
respectivamente. En si, esta relacion de L/P informa
de como reaccionan las células cerebrales a la dis-
minucion de oxigeno, mientras que los valores del
glicerol indican el grado de lesién celular. El aumento
aislado del lactato no es un buen marcador de
isquemia, porque puede ser debido a hipoxia, a
isquemia o a un estado de hipermetabolismo, con-
duciendo el metabolismo anaerdbico a un aumento
en la relacion L/P mientras que las causas no hipoxi-
cas de hiperlactacidemia no lo hacen. El glicer ol
muestra un pico elevado con la oclusién arterial tanto
si hay como si no reperfusién, mientras que en la
zona de penumbra r etorna a los valor es basales.

Sin embargo, la verdadera utilidad de la micro-
dialisis como sistema de monitorizacion neurometa-
bdlica intraoperatoria aun no estéa definida.

Presion de perfusion cerebral (PPC)

Es la diferencia entre la presién arterial media y
la presion intracraneal (PIC=5-15 mmHg), siendo
sus valores 6ptimos >60-70 mmHg.

Hoy en dia se ha demostrado que la PPC no es
indicativa de que el FSC sea el adecuado a las
necesidades metabdlicas cer ebrales. Una PPC
normal o elevada no es sinbnimo de una buena
oxigenacion cerebral y no significa necesaria-
mente un FSC adecuado a CMRO2. Esto puede
verse en el vasoespasmo, donde en presencia de
una PIC y una PA normal o elevada (PPC elevada)
nos podemos encontrar con isquemia cerebral pro-
funda. Se debe a que la PPC es directamente pro-
porcional al FSC, pero no aporta informacion acerca
de las resistencias vasculares cerebrales (Ley de
Poiseulle).

La PPC es simplemente la diferencia entre dos
presiones, no dando ninguna informacién acerca
del metabolismo cerebral. En general, intraopera-
toriamente, una vez practicada la craneotomia y
durante la misma, la PPC se iguala a la pr esién
arterial media.

Monitorizaciéon con doppler transcraneal

Es una técnica no invasiva que mide la velocidad
del FS en las arterias cerebrales mayores, general-
mente en la arteria cer ebral media, ya que se ha
demostrado que el segmento M1 de esta arteria no
esta influenciado por las variaciones del la PCO2 ni
por la PPC.

Uno de sus principales problemas es que el FSC
absoluto no puede ser medido ya que no se conoce
el diametro exacto del vaso insonorizado. Pero mien-
tras el diametro del segmento de arteria evaluado
permanezca constante, cualquier cambio en la ve-
locidad del flujo se correlaciona con cambios en el
FSC en el territorio irrigado de ese vaso. Es eficaz
para la deteccién de vasoespasmos, para detectar
episodios de isquemia cerebral tanto en neurocirugia
como en cirugia carotidea, Tx Hepatico, Tx Cardiaco,
etc. También se utiliza para detectar embolismos en
las arterias cer ebrales, evaluar ciertas técnicas
anestésicas (hipotensién controlada) y evaluar la
repercusion de farmacos anestésicos sobre la circu-
lacién cerebral. En el preoperatorio, se utiliza para
evaluar la vasorreactividad al CO2, pero probable-
mente con sobreestima a la respuesta vascular al
CO2. En quiréfano, pr esenta ciertos problemas
debidos a interferencias en la sefal.

No es una medida real del FSC o de la perfusion
tisular. En los aneurismas intracraneales, distinguir
entre una velocidad alta debido al flujo cerebral
anormal o por vasoespasmos puede resultar dificil.
En los espasmos de los vasos distales como los de
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la cisura interhemisférica y los de la parte distal de
la cisura silviana pueden no poderse evaluar correc-
tamente. Los resultados pueden depender de la
experiencia del explorador.

Electroencefalograma (EEG)

Puede ser utilizado para la deteccion de isquemia
cerebral. Los primeros cambios en el EEG después
del inicio de un episodio de isquemia se observan
en unos 60 segundos. En caso de que la isquemia
cerebral persista puede aparecer EEG plano.

Ademas de la isquemia/hipoxia, también pueden
producir cambios en el EEG farmacos anestésicos,
hipotermia, hipocapnia, hipercapnia, cambios en el
Ht°, etc.

En neurocirugia de alto riesgo de isquemia cere-
bral, se usa ademas para detectar episodios de
isquemia-hipoperfusion critica para optimizar neuro-
proteccion farmacoldgica mediante el mantenimiento
de salvas de supresion. El EEG valora el sufrimiento
cortical, crisis comiciales, nivel de coma bar -
bitarico y muerte cerebral.

Hipotensién

El uso de hipotension controlada durante el clipaje
de aneurisma intracraneal es cada vez menor. La
hipotension disminuye la presién transmural del saco
aneurismatico, disminuye el sangrado, per o sin
embargo, es de vital importancia para mantener
una adecuada perfusion cer ebral y del r esto de
6rganos de la economia. Cualquier periodo de hipo-
tension sera capaz de producir isquemia cerebral si
no se asegura una PPC adecuada tanto global como
localmente.

En general, durante la hipotensiéon controlada,
la PA no se deberia de bajar mas de un 30% de
la presién arterial media habitual del paciente,
de otro modo la incidencia de episodios de isquemia
cerebral aumenta considerablemente. No se conoce
la presién arterial minima suficiente para mantener
una presiéon de perfusion adecuada debajo de los
retractores. Durante la isquemia focal la PA determina
el FS colateral, eso hace que la induccién de la
hipotension arterial durante la cirugia aneurismatica
sea discutible.

Si la hipotension es “necesaria”, los bloqueantes
adrenérgicos son los farmacos de elecciéon. Los
vasodilatadores directos (nitroprusiato, nitroglicerina,
etc.) se deberian evitar ya que aumentan el FSC vy la
PIC. Si se emplea hipotension controlada es acon-
sejable mantener en todo momento normocapnia.

Durante la HP y con presiones arteriales de 23110
mmHg se pierde la autorregulacion del FSC. Hay
trabajos a nivel experimental que nos muestran que
con hipotermia a 20° C y presiones arteriales menores
de 40 mmHg no existe autorr egulacién del FSC,
apareciendo la misma con presiones arteriales de
perfusidon mas altas.®

Monitorizacién de la PaCO2 (Fig. 8)
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Fig. 8.

Hiperventilacion (Hipocapnia)

El CO2 es un potente modulador de las resisten-
cias cerebrales al ser el vasodilatador mas potente
que se conoce a nivel cerebral.

Se difunde rapidamente por la BHE lo que le
permite modular el pH del liquido extracelular y
actuar sobre las resistencias arteriolares.

El intercambio activo, aunque lento, del bicarbo-
nato, el LCR acaba por tamponar los cambios del
pH debidos a la difusiéon del CO2, lo que hace que
la vasoconstriccion producida por la hiperventilacion
desaparezca en un periodo de 6-10 horas. Con una
PA normal la respuesta del FSC es casi lineal entre
una PaCO2 de 20 a 80 mmHg (varia de un 2 a 4%
por cada mmHg que cambie la PCO2.

A la hiperventilacion se le han atribuido tres efectos
terapéuticos:

1. Una reduccion de la masa cerebral por reduc-
cién del volumen sanguineo cerebral, sin em-
bargo es inutil para combatir el edema cerebral
que acompana a los traumatismos craneales.

2. Un efecto de robo inverso por redistribuciéon
sanguinea de las regiones normales a las regio-
nes isquémicas.
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3. Un efecto compensador de la acidosis cerebral

al aumentar el pH extracelular.

La hiperventilacion se ha utilizado en neurocirugia
selectiva para reducir la PIC y obtener un cer ebro
mas relajado y en mejores condiciones quirlrgicas.
Pero, hoy en dia se sa be, que la hipe rventilacién
puede provocar efectos negativos sobre la hemo-
dinamica cerebral, de hecho, a esa vasoconstriccion
cerebral con hipoaflujo cerebral habria que afadirle
un aumento del metabolismo de la glucosa y de la
generacién de lactato, un aumento en el riesgo de
hemorragia cerebral y de paralisis cer ebral y una
desviacion hacia la izquierda el la CDH, por lo que
hay que tener siempre muy presente que la alcalosis
y la hipotermia acarr ean esa doble amena za en
cuanto a desviacion hacia la izquierda en la CDH.

Por otra parte, la hipocapnia: disminuye la resis-
tencia arteriolar pulmonar; por cada aumento del
pH en 0’1 U, disminuye el K+ en 0’6 mEg/L; con
niveles alrededor de 20 mmHg puede llevar a pro-
vocar trastornos en el EEG "9, hecho que ha sido
utilizado como prueba exploratoria en neurologia y
ademas, puede llevar al cer ebro al denominado
punto isquémico® en el que las demandas meta-
bdlicas superan con creces al FSC recibido. Nosotros,
como perfusionistas, deberiamos limitar el descenso
del la PCO2 a un maximo de 25 mmHg, teniendo
esto una mayor importancia en la enfermedad cere-
brovascular, en el espasmo vascular y durante la
hipotermia regulada.

Tanto el Doppler como la SjVO2 pueden ser Utiles
para valorar la tolerancia a la hiperventilacion.

La PtiO2 que es un método de monitorizacién
regional y no global y de la que hablaremos mas
adelante, ha servido para demostrar en el contexto
de la hipertension intracraneal, que aunque la hiper-
ventilacion mejore la PPC al disminuir la PIC, en
ciertos casos no mejora la oxigenacién cer ebral
(la PtiO2 disminuye).

Antes de entrar en CEC y debido al gran hiperaflujo
cerebral por su malformacion A-V, el anestesista
quiso reducir el volumen del contenido intracraneal
y que le llegara a la cabeza menos FSC manteniendo
CO2 bajos.

Hipoventilacion (Hipercapnia)

Variaciones de tan solo 1 mmHg pueden provocar
cambios en el FSC de 1-1°5 ml/100 gr. Esta respuesta
al carbdénico disminuye con niveles por debajo de
25 mmHg y por encima de 100 mmHg, por debajo
de 25° C y en nifios menores de 1 afio.

La hipercapnia ha sido utilizada en el tratamiento
de la isquemia cerebral considerandose hasta 1970
la inhalacion intermitente de diéxido de carbono
como un tratamiento vasodilatador aceptable en la
isquemia cerebral aguda®’. Es precisamente esta
propiedad vasodilatadora, sobre todo, en los vasos
extralesionales normales, junto al efecto de robo y
al aumento de la PIC, lo que convierte, en estos
casos, perjudicial a la hipercarpnia.

Entre otras acciones la hipercapnia también pro-
voca un aumento de la resistencia arteriolar pulmonar
y junto a un hiperaflujo de lujo, una abolicién de la
autorregulacion del FSC, un aumento de la PIC del
edema cerebral y de la apoptosis cerebral, un au-
mento de los shunts intrapulmonares y una disminu-
cion de la contractilidad miocardica. La disminucion
de la contractilidad miocardica, podria verse com-
pensada por la estimulacién simpatica, por la rapida
correccion del pH intracelular y por el aumento de
la disponibilidad del calcio. Suele ocurrir, es que a
medida que van aumentando los niveles de CO2,
aumenten los niveles plasmaticos de adrenalina y
noradrenalina en el plasma, por lo que concomitante
va a ir apareciendo un aumento de la PA hasta ciertos
niveles de carbonico en los que aparecen hipotension
y bajo gasto cardiaco. Niveles de carbonicos en el
miocardio de 400 mmHg suelen ser sinbnimos de
fallo en la resucitacion miocardica.

También la hipercapnia va a provocar una salida
de K+ de la célula al plasma, potasio que procede
en su mayoria del higado, pr obablemente por la
estimulacion simpatica y los niveles plasmaticos
altos de catecolaminas, potasio que por otra parte
es muy dificil de eliminar, por lo que repetidos brotes
de hipercapnia podrian provocar una escalonada y
mantenida hiperpotasemia. A nivel anestésico pro-
duce vasodilatacion cutanea y vasoconstriccidon
muscular. Niveles de carbonico de hasta 80 mmHg
y pH de 7’15 suelen ser bien tolerados por el orga-
nismo siempre y cuando se tenga un riidn normo-
funcionante ya que, este exceso de carbdnico, es
compensado por el rifidén reteniendo bicarbonato.

Nosotros, una vez entrado en CEC y a medida
que el cirujano iba liberando la malformacion A-V,
ibamos subiendo el CO2 de tal forma que a la PCT
manteniamos una PaCO2 de 50 mmHg que se elevo
aun mas tras la PCT, hipercapnia que fuimos elimi-
nando, poco a poco, a lo largo del recalentamiento,
para que de esta forma, con niveles bajos de CO2
se disminuya el contenido del volumen intracraneal
(menos FSC) y de alguna forma, se mejore el edema
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cerebral. A los 15 minutos post CEC, los niveles de
CO2 eran fisiolégicos.

Consumo metabdlico cerebral de oxigeno
(Rango metabodlico cerebral de 02-RMCO02-)

El RMCO?2 es la difer encia arterio-yugular del
oxigeno multiplicado por el FSC. Siendo sus cifras
normales de 1’5 micromoles/gr/min. CMRO2=A-V
DO2 x FSC. Si el CMRO2 es <0’6 micromol/gr/min,
sera insuficiente para mantener la funcién cerebral
normal y tendrd por resultado la alteracion de gra-
dientes idnicos de la membrana, la pérdida de acti-
vidad funcional y la muerte neuronal.

El consumo de O2 cerebral es de 3’5 ml de 02/100
gr/min y a 28° C el RMCO2 se reduce aproximada-
mente un 69% vy el VO2 total se reduce al 50-60%.
A 18° C el RMCO2 es reducido un 87% siendo redu-
cido el consumo total de O2 corporal entre el 85y
90%.

Potenciales evocados (PE)

Los PE representan las respuestas electrofisiol6-
gicas del SNC a estimulos sensoriales exter nos.
Dependiendo de los r eceptores estimulados se
definen como somato sensoriales (PES), auditivos
(PEA) o visuales (PEV). Los PES incluyendo EEG
pueden ayudar a determinar la tolerancia cerebral
del clipaje transitorio o permanente de una arteria
cerebral o permitir la administracién de farmacos
anestésicos neuro-protectores para llegar a la fase
de “Bursa-rebosar-suppression”.

Si durante la cirugia aneurismatica se produce
una oclusién de un vaso de forma intencional o
accidental no corregida a tiempo, la alteracion de
los PES anunciara la aparicion de un déficit neuro-
I6gico postoperatorio. Sin embargo, unos PES nor-
males durante este tipo de cirugia no necesariamente
indicaran que se haya preservado la funcién neuro-
I6gica. Los PES tienen una espe cificidad baja por
lo que estan asociados a un alto nimero de falsos
positivos y falsos negativos. Ademas, la sensibilidad
de los PES a la isquemia pr oducida por el clipaje
transitorio depende del territorio que se quiera ex-
plorar. Los PES tienen la ventaja de permitir la
vigilancia de las estructuras subcorticales y de
localizar anatbmicamente las lesiones. Los campos
donde més se han utilizado los PES son durante la
cirugia de los tumores de la regién sensitivo-motora
central, durante la cirugia de la base del craneo y
del tronco cerebral, durante cirugia de aneurismas
de aorta ascendente y durante la cirugia carotidea.

En el periodo intraoperatorio, si utilizamos este
sistema de monitorizacién, debemos saber que los
anestésicos inhalatorios disminuyen las amplitudes
de los PES corticales y pr olongan su latencia de
manera dosis dependiente.

Glucemia

Es importante que durante la neur ocirugia con
CEC y PCT se mantengan niveles de glucemia infe-
riores a 200 mgr/dL. La hiperglucemia trae consigo
la produccién de lactato que lleva a un acumulo de
i6bn H+ mediante su disociacién quimica; aumento
de i6n H+ que también puede aparecer por la hidroli-
sis del trifosfato de adenosina (A TP) durante los
periodos de hipoxia. El acido lactico tiene que ver
con los niveles preisquémicos de glucosa y gluco-
geno en sangre y una vez alcanzado un nivel critico
a nivel cerebral, el cerebro no tiene la capacidad de
responder ante la injuria de la isquemia, por lo tanto,
se hace importante el control de la glucemia antes
delaHP y PCT.

Hay que ser muy prudentes a la hora de corregir
una hiperglucemia, ya que, si esta se corrigiera de
una forma brusca, podria hacerse que la osmolaridad
sérica sea inferior a la intracelular dando como
resultado un edema devastador.

Monitorizacion del liquido céfalo raquideo (LCR)
(PIC)

La PIC, es la presion medida en el interior de la
cavidad craneal y es el resultado de la interaccion
entre el continente (craneo) y el contenido (encéfalo,
LCR y sangre). N=3-15 mmHg (70-150 cm H20).

Este drenaje subaracnoideo entre L-3y L-4, es
una metodologia que se suele utilizar cuando la PIC
supera los 10 mmHg y ocurre con bastante frecuen-
cia, por lo que es muy importante la monitorizacion
de la PIC en este tipo de cirugia.

En el caso que nos ocupa, el nifio mantenia al
inicio de la cirugia PIC altas debido a su malformacion
cerebral A-V. Durante la PCT, la PIC suele estar en
0 mmHg. A la salida de la CEC y a las 24 y 48 horas
del postoperatorio, presenté una PIC dentr o de
valores fisiolégicos por lo que no hubo necesidad
de poner un drenaje del LCR. Es importante que la
presion del LCR se mantenga alrededor de 10 mmHg
durante los 2-3 primeros dias del postoperatorio.
(Fig.7).

En nuestra primera intervencién con esta técnica
quirdrgica (sarcoma meningeo), si tuvimos que poner
un drenaje del LCR durante la intervencién, dese-
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Fig. 7.

chando 60 ml; en el postoperatorio inmediato se
drenaron 95 mly en los tr es dias siguientes del
postoperatorio, 325 ml, 262 ml'y 109 ml respectiva-
mente.

Presién tisular de oxigeno cerebral (PtiO2)

La PtiO2 es una monitorizacién continua de la
presion tisular cerebral de oxigeno libre extracelular
a través de un electrodo, tipo Clark, cuyo sensor se
coloca en la sustancia blanca frontal del lado menos
lesionado para medir la PO2 libre extracelular de
una forma regional y que permite la deteccién precoz
de hipoxia/isquemia cerebral, si bien ain queda por
determinar el nivel y duracion criticos de descenso
de la PtiO2 que conducen a una lesion tisular irre-
versible.

La PtiO2 es directamente proporcional al FSC e
inversamente proporcional al consumo metabdlico
cerebral de oxigeno (CMRQO?2).

No se conocen todavia los valores normales de
la PtiO2, ni cual es el umbral de su isquemia, pero
si se conocen valores aproximativos segun resultados
estadisticos de diferentes estudios y a modo de ci-
fras orientativas. Una PtiO2 >20 mmHg se considera
normal. Incluso con estos valores en los traumatis-
mos craneoencefalicos se le relaciona con buen
prondstico. Una PtiO2 <10 mmHg es indicativo de
hipoxia/isquemia. Una PtiO2 <5 mmHg es indicativo
de necrosis.

Nuestros neurocirujanos nos comentaron, que
seria bueno que la PtiO2 no bajara de 6 mmHg, ni
aun durante la PCT. Nuestros mecanismos para
lograrlo serian, manejar en lo posible Ht° por encima
del 22% y manejar GC y PaCO2 elevados.

Este nino motivado por su malformacién A-V
cerebral, partia con una PtiO2 baja (cer cade 7
mmHg) que fue aumentando a medida que el neu-
rocirujano iba liberando la malformacion de tal forma,
que entramos en CEC con PtiO2 normales, sin
embargo, a pesar de flujos y PaCO2 altos, nos costd
mucho el poder mantenerla en niveles normales
antes de la PCT. Durante la PCT, bajoé por debajo de
5 mmHg, sin embargo, al final de la CEC mantenia
PtiO2 altas, motivado quizas, por la propia reper-
fusién y una mejor distribucién del FSC. Y a a las
24-48 horas del postoperatorio, que es cuando el
cerebro se hace cargo de la autorregulacion del FSC
después de una HP y PCT, los valores que mantenia
de PtiO2 eran fisiolégicos. (Fig. 9).

PRESION TISULAR 02 CEREBRAL (Pti02)
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Fig. 9.

A modo de conclusiones

-La técnica de CEC, HP y PCT es valida ante
ciertas indicaciones neuroquirdrgicas, en las que
ademas de la monitorizacion inherente a toda
CEC, hay que contar con las referentes a la mejor
informacion posible de la situacion cerebral.

- Se ha podido hacer una reseccién completa de
su malformacién A-V occipital izquierda silviana
de grado IV.

- En el postoperatorio inmediato presenté un au-
mento del liquido intracraneal y de la PIC que
debido a su buena evolucion, no necesitd una
valvula de derivacioén externa.

- El paciente fue desintubado en UCI a los 3 dias
del postoperatorio, pasando a planta al 5° dia.

- Su evolucién neuroldgica y psicomotriz ha sido
progresiva, sin edema cerebral, convulsiones o
coreatetosis.
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- Estuvo paseando su sonrisa por los pasillos de
nuestro Hospital hasta su alta quirtrgica.

- Pasados 5 afnos, se encuentra con un estado de
paresia en miembro superior derecho. Esta inte-
grado socialmente (trabajando). Sin crisis ni epi-
sodios parecidos, y tras revision con Resonancia
Magnética, se nos muestra, que no hay signos
de malformacion A-V.
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Buscando el Perfscore. Un estudio comparativo

Juana Cautado Bernardo
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Hospital Juan Canalejo. A Corufia

Resumen

En la actualidad no existe ningun, pr otocolo o
guia de actuacion con recomendaciones firmes para
la practica de una perfusion 6ptima, que evidencie
una garantia de calidad, correlacionandola con la
evolucion y resultados clinicos del paciente.

Distintos estudios analizan una serie de criterios
ordenados segun riesgo y/o puntuaciones con el fin
de encontrar un método que permita evaluar nuestra
calidad de atencion durante la CEC. Sin embargo a
pesar de los progresos todavia los datos que existen
son limitados y no permiten hacer recomendaciones
firmes quizas debido a que preexiste una gran con-
troversia en relacién con la gestién adecuada de las
variables fisiologicas durante la CEC.

Con el presente estudio, tratamos de observar
unos criterios seleccionados (variables fisiologicas)
que objetivamente controlamos durante el by-pass
cardiopulmonar, con sus rangos de valores, y ver si
su manejo refleja una correlacién con la evolucion
del paciente con el objetivo de considerarlos como
indicadores de una mayor calidad de perfusion.

Analizando y comparando los resultados de cada
centro y viendo si tienen relacién con la evolucion y
morbi-mortalidad de los pacientes, tratamos de evaluar
la calidad de nuestro trabajo y encontrar un método
que nos sirva de guia, para que su manejo y utilizacion,
nos permita finalmente ofertar y realizar una perfu-
sion con calidad y seguridad a nuestr os pacientes.

Summary

At present there isnt any protocolo or guideline
of performance with strong recomendations regarding
how to conduct an optimal perfusion, that can de-
monstrate a quality assurance correlating it to the
patient’s evolution and clinical results.

Different studies analize a series of criteria ordered
according to risk and/or scores with the purpose of
finding a method that allows the evaluation of our
performance quality during the C.E.C.

With the current study we dealt to observe selected
criteria (variable physiological) that objectively we
control during the cardiopulmonar by-pass with its

ranks of value and we also try to determine if the

treatment reflects a corr elation with the patient

evolution so that we can consider them as greater
quality indicators of perfusion.

With the analysis and comparison of the results
in each centre and testing a high-level evidence with
de patient evolution and morbi-mortality, we try to
evaluate the quality of our work and find a method
that could serve us as a guideline, so that its teatment
and use finally allows us to supply and to make a
perfusién with a high-level quality and security to
our patients.

REVISION BIBLIOGRAFICA

La evolucion y expansion del conocimiento asi
como los avances en equipamiento y técnicas, con
notables mejorias en la morbilidad y mortalidad de
los pacientes, han provocado que los niveles de
exigencia de la Calidad Asistencial sean superiores
que en el pasado y coexistan de manera ineludible
en nuestra practica diaria.

La utilizacion del término “Calidad” ya es muy
habitual en la actualidad y aunque muchos autores
coinciden en lo dificil que es definir, debido a las
multiples variables que han de trabajarse antes de
sintetizarlas en si mismas, ya esté determinado que
un producto o servicio es de calidad cuando es
adecuado al uso propuesto y satisface las necesi-
dades y expectativas del usuario.
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El by-pass cardio-pulmonar o Circulacién Extra-
corpérea (CEC), es un proceso habitual dentro de
la cirugia cardiaca, tolerado bastante bien por la
mayoria de los pacientes, pero con evidencias clinicas
de dafo (inflamacion sistémica, sangrado excesivo,
disfuncién neuroldégica renal, pulmonar cardiaca,
fallo multiorganico). Es una tar ea compleja que
requiere un alto nivel de competencia asi como unos
buenos sistemas de contr ol de calidad, que nos
permitan una practica segura con ausencia de inci-
dentes y/o accidentes, y que nos testifiquen no solo
una 6ptima perfusion de érganos y tejidos durante
la CEC, sino también de sus efectos en la evolucion
del enfermo.

No hay una definicion aceptada de “Perfusién
Optima”, lo que si tenemos son una serie de estu-
dios, buscando una calidad de r esultados, que
intentan encuadrar el proceso dentro de un progreso
adecuado, desde suficiente 0 minimamente acepta-
ble, a uno superior, hasta alcanzar uno éptimo o
maximo.

_ Asi ya algunos articulos consideran que, una
Optima Perfusién es, no solo la que proporcio-
na un buen mantenimiento de los sistemas organi-
Cos, sino la que es seguida también con una super-
vivencia de vida a largo plazo y con mejor funcion
de todos los sistemas or ganicos, especialmente
cerebro, corazdén, rinones, pulmones, intestino e
higado.

Muchos estudios manifiestan, que deberia de
estar asociada con la preservacion de presion onco-
tica y homeostatica, una activacién minima de la
inflamacion, coagulacién, sistemas endocrino y
auténomo, una menor morbilidad, y una r apida
recuperacion con un menor tiempo de ventilacién
mecanica, de estancia en UCI, y hospitalaria, retor-
nando lo mas rapido posible a las actividades nor-
males.

Lejos queda el manejo de la perfusion basado en
juicios fisiologicos, tests sobre animales, juicios
clinicos, etc. Grandes cambios surgidos de investi-
gaciones de laboratorio, incluso estudios clinicos,
han dado como resultado unas diferencias de manejo
entre los grupos que la r ealizan, emergiendo un
nuevo paradigma de practica, “La Perfusiéon basada
en la Evidencia”, que impulsa una practica de
perfusion basada en la evidencia clinica objetiva.
Este paradigma es el que postula que, hay una
escala de influencia o calidad de evide ncia y que
nuestra practica deberia de ser guiada por el mas
alto nivel de evidencia disponible.

En la literatura cientifica existen multiples estudios
que desarrollan métodos para intentar conseguir
unos “criterios cuantificados” que midan la calidad
con que realizamos nuestro trabajo, siempre con el
objetivo de determinar las mejores practicas a través
de la de investigacion, desarrollada por profesionales
y asociaciones por ejemplo “The Perfusion Dow-
nunder collaborative database project” proyecto
de base de datos, que proporciona la infraestructura
de investigacion y apoyo a la comunidad de Australia
y Nueva Zelanda,"” demostrando los beneficios de
la recogida de datos electrénicos como herramienta
de investigacioén, dentro de una red de investigacion
colaborativa, y el potencial de ayuda de su recogida,
a la hora de r elacionar los factores de riesgo del
paciente, la practica de la perfusién y su repercusiéon
sobre el paciente.

Desafortunadamente otros estudios como el
“Evidence or experience based” realizado por la
“Sociedad Alemana de Cirugia Cardio-Toracica so-
bre CEC y Dispositivos de Asistencia Mecanica
Circulatoria”, llegan a la conclusién de que: “es
escasa” la practica de la Perfusion basada en la
Evidencia, que de un nivel lo sufici entemente alto
que pudiera permitir recomendaciones formales,
sobre como realizar éptimamente la CEC.?

En la actualidad criterios desarmllados por algunas
asociaciones, como los desarrollados por la “Joint
Task Force for Guidelines del Colegio Americano
de Cardiologia y la Asociacion Americana del
Corazén” (Tabla 1), sirven de base a numer osos
estudios, en los que se analizan variables, que
permitan establecer recomendaciones con el propo-
sito de buscar la mejor evidencia para realizar una
6ptima perfusion.

Son muchas las variables que deben de ser con-
troladas durante la CEC, desde las de reparto he-
modinamico y del oxigeno hasta los componentes
del circuito y obviamente tanto como su gestion in-
fluye la consecuencia, por lo que deben de ser cui-
dadosamente controladas, si queremos conocer y
tratar su resultado, en cualquier estudio del proceso.

EVALUACION Y TRATAMIENTO DE VARIABLES
FISIOLOGICAS DURANTE LA CEC

Existe una gran controversia referente al mejor
tratamiento de las variables fisiol6gicas durante la
CEC, lo que da lugar a diferencias significativas de
como realizan la perfusion los distintos grupos.

Distintos estudios establecen como criterios pri-
mordiales para una éptima perfusion, “El aporte y
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CLASIFICACION

RECOMENDACIONES

CLASE 1

Condiciones para las que hay evidencia y/o acuerdo general
de que un procedimiento o tratamiento dado es util y efectivo

CLASE 11

Condiciones para las que hay evidencia y/o divergencia
de opinion sobre utilidad / eficacia de un procedimiento
o tratamiento

IT a: Peso de evidencia / opinion esta a favor de la
utilidad / eficacia

II b:Utilidad/eficacia esta menos establecida por la
evidencia / opinion

CLASE III

Condiciones para las que hay evidencia y/o acuerdo general
que el procedimiento / tratamiento no es 1til / efectivo, y en
algunos casos, puede ser perjudicial

NIVELES

DE

EVIDENCIA

Nivel de evidencia A: Datos derivados de multiples

Nivel de evidencia B: Datos derivados de un juicio

Nivel de evidencia C: Opinion consensuada de los

Juicios clinicos aleatorios

unico aleatorio, o estudios no
aleatorios

expertos

Disponible en: http://circ.ahajoumais.org/manual/manual_llstep6.shtml|

TABLA . Clasificacién de recomendaciones basada en el sistema desarrollado por la Joint Task Force for Gui-
delines of American College of Cardiology and de America Heart Association.

la demanda de oxigeno” que incluye: la presion
arterial media (PAM), indice de flujos de bomba,
tipos de flujo (pulsatil/no pulsatil), valores de hema-
tocrito, temperatura, reparto de oxigeno y tratamiento
del equilibrio acido-base.®

También han sido evaluados en distintos estudios
“factores de equipamiento” (disefio de los compo-
nentes del equipo, bombas centrifugas) y “factores
de técnica” (tipos y vias de cardioplegias etc.) a fin

de optimizar su r endimiento y poder utilizar un
material seguro y eficaz, tratando de evaluarlos como
criterios que pueden influir en la perfusion tisular y
en los resultados.

Nosotros hemos excluido estos Ultimos, ya que
su seleccion depende en muchas ocasiones de
variantes presupuestarias y preferencias individua-
les del cirujano. Asi pues hemos seleccionado la
revision y evaluacion de aquellos criterios sobre
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los que nosotros tenemos una discriminacion
mas directa, con un efecto mas especifico sobre
el manejo fisiolégico de la CEC y su repercusion
en el paciente.

e Presion arterial media (PAM)

Una buena gestioén de la p resion arterial media
(PAM), asegura la perfusion adecuada a los tejidos
durante la CEC, existiendo unos rangos de eferencia,
evaluados por distintos estudios, que nos permiten
considerar como limite alto 70-80 mmHg y como
limite bajo: 50-60 mmH, y basados en datos que los
definen como los limites de autorregulacion del flujo
cerebral, en la mayoria de los pacientes.

Es sabido desde hace tiempo, por estudios e in-
vestigaciones, que el limite mas bajo de autorregu-
lacién cerebral puede ser entre 20-30 mmHg, en
pacientes anestesiados durante una CEC hipotér-
mica y con hemodilucién moderada pero no siempre
es asi.

Teniendo en cuenta la variabilidad en el limite de
autorregulacién del flujo cerebral relacionada con
pacientes hipertensos, pacientes de alto riesgo,
ateromatosis carotidea, adrtica, etc. y las distintas
condiciones de la CEC, como la hipotermia y la
hemodilucién moderada, estos limites superior e
inferior no estan claramente definidos para todos
los pacientes, aunque existan unos rangos referen-
ciales (50-60 / 70-80 mmHg), avalados por multiples
estudios.

El mantenimiento de PAM bajas durante la CEC,
es relacionado en muchos estudios con alteraciones
neuroldgicas, fallo renal agudo y eventos adversos
en el post-operatorio, mientras que otros no encon-
traron ninguna relacion.

Estudios realizados en 2.149 pacientes (Reich et
al) identificaron que una PAM <50 mmHg era un
valor predicativo significativo de mortalidad®. Un
analisis de 2.862 pacientes, sometidos a cirugia
coronaria, no encontré evidencia que asocie una
PAM <de 50 mmHg durante la CEC, con la mortalidad
intrahospitalaria.®

En un analisis de 3.279 pacientes, sometidos a
cirugia coronaria, se identifica una correlacion entre
la hipotension intraoperatoria y el derrame cerebral
post-operatorio.®

El manejo de PAM mayores de 70 mmHg, va apo-
yado en estudios que demuestran que el limite
mas bajo de autorregulacion del flujo cerebral, es
73-88 mmHg, sobre todo en pacientes de alto ries-
go (hipertensos, edad avanzada, enfermedad cere-
bro vascular...) reduciéndose el riesgo de hipoper-
fusion.®

Estudios aleatorios de 248 pacientes de P AM
bajas versus PAM altas durante la CEC, encontra-
ron que la incidencia combinada de resultados
adversos cardiacos y neuroldgicos fue mas baja
en el grupo de PAM alta (4,8%), comparado con €l
de PAM baja (12,9%) per o sin significacién esta-
distica.®

e Tratamiento de la presion arterial: Ventajas potenciales en los distintos rangos

PAM ALTAS

PAM BAJAS

Mejora de perfusion en pacientes de alto riesgo,
hipertensos, diabéticos, ancianos

Mejora flujo colateral a tejidos con riesgo de isquemia

Permite indices de flujo de bomba mas altos en CEC

Menor trauma de elementos sanguineos

Reduccion de sangre en campo quirdrgico

Menor succion cardiotomica

Permite uso de canulas venosas y arteriales mas pequenas

Mejora la proteccion miocardial
(reduce el flujo colateral del miocardio)

Reduce carga embolica al sistema venoso central
(flujo de bomba reducido)
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Actualmente no existe evidencia suficiente para
recomendar una éptima PAM para todos los pacien-
tes durante la CEC, a pesar de los numerosos estu-
dios clinicos, quedan varias dudas por resolver: en
particular la P AM puede estar influenciada por
multiples variables, flujo sanguineo, viscosidad de
la sangre, temperatura (T?), hematocrito, profundidad
anestésica, anestesia usada y la inflamacién perio-
peratoria, pudiendo ser aumentada o disminuida,
alterando el flujo de bomb a, el hematocrito y la
administracion de drogas vasoactivas.

Como vemos el impacto de todos estos factores
en los resultados, complica los estudios para de-
mostrar y decidir una 6ptima PAM de perfusion.

Por tanto en ausencia de mejores datos significa-
tivos, la eleccion de las pr esiones de perfusion
durante la CEC, deben de basarse en la valoracion
de los beneficios y riesgos de las PAMs para cada
paciente. Pacientes de bajo riesgo toleran una PAM
entre 50 y 60 mmHg, sin complicaciones aparentes
y datos limitados sugieren que pacientes de alto
riesgo pueden beneficiarse de una PAM mayor de
70 mmHg.

* Flujos de bomba / indice cardiaco

No hay estandares para un flujo 6ptimo de bomba
durante la CEC, ya que el ritmo del flujo de bomba
requerido para dar una perfusion adecuada a los
tejidos, esta influenciado por diversas variables y
la practica institucional se basa principalmente en
la experiencia empirica.

Inicialmente los flujos de bomba se calculaban
basandose en el area de superficie corporal y en la
temperatura, pero mas tarde ya se vio que otras
variables estaban implicadas. El flujo de bomba
comunmente usado en CEC (2,2-2,5 L x min-' x m?),
se aproxima al indice cardiaco de un paciente
normotérmico, anestesiado y con un hematocrito
normal.

Distintos estudios han dado resultados conflictivos
en cuento a las variaciones del flujo de bomba, sobre
el rango tipicamente usado, en pacientes adultos
normales.

Existen articulos que r eportan las ventajas de
flujos reducidos aduciendo a sus ventajas, otr os
autores proponen la utilizacién de flujos altos ar-
gumentando mayor seguridad y beneficios, pero el
flujo minimo de bomba durante la CEC no ha sido
establecido definitivamente, ya que su valor es-
ta influenciado probablemente por una serie de
variables.

¢ Variables que determina un flujo de bomba minimo
y seguro durante la CEC.

* Superficie corporal

* Grado de hipotermia

« Equilibrio Acido-Base

* Contenido de oxigeno
 Consumo de oxigeno

* Grado de bloqueo neuromuscular
* Profundidad anestésica

* Tolerancia a la isquemia de un 6rgano especifico

Muchos grupos que relacionando el efecto del
flujo y el metabolismo cer ebral, realizaron estu-
dios y evidenciaron que, no habia alteracién del
flujo cerebral con flujos de bomba entre 1,0-2,4 L x
min.-" x m? en CEC hipotérmica® y en contraposicion
otros autores observaron que el flujo cerebral au-
menta proporcionalmente al flujo de bomba en
hipotermia moderada."®

Investigaciones en animales han dado resultados
conflictivos informando que variaciones en el flujo
de bomba sobre un rango tipicamente utilizado en
CEC de adultos, no tuvier on efecto sobre el flujo
cerebral.® Asimismo se vio, que flujos de bomba
bajos, se relacionan con disminucién neurocognitiva,
pero con unos resultados de baja incidencia, en los
estudios que lo relacionan.™

Sabemos que flujos bajos pueden poner en peligio
la perfusion de otros érganos viscerales, dependiendo
del tiempo que se mantengan, la temperatura y la
tolerancia a la isquemia de los mismos. Aumentando
el flujo de bomba se consigue restablecer la perfusiéon
de pancreas, riflones, colon, mientras que el resta-
blecimiento de las presiones sistémicas con Fenile-
frina no lo consigue.™

No hay evidencia, a partir de grandes estudios
aleatorios, que apoyen un flujo de bomba minimo y
seguro durante la CEC normotérmica o hipotérmica,
como tampoco se ha determinado el flujo 6ptimo
que garantice la perfusion segura de los 6rganos, y
que concluya con resultados clinicos mejorados a
estudios anteriores.
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- Clinical Studies Examining the Effect of Pump Flow on Cerebral Blood Flow and Metabolism

No of Acid-base Results
Study  Patients Flow rate Temperature ~ management ~MAP (mm Hg)
Cooketal, 30 1.2-23L min" - m? 27°C o stat 50-70  No differences in mean
1997°* CBF or CMR at high
or low flows
Govieretal, 67 1.0-22L - min" - m” 27°C 0. stat 45-70  No change in regional
1984’ CBF or CMR at
differing flow rates
Rogersetal, 24 1.75-2.25L - min" - m” 27°C o stat and pH stat  68-75  No difference in CBF
1992* or CMR at differing
flow rates
Soma et al., 21 40-70 mL - kg - min™ 27°C pH stat 59-70  CBF increased
1989* proportionally to
flow rate

MAP = mean arterial blood pressures; CBF = cerebral blood flow; CMR = cerebral metabolic rate.

Probablemente esta dificil definicién se deba en
parte a que los distintos métodos de medida del
flujo cerebral y del tratamiento del equilibrio acido-
base, sean la causa de las diferencias encontradas
en los estudios. Y por otra parte a las variables que
determinan el flujo minimo de bomba durante la
CEC, que aplicadas a cada paciente, su control y
manejo son de momento los maicadores de perfusion
segura de que disponemos.

e Hematocrito

El hematocrito (Hct.) 6ptimo en CEC no esta
definido, aunque grandes investigaciones basadas
en datos demuestran que la anemia hemodilucional
que se observa en la CEC conduce a una liberacién
insuficiente de Oz, con posible lesion isquémica de
los 6rganos.

La anemia hemodilucional es una consecuencia
inevitable en CEC debido a la necesidad de cebados
asanguineos para el manejo de los circuitos emplea-
dos, y su grado esta relacionado con, el Hct. previo
y el volumen de cebado de la CEC.

Conocidas las ventajas de la hemodilucién (visco-
sidad sanguinea reducida, y flujo micro circulato-
rio mejorado), también sabemos que una hemodilu-
cién excesiva, como la que en ocasiones nos en-
contramos, compromete la liberacién de O:, contri-

- Anesth Analg. 2009 May; 108 (5). 1394-417

buye a la hipotensién incidiendo a un dafio organico.

El rango de Hct. aconsejable para la CEC entre
un 20-30%, esta basado en datos de estudios, que
sugieren que una hemodilucién moderada a la vez
que preservan mejor los elementos formes de la
sangre, es tolerada por los pacientes sin efectos
adversos aparentes.

Sin embargo recientes investigaciones utilizando
grandes bases de datos, describen una r elacién
entre los niveles bajos de Hct. en bomba y la utiliza-
cion de IABP, la dificil desconexiéon de CEC, la
morbimortalidad en el post-operatorio y la mortali-
dad hospitalaria."®

Otras investigaciones observaron un aumento de
un 10% de riesgo de derrame cer ebral por cada
descenso de porcentaje en el punto mas bajo del
Htc." y en pacientes de edad avanzada hay estudios
que demuestran una mayor incidencia de disminucion
neurocognitiva, cuando los hematocritos bajan del
18%-15%.19

Es razonable que estos datos estan contaminados
por el hecho de que un hematocrito bajo puede ser
facilmente mejorado por una transfusion sanguinea,
aumentando el riesgo de resultados adversos en el
post-operatorio.

Dos grandes estudios basados en datos exami-
naron la compleja relacién entre las dos variables,
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hemodilucion severa y la transfusién sanguinea,
demostrandose en ambos estudios, que hematocritos
bajos en bomba son asociados con disfuncién renal
en el post-operatorio2? y que paraddjicamente la
transfusion sanguinea en bomba administrada para
modificar el efecto nocivo de una hemodilucion
severa, incrementa significativamente el aumento
de creatinina y fallo renal.

Estos resultados sugieren que la hemodilucién
severa compromete el DO: a nivel tisular y que con
la transfusion sanguinea en realidad no mejora este
dafo isquémico y en realidad puede empeorarlo.
Debido a condiciones inherentes en los estudios de
bases de datos, hacen falta mas datos para identifi-
car claramente la causa efecto entre la hemodilu-
cion/transfusion y los resultados adversos que nos
permita definir un portal seguro en el cual los bene-
ficios de la transfusién sean mayores que los riesgos
potenciales de la hemodilucién.

A falta de estudios mas concluyentes, la estrate-
gia de eleccion de un hematocrito 6ptimo en CEC,
requiere la evaluacién de los riesgos y beneficios
tanto de la anemia hemodilucional como de la
transfusion para cada paciente y momento de la
misma.

e Temperatura

La hipotermia fue una practica general en todos
los pacientes sometidos a CEC debido a que los
primeros estudios experimentales demostraron que
reducia las necesidades de O . de los tejidos del
organismo y aumentaba la tolerancia a la isquemia
de los distintos érganos.

A principios de los 90 con la practica de la car-
dioplegia caliente, muchos grupos comenzaron a
usar la normotérmica sistémica durante la CEC.
Desde entonces numerosos fueron los estudios que
prestaron atencién al impacto de las estrategias en
el tratamiento de T# y sus complicaciones después
de la cirugia cardiaca.

Los dos estudios aleatorios mas extensos que
examinaron y relacionaron el efecto del tratamiento
de la T# en CEC con alteraciones neurlogicas, como
el derrame cerebral y encefalopatias, en el post-
operatorio, no llegaron a resultados concluyentes
sino mas bien conflictivos. El grupo Warm Herat de
Toronto no aprecié en su estudio diferencia signifi-
cativa para derrame cer ebral en 1.732 pacientes
aleatorios realizados con CEC caliente 33-37° C o
fria 25-30° C. El grupo de Emory observo una inci-
dencia significativamente mas alta de derrame ce-

- Lowest Hematocrit on CPB and Outcomes: Data Based Investigations

morbidity

Habib et al., 2003 5000
morbidity

long-term survival

Ranuccci et al., 2006° 1766
morbidity

Karkouti et al., 2005 10,949 Stroke

No of Outcome
Author patients variables Critical Hct values Results
De Foe et al., 20017 6980 In-hospital mortality 23% Lowest Hct associated with increased

In-hospital mortality

Resource utilization

None indentified

Fang et al., 1997% 2738 In-hospital mortality

Karkouti et al., 2005% 9080 ARF requiring
dialysis

Habib et al., 2005% 1760 Charge in serum
creatinine

ARF

Swaminathan et al., 2003** 1404 Change in serum

creatinine

In-hospital mortality

In-hospital mortality, need for
IABP, and return to CPB

22% Lowest Hct associated with increased
mortality,morbidity, and resource
utilization

14% all patients ~ Lowest Hct associated with increased

17% high-risk mortality
patients
<21% or >25% Hct values <21% or >25% associated
with increased risk of ARF
24% Lowest Het on CPB associated with
increased risk of creatinine rise and
ARF

Lowest Hct associated with
creatinine rise

23% Lowest Hct associated with cardiac
low output syndrome and ARF

Lowest Hct associated with increased
risk of stroke

None identified

CPB = cardiopulmonary bypass; Hct = hematocrit; IABP = intraaortic balloon pump; ARF = acute renal failure.

- Anesth Analg. 2009 May; 108 (5). 1394-417
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rebral y encefalopatia 4,5% vs.1,4% en pacientes
aleatorios con CEC normotérmica =35° C frente a
CEC con hipotermia moderada <28° C.?"#

Una meta-andlisis de 19 ensayos contr olados
aleatorios, evaluo el grado de la efectividad de la
hipotermia durante el by-pass cardiopulmonar en la
reduccion de lesidn neur olégica, revelando una
tendencia no significativa, en pacientes asignados
al azar a CEC hipotérmica.?®

Sindromes de bajo gasto post-CEC y arritmias
cardiacas han sido observadas por distintos estudios,
reportando resultados de una menor incidencia de
estas complicaciones cuando se utilizaba la CEC
normotérmica. Sin embargo los pacientes sometidos
a CEC normotérmica tienen RVS mas bajas y requie-
ren dosis de vasocronstrictores en el perioperatorio.®

La temperatura mantenida durante la CEC no
parece afectar a la funcién renal, segun un subestudio
de 300 pacientes aleatorios con CEC caliente o hipo-
térmica, que no reveld6 diferencias significativas en
la alteracion de la creatinina o liberacion de marca-
dores sensibles al fallo renal.®

Lo que si parece util para evitar hipertermia ce-
rebral es limitar la T? arterial a 37° C, pero se necesitan
mas ensayos que lo confirmen. Estos hallazgos
sugieren que las practicas de calentamiento agresi-
vo pueden contribuir a dafios neurolégicos.

Las distintas caracteristicas de los pacientes
parecen apoyar la evidencia actual de que no hay
una estrategia de tratamiento de la T? 6ptima para
todos los enfermos.

Probablemente la T? 6ptima durante la CEC varie
con los objetivos fisiolégicos, y su rango en CEC
debamos valorarlo y encuadrarlo dependiendo de
los mismos.

e Aporte de oxigeno

El aporte de oxigeno sistémico (DO:) y su consumo
(VO2), durante la CEC es posible que sean de las
variables mas importantes para una éptima perfusion.

El calculo de estos indicadores incorpora el co-
nocimiento de una serie de variables fuertemente
implicadas que determinaran la oxigenacioén de los
tejidos.

DO2 = Flujo de bomba x (Hba x saturacion de Hba x 1,36) + (0,003 x presion de O: arterial)
DO2 = (Ca02 x GC x 10), siendo el CaO2 = (1,39 x Hba x Sa0:) + (0,0031 x paO2)
VO2 (ml.min". Kg-") =(GC.D (a - v). 10/ Peso en Kg

La funcidn plaquetaria si par ece alterarse en
hipotermia, la actividad fibrinolitica puede ser mayor
a temperaturas altas y aunque la hipotermia dafe
el sistema de coagulacién, no hay datos significati-
vos, con resultados concluyentes, de que pacientes
hipotérmicos sangren mas en el post-operatorio y
tengan mayores necesidades de tra nsfusién.®®

La mayoria de los ensayos aleatorios publicados
que comparan temperatura caliente versus fria du-
rante la CEC, no han sido desarrollados suficiente-
mente para detectar una mayor morbilidad y morta-
lidad.

El grado de recalentamiento 6ptimo tampoco ha
sido determinado todavia, si bien en investigaciones
recientes se asocia una incidencia reducida de
disfuncion neurocognitiva post-operatoria en ritmos
de recalentamientos mas bajos.?"?®

Durante la CEC la StvO. se correlaciona con la
Sta0:, la Hba, el Q, y el VO..

El mayor determinante del DO : es el flujo de
bomba, y el CaO: (que refleja el nivel de Hba y la
Sta0;), y la hipotermia junto con la anestesia y la re-
lajacién muscular son los determinantes principales
del VO.. El calculo del DO: incorpora dos variables
importantes que determinan la oxigenacion de los
tejidos, los flujos de bomba y la concentracién de
Hcto. Cualquier disminucién del flujo de bomba o
de la Hba va disminuir el DO: y con el disminuye la
StvO.. Cualquier disminucion del DO: o aumento del
VO: se manifestaran rapidamente en 1aStvO..

En el periodo pre CEC, con un IC tipico de 2.3 a
2.6 L.min".m?y asumiendo una oxigenacién normal
y una hemoglobina de 12g/dl, r esulta un DO de
aproximadamente 350-450 ml.min-1.m2.#
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Los valores de DO: en CEC son menores que los
de sujetos despiertos y anestesiados, esto es debido
al descenso del contenido arterial de oxigeno por
la hemodiluciéon al comienzo del by-pass. Es impor-
tante tener en cuenta que si el consumo de O 2 no
ha cambiado, se requiere un aumento en el ratio de
la extraccion del O: para compensar el aporte redu-
cido, por tanto en CEC contamos con un mar gen
limitado para asegurar un equilibrio entre aporte y
demanda de oxigeno. El minimo segur o de DO,
llamado ”DQ: critico”, ha sido investigado en muchas
ocasiones en humanos anestesiados sin CEC, y es
de aproximadamente 330 ml.min'.m?®’, pero durante
la CEC estos valores criticos no estan establecidos
irrebatiblemente.

Algunos autores han encontrado un nivel de DO:
bajo en el cual los valores de VO: empiezan a decre-
cer, colocando el DO : critico entr e 280-300 m I.
min”'.m?®", otros por el contrario han observado una
relacion lineal directa entre el DO: y VO: durante la CEC
y han sido incapaces de establecer ese valor critico.

El reparto de DO: a todo el organismo no asegura
que se mantenga en todos los érganos, se ha ob-
servado una jerarquia organica durante la CEC ya
que no todos tienen las mismas necesidades de
aporte y consumo.

El aporte de O: determinado por el flujo de bomba
y el contenido arterial de O: pueden prevenir el dafio
organico durante la anemia hemodilucional, incre-
mentando el flujo de bomba, per o se vio que, los
cambios de flujo de bomba en el reparto de oxigeno
regional, influyen de distintas formas. En el cerebro
y rifiones el aporte de O: se mantuvo relativamente
bien con flujos de bomba de méas de 1,4 .Lmin.m?y
sin embargo en el musculo esquelético y 6r ganos
viscerales se redujo significativamente con flujos de
bomba mas altos de 1,7-2.0 .Lmin".m2.

Estudios mas completos relacionaron las variables
en el flujo de bomba, y los valores de Hcto, con las
alteraciones del DO: y VO: en CEC hipotérmica,
observando que los flujos bajos descienden el VOs,
sugiriendo por tanto que estos flujos comprometen
el DO:*?, otros no encontraron cambios en el VO.,
cuando el DO: disminuyé significativamente con la
reduccion del flujo.®

Investigando la relacion entre el DO2 mas bajo,
hematocrito, flujo de bomba y la disfuncion renal en
el post-operatorio, se encontrd que el mejor predictor
del fallo renal agudo y niveles de creatinina altos en
el post-operatorio, fue un DO: critico, con valores
de 272 ml.min.m? con la conclusién de que ante

situaciones criticas es mejor preservar la funcién
organica que el Hcto especifico o los valores de flujo
de bomba.®”

La influencia del aumento de la FIO : esté clara
para la mejora de en el DOz, pero no tanto su reper-
cusién en el tejido oxigenado, lo mismo ocurre con
las trasfusiones sanguineas, que tampoco esta tan
claro que aseguren una incremento de la oxigenacion
tisular.®

Con los niveles minimos de Hto un 20% en CEC
normotérmica y paciente de bajo riesgo parece que
no perjudica el aporte de O, si este se mantiene en
el valor critico de 330 ml.mi"*'.m2.©®

Aunque no haya valor critico establecido para el
DO: y a pesar de lo contradictorio de los estudios,
actualmente una buena estrategia durante la perfu-
sion, para el tratamiento del aporte de O. en CEC,
pasaria por un control de los flujos de bomba, y la
valoracion rigurosa del contenido arterial de oxigeno
asi como su consumo VOs:.

e pH y pCO2

La influencia en los r esultados del manejo del
equilibrio acido-base durante la CEC ha sido revisada
ampliamente®’ y aunque estudios clinicos han de-
mostrado ventajas fisiolégicas en determinadas
situaciones clinicas, tanto para el manejo con alfa
stat o ph stat, es dificil demostrar claramente bene-
ficios de cualquiera de estas técnicas en los resul-
tados clinicos.

MONITORIZACION DE LA CALIDAD EN PER-
FUSION
e Perfscore: Introduccion

Es una preocupacion constante de los profesio-
nales de la perfusion, el conocer y medir el grado
de calidad que le proporcionamos a nuestros pa-
cientes. Probablemente, todos estamos convenci-
dos, que nuestro trabajo lo r ealizamos con una
calidad maxima, pero sin embargo, no lo podemos
demostrar de una manera objetiva.

En la literatura cientifica hay diferentes estudios
que desarrollan métodos para intentar plasmar en
una unidad de medida cuantificable, el grado de
calidad. Incluso hay acufiado un término para definir
esta medida: “PERFSCORE”.

El Perfscore consiste en asignar unas puntuacio-
nes a distintos indicador es que nos r eflejan la
calidad de cada procedimiento. Se asigna distinta
puntuacion en funcién de la mayor o menor calidad
conseguida, en cada indicador individualmente.
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Con la suma de todas las puntuaciones de todos
los indicadores, se obtiene una puntuacion global
del procedimiento.

Buscando un método que permita evaluar la
calidad de atencion del perfusionista durante la CEC,
caben destacar los trabajos realizados por el grupo
de D. Jegger (CHUV-Lausanne) que en el afio 2000
publican sus investigaciones sobre la adaptacion y
validacién de un sistema de puntuacién, objetiva
para evaluar el rendimiento de la perfusion durante
la CEC. A continuacion analizan la pun tuacion de
estos criterios comprobando que son un medio
eficaz hacia el cumplimiento de una gestién de
calidad total.®®

En ultimo lugar en un estudio reciente dejan claro
que el manejo de ciertos parametros y sus resultados
se correlaciona con la morbilidad de los pacientes
en el post-operatorio, estableciendo una asociacion
entre un sistema de puntuacion, Perfscore, y la mor-
bilidad post-operatoria durante la cirugia cardiaca
con CEC.®

Los resultados de los distintos estudios r efle-
jan que el Perfscore es una medida cuantita-
tiva y objetiva del rendimiento de la calidad de la
perfusion, permitiendo al perfusionista identifi-
car areas problematicas que pueden ser objeto de
mejora para optimizar y aumentar la seguridad del
paciente.

e Concepto calidad. Indicadores

Se dice que un producto o servicio, es de buena
calidad, cuando esta de acuerdo con las especifica-
ciones, es adecuado al uso propuesto y satisface
las expectativas y las necesidades del usuario.

Los indicadores de calidad, son aspectos de la
realizacion de cualquier procedimiento, que revisten
la suficiente importancia, para ser determinantes de
la calidad global del proceso. Generalmente son los
propios profesionales en cada materia, los que
definen cuales son los indicadores de calidad del
trabajo que realizan.

Los indicadores de calidad pueden ser de tr es
tipos:

e ESTRUCTURA: tratan de medir los medios de
que se dispone, tanto materiales como humanos.
Ejemplos: si el personal tiene la formacion y ex-
periencia adecuada, si disponen de protocolos
escritos, si tienen registros, si el material cumple
las especificaciones técnicas necesarias.

e PROCESOQ: evaluan como se realizan los pro-
cedimientos.

Ejemplos: como se cumplen los pr otocolos,
como se cumplimentan los registros etc.

e RESULTADOS: miden el impacto sobre el pa-
ciente de los procedimientos realizados.
Ejemplos aplicados a la perfusién: PO., PCOs,
SVO., Hto., % de incidentes o accidentes etc.

Para medir la calidad hay que definir indicadores

de calidad de los tres tipos, los mas habituales son
los de resultados, pero es conveniente también

definir indicadores de calidad de estructura y de

proceso, para asegurar que hay los medios necesa-
rios, para realizar un trabajo de calidad y poder

analizar dentro de un procedimiento, cuales son las
causas de la no calidad (en caso de pr oducirse) y
poder identificarlas.

e Condiciones requeridas para establecer los in-
dicadores de calidad en perfusion

Los indicadores de calidad en perfusién deben
cumplir las siguientes condiciones:

e El perfusionista debe tener control directo y ma-

nejo, del pardametro elegido.

e El| indicador de calidad elegido debe tener un
impacto demostrado en el resultado global del
proceso.

e La informacién generada debera ser evaluada
para la mejora del proceso.

e Debera de haber evidencia cientifica en la lite-
ratura que soporte los resultados.

Para establecer un sistema de control de calidad
en perfusidn es necesario establecer, previamente,
rutinas y protocolos, considerando la existencia de
eventos, que si se pr oducen, deben tener una
puntuacion negativa por ejemplo: embolia aérea
masiva.

El principal indicador de calidad en perfusion es
la seguridad y por tanto la ausencia de incidentes
y/o accidentes, y el factor clave de que la CEC sea
segura, es el conocimiento, el saber hacer, la vigi-
lancia y la pericia del perfusionista.

e Queda claro pues que:

e E| primer paso para desarrollar un control de
calidad es crear un marco en el que podamos
establecer zonas en las que el perfusionista
participe y por tanto evaluar la calidad de la
atencion proporcionada.

e E| camino para mejorar la calidad es investigar
y disponer de informes con resultados, que
puedan ser establecidos segun el riesgo opera-
torio, por puntuaciones, para tratar de corregir
factores adversos.
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ESTUDIO PERFSCORE

Nos hemos propuesto realizar un estudio pros-
pectivo, comparativo entre la calidad en perfusion,
entre el Hospital Universitario de A Corufay el
Hospital Universitario Central de Asturias.

En principio son dos hospitales muy semejantes,
con Servicios de Cirugia Cardiaca que realizan entre
600-800 extracorporeas/ano.

Para realizar el estudio vamos a proponer unos
indicadores de calidad en perfusidn en base a la
literatura existente y a las propiedades que deben
tener estos indicadores, descritas anteriormente. El
estudio lo focalizamos, fundamentalmente en indi-
cadores de calidad de resultados, preferidos sobre
los otros por la discriminacién mas directa que
nosotros tenemos sobre ellos.

¢ |ndicadores estudio Perfscore
Indicadores de resultados:
e Presiodn arterial media (PAM)
e pH
® Pa0:
e PCO:
e SVO:
e Hematocrito
e ACT
e Volumen adicional
e /C
e EB
e T2 esofagica
e Dosis NaHCO:s
o K+
e | actato
e Se ha producido algun incidente y/o accidente

e Objetivo

Conocer el nivel de calidad pr oporcionado, en
cada uno de los hospitales, compararlos y ver si
estos resultados tienen relacion con la morbimorta-
lidad de los pacientes.

e Pacientes y método

La muestra de pacientes fue recogida entre los
pacientes que se intervinieron entre los meses de
enero, febrero y marzo de 2010. El numero de pa-
cientes estudiados no se corresponde con el numero
total de pacientes intervenidos, en cada Hospital,
sino con las posibilidades logisticas reales, de realizar
la recogida de datos, hasta intentar completar el
numero de 50 pacientes, en cada Hospital.

A todos los pacientes elegidos en principio, se

les completd el seguimiento hasta el alta del Hospi-
tal. Para la recogida de datos disefiamos una hoja
especifica, a rellenar por cada paciente. Esta hoja
consta de varios apartados, en un primer apartado
datos demograficos del paciente y de la interven-
cién, en el siguiente los antecedentes previos pa-
ra calcular el Euroscore logistico, en
www.euroscore.org/calc.html.

En los siguientes tr es apartados, se r ecogen los
indicadores de resultados citados anteriormente,
cuyos valores son recogidos en tres tiempos y
finalmente los datos de la cirugia, del postoperatorio
en UCl y del alta de la planta.

Los pacientes no los clasificamos segun el diag-
nostico o la intervencion quirdrgica realizada, sino
que son clasificados segun la escala de riesgo de
Euroscore logistico, para establecer una estratifica-
cion, segun la complejidad de los pacientes de cada
Hospital.

Los pacientes son clasificados en tres categorias
segun su Euroscore logistico:

¢ Riesgo bajo: 0-5%

e Riesgo medio: >5%-10%

* Riesgo alto: >10%

Los indicadores: Indice car diaco (Ic), Presién
arterial media (PAM), pH, Presiéon de oxigeno arterial
(Pa0s), Presion CO: arterial (PCO:) Saturacion venosa
de oxigeno (SVO:), Hematocrito, Tiempo de coagu-
lacién activado (ACT), Potasio K* y Lactato, cuyos
valores son discontinuos a lo largo de la CEC, hemos
optado por recogerlos en tres tiempos que son re-
presentativos de las fases de la CEC, entrada, fase
meseta-estabilidad y fase de recalentamiento-salida:

a) Tiempo1: 5 min. Después de clampar la aorta.

b) Tiempo 2: cuando permanezcamos estables

en la temperatura mas baja prevista.

c) Tiempo 3: después de desclampar la aorta 'y

antes de salir de CEC.

El resto de indicadores, cuyos valores son reco-
gidos una unica vez, como r esultado global de la
CEC: Volumen adicional, T? esofagica a la salida de
CEC, dosis NaHCO s, incidentes y/o accidentes
ocurridos durante la CEC..

Los datos seran intr oducidos en una hoja de
célculo de EXCEL. Posteriormente recategorizaremos
los valores correspondientes a los indicadores de
calidad de resultados, asignandoles una puntuacion
en funcion del valor obtenido, tal como se describe
en la tabla Perfscore. Calcularemos el porcentaje de
pacientes que tienen puntuacion 0, 1y 2 para cada
indicador y por cada Hospital.
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Consideraremos unos estandares de calidad acep-
tables, cuando mas del 50% de los pacientes obtie-
nen una puntuacién de 2 para un determinado indi-
cador, y ademas los que obtienen puntuacién de 0
es <del 20%, para el mismo indicador.

Sumaremos todas las puntuaciones obtenidas,
por cada paciente, en todos los indicadotes, hallando
una puntuacién media por paciente y Hospital.

Recogeremos medias de: tiempo de CEC, de
isquemia, tiempo de estancia en UCI, media de
intubacion en horas, sangrado en primeras 24 h
y media de dias de alta de planta. Ademas de por-
centajes de: Concentrado de hematies (CH) trans-
fundidos, plaquetas y plasma. Asi como porcentaje
de exitus, uso de baldn intradrtico de contrapulsaciéon

(Biacp), necesidad de aminas y complicaciones
neurolégicas. Incidentes y/o accidentes: si/no.

Si se produjese un accidente grave, con conse-
cuencias para el paciente, la puntuacién de ese
procedimiento sera igual a 0.

Con los resultados, compararemos las puntuacio-
nes obtenidas en el Hospital Juan Canalejo y el
HUCA en los distintos tiempos y en los resultados
globales.

Describiremos ademas, la relacion que tiene el
Perfscore con los resultados de: tiempo de CEC y
de isquemia, mortalidad, estancia en UCI, tiempo
de intubacién, el sangrado, las complicaciones neu-
rologicas, la necesidad de transfusion y el tiempo
de alta de planta.

Nombre paciente:

Perfusionista : Cirugia:

Fecha:

Edad: Sexo: EPOC: Arteriopatia extracardiaca: Disfuncién neurol.:
Cirugia cardiaca previa: Creatinina > 2: Endocarditis activa:

Situacion preoperatoria critica: Angina inestable: F.E..

IAM reciente: PASP > 60: Emergencia:

Cirugia distinta a coronaria aislada:
Cirugia sobre aorta toracica:

Rotura septal postinfarto:

PAMI: Gasto 1: Phl: PaO: 1: PCO: 1: SvO: 1: Hto. 1:
ACT 1: K'1: Lactato 1:

PAM 2: Gasto 2: Ph 2: Pa0: 2: PCO: 2: Sv0: 2: Hto. 2:
ACT 2: K" 2: Lactato 2:

PAM 3: Gasto 3: Ph3: Pa0: 3: PCO:: 3: SvO: 3: Hto. 3:
ACT 3: K" 3: Lactato 3:

Tiempo CEC: Tiempo isquemia: Temperatura salida:

Bicarbonato afiad.:

Volumen anadido CEC: CH total Plasma total :

Plaquetas:

Incidentes y/o accidentes:

Exitus: Estancia UCI dias: Extubacion horas: Aminas :

Biacp:

Sangrado 24 h: Reoperacion: CH: Plasma:

Plaquetas:

Complicaciones neuroldogicas:
Alta planta:

Otras complicaciones

30 - A.E.P. N.° 52. Primer Semestre 2012



ORIGINALES

TABLA RANGOS INDICADORES DE RESULTADOS

PERFSCORE

PAM (mmHg)

Hematocrito
ACT
Volumen adicional

IC

T? esofagica

Dosis NaHCO:s

Lactato

Bueno = 2 Peor =1 Malo =0
40 - <50 30 - <40
50 - 80
>80 -90 >90
7'30-<7'35 < 7’30
7'35-7'45
>7'45-7'49 > 7'49
50 - 99 <50
100 - 199
200 - 250 > 250
33-37 <33
38 - 42
43 -45 > 45
60 - 64
65 - 80 <60
>75
> 22 18-<22 <18
> 400 - 1000 380 - 399 <380
<1 01 - feb >2
224 2'2-2'3 <22
36’8 - 36’9 < 36’8
37 -374
37’5 -37'6 > 376
0 10 - 50 mEq > 50 mEq
2'5-36 <25
37-52
53-6'5 > 6’5
0-2 2'1-5 >5
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RESULTADOS

La muestra de pacientes, que hemos obtenido (83), es de 57 en el Hospital J. Canalejo, (32 hombres y
19 mujeres) y de 32 pacientes en el HUCA (19 hombres y 13 mujeres) con un total de 83 pacientes. La edad
media en el H.J. Canalejo fue de 65 afios +13’78 afos y en el HUCA 63 afios £9°77 afios.

PACIENTES H.J. CANALEJO

TOTAL PACIENTES

Respecto al Euroscore logistico de los pacientes, que como hemos dicho, nos permite conocer la
complejidad de los pacientes tratados, en el H.J. Canalejo el 27% de los pacientes (14) tenian un Euroscore
alto, frente al 16% del HUCA (5). Euroscore medio, el 29% de los pacientes (15) en el H.J. Canalejo, frente
al 19% del HUCA (6). Euroscore bajo, el 43% de los pacientes del H.J. Canalejo (22), fr ente al 66% del
HUCA (21).

EUROSCORE H.J. CANALEJO

TOTAL / (%) 51 / (100%) 32/ (100%)

Resultados de las puntuaciones de los indicadores de calidad en perfusion, durante los tres estadios
o tiempos y la de los indicadores globales de la CEC, fueron los siguientes:
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H.J. CANALEJO HUCA
Puntuacion TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
0 1,96% 5,88% 5,88% 0,00% 0,00% 0,00%
1 15,69% 31,37% 21,57% 9,38% 0,00% 0,00%
2 82,35% 62,75% 72,55% 90,63% 100,00% 100,00%

Para el indicador PAM los porcentajes de las puntuaciones en los tres tiempos son:

e En el tiempo 1: en el H.J. Canalejo el 82,35% de los pacientes obtienen puntuacion de 2,
perfscore bueno, frente al 90,63% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 15,69% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 9,38% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 1,96% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

e En el tiempo 2: en el H.J. Canalejo el 62,75% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 100% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 31,37% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 5,88% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

¢ En el tiempo 3: en el H.J. Canalejo el 72,55% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 100% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 21,57% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 5,88% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%
0,00%

TIEMPO 1
TIEMPO 2

TIEMPO 3
TIEMPO 1

H.J. CANALEIO

Gréfico 1. PAM.
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H.J. CANALEJO HUCA
Puntuacion TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
0 29,41% 1,96% 1,96% 28,13% 65,63% 0,00%
1 31,37% 13,73% 13,73% 31,25% 12,50% 21,88%
2 39,22% 84,31% 84,31% 40,63% 21,88% 78,13%

Para el indicador IC los porcentajes de las puntuaciones en los tres tiempos son:

e En el tiempo 1: en el H.J. Canalejo el 39,22% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 40,63% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 31,37% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 31,25% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 29,41% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 28,13% del HUCA.

e En el tiempo 2: en el H.J. Canalejo el 84,31% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 21,88% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 13,73% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 12,50% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 1,96% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 65,63% del HUCA.

¢ En el tiempo 3: en el H.J. Canalejo el 84,31% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 78,13% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 13,73% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 21,88% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 1,96% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.
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H.J. CANALEIO

Gréfico 2. IC.

34 - ALE.P. N.° 52. Primer Semestre 2012




ORIGINALES

H.J. CANALEJO HUCA
Puntuacion TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
0 19,61% 19,61% 17,65% 3,13% 0,00% 12,50%
1 15,69% 15,69% 11,76% 12,50% 12,50% 3,13%
2 64,71% 64,71% 70,59% 84,38% 87,50% 84,38%

Para el indicador Ph los porcentajes de las puntuaciones en los tres tiempos son:

e En el tiempo 1: en el H.J. Canalejo el 64,71% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 84,38% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 15,69% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 12,50% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 19,61% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 3,13% del HUCA.

e En el tiempo 2: en el H.J. Canalejo el 64,71% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 87,50% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 15,69% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 12,50% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 19,61% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0.00% del HUCA.

¢ En el tiempo 3: en el H.J. Canalejo el 70,59% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 84,38% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 11,76% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 3,13% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 17,65% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 12,50% del HUCA.

TIEMPO 1
TIEMPO 2

TIEMPO 3
TIEMPO 1

H.J. CANALEIO

Gréfico 3. Ph.
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H.J. CANALEJO HUCA
Puntuacion TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
0 70,59% 31,37% 31,37% 37,50% 21,88% 37,50%
1 13,73% 41,18% 25,49% 62,50% 68,75% 59,38%
2 15,69% 27,45% 43,14% 0,00% 9,38% 3,13%

Para el indicador Presion de Oxigeno Arterial (PaO:), los porcentajes de las puntuaciones en los tres
tiempos son:

e En el tiempo 1: en el H.J. Canalejo el 15,69% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 0,00% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 13,73% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 62,50% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 70,59% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 37,50% del HUCA.

e En el tiempo 2: en el H.J. Canalejo el 27,45% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 9,38% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 41,18% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 68,75% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 31,37% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 21,88% del HUCA.

¢ En el tiempo 3: en el H.J. Canalejo el 43,14% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 3,13% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 25,49% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 59,38% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 31,37% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 37,50% del HUCA.

60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

Gréfico 4. PaOs.
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H.J. CANALEJO HUCA
Puntuacion TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
0 23,53% 31,37% 17,65% 0,00% 0,00% 0,00%
1 43,14% 37,25% 43,14% 87,50% 75,00% 84,38%
2 33,33% 31,37% 39,22% 12,50% 25,00% 15,63%

Para el indicador Presion de CO: Arterial (PaCO:) los porcentajes de las puntuaciones en los tres

tiempos son:

e En el tiempo 1: en el H.J. Canalejo el 33,33% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 12,50% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 43,14% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 87,50% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 23,53% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

e En el tiempo 2: en el H.J. Canalejo el 31,37% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 25,00% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 37,25% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 75,00% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 31,37% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

¢ En el tiempo 3: en el H.J. Canalejo el 39,22% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 15,63% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 43,14% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 84,38% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 17,65% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%
0,00%

TIEMPO 2 ||

TIEMPO 3
TIEMPO 1

H.J. CANALEIO

Gréfico 5. PaCO:x.
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H.J. CANALEJO HUCA
Puntuacion TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
0 3,92% 1,96% 1,96% 0,00% 0,00% 3,13%
1 62,75% 37,25% 27,45% 50,00% 56,25% 6,25%
2 33,33% 60,78% 70,59% 50,00% 43,75% 90,63%

Para el indicador Saturacién Venosa de Oxigeno (SVO: ), los porcentajes de las puntuaciones en los
tres tiempos son:

e En el tiempo 1: en el H.J. Canalejo el 33,33% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 50,00% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 62,75% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 50,00% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 3,92% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

¢ En el tiempo 2: en el H.J. Canalejo el 60,78% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 43,75% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 37,25% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 56,25% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 1,96% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

¢ En el tiempo 3: en el H.J. Canalejo el 70,59% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 90,63% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 27,45% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 6,25% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 1,96% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 3,13% del HUCA.

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%
0,00%

8 —
gl g
g =
2 &

Gréfico 6. SVOo.
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H.J. CANALEJO HUCA
Puntuacion TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
0 0,00% 0,00% 0,00% 6,25% 6,25% 3,13%
1 0,00% 0,00% 0,00% 34,38% 9,38% 9,38%
2 100,00% 100,00% 100,00% 59,38% 84,38% 87,50%

Para el indicador Hematocrito los porcentajes de las puntuaciones en los tres tiempos son:

e En el tiempo 1: en el H.J. Canalejo el 100% de los pacientes obtienen puntuacion de 2,
perfscore bueno, frente al 59,38% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 0,00% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 34,38% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 0,00% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 6,25% del HUCA.

¢ En el tiempo 2: en el H.J. Canalejo el 100% de los pacientes obtienen puntuacion de 2,
perfscore bueno, frente al 84,38% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 0,00% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 9,38% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 0,00% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 6,25% del HUCA.

¢ En el tiempo 3: en el H.J. Canalejo el 100% de los pacientes obtienen puntuacion de 2,
perfscore bueno, frente al 87,50% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 0,00% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 9,38% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 0,00% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 3,13% del HUCA.
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Gréfico 7. Hematocrito.
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H.J. CANALEJO HUCA
Puntuacion TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
0 1,96% 5,88% 13,73% 0,00% 3,13% 9,38%
1 9,80% 11,76% 15,69% 0,00% 9,38% 15,63%
2 88,24% 82,35% 70,59% 100,00% 87,50% 75,00%

Para el Indicador de Tiempo de Coagulacién Activado (ACT), los porcentajes de las puntuaciones en
los tres tiempos son:

e En el tiempo 1: en el H.J. Canalejo el 88,24% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 100% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el
9,80% de los pacientes del H.J. Canalejo, frente al 0,00% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 1,96% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

¢ En el tiempo 2: en el H.J. Canalejo el 82,35% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 87,50% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 11,76% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 9,38% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 5,88% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 3,13% del HUCA.

¢ En el tiempo 3: en el H.J. Canalejo el 70,59% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 75,00% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 15,69% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 15,63% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 13,73% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 9,38% del HUCA.
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Gréfico 8. ACT.
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H.J. CANALEJO HUCA
Puntuacion TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
0 1,96% 1,96% 0,00% 0,00% 3,13% 0,00%
1 29,41% 17,65% 49,02% 12,50% 28,13% 19,35%
2 68,63% 80,39% 50,98% 87,50% 68,75% 80,65%

Para el Indicador de Potasio (K*) los porcentajes de las puntuaciones en los tres tiempos son:

e En el tiempo 1: en el H.J. Canalejo el 68,38% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 87,50% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 29,41% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 12,50% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 1,96% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

e En el tiempo 2: en el H.J. Canalejo el 80,39% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 68,75% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 17,65% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 28,13% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 1,96% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 3,13% del HUCA.

¢ En el tiempo 3: en el H.J. Canalejo el 50,98% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 80,65% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 49,02% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 19,35% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 0,00% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.
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Grafico 9. K*.
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H.J. CANALEJO HUCA
Puntuacion TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3 TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
0 7,84% 3,92% 7,84% 0,00% 0,00% 0,00%
1 68,63% 49,02% 45,10% 0,00% 0,00% 40,63%
2 23,53% 47,06% 47,06% 100,00% 100,00% 59,38%

Para el Indicador de Lactato, los porcentajes de las puntuaciones en los tres tiempos son:

e En el tiempo 1: en el H.J. Canalejo el 23,53% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 100% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 68,63% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 7,84% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

e En el tiempo 2: en el H.J. Canalejo el 47,06% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 100% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 49,02% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

¢ Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, el 3,92% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.

¢ En el tiempo 3: en el H.J. Canalejo el 47,06% de los pacientes obtienen puntuacién de 2,
perfscore bueno, frente al 59,38% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 1, perfscore medio, el 45,10% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 40,63% del HUCA.

e Obtienen puntuacién de 0, perfscore malo, €l7,84% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 0,00% del HUCA.
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Gréfico 10. Lactato.
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RESULTADOS DE LOS INDICADORES que hacen referencia AL TIEMPO GLOBAL DE CEC,
son los siguientes:

Publicacién H.J. CANALEJO HUCA Publicacién H.J. CANALEJO HUCA
0 13,72% 34,37% 0 0,00% 6,25%
1 13,72% 28,12% 1 19,60% 81,25%
2 72,54% 37,50% 2 80,39% 12,50%

Para el indicador de Temperatura a la salida
de CEC, los porcentajes de las puntuaciones fueron:

¢ Una puntuacién de 2, perfuscore bueno para el
72,54% de los pacientes del H.J. Canalejo frente
al 37,50% del HUCA.

e Obtienen una puntuacién de 1, perfuscore me-
dio, el 13,27% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 28,12% del HUCA.

e Obtienen una puntuacién de 0 el 13,72% de los
pacientes del H.J. Canalejo frente al 34,37%
del HUCA.

Para el indicador de Volumen Anadido en CEC,
los porcentajes de las puntuaciones fueron:

¢ Una puntuacién de 2, perfuscore bueno para el
80,39% de los pacientes del H.J. Canalejo frente
al 12,50% del HUCA.

e Obtienen una puntuacién de 1, perfuscore me-
dio, el 19,60% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 81,25% del HUCA.

e Obtienen una puntuacién de 0 el 0,00% de los
pacientes del H.J. Canalejo frente al 6,25% del
HUCA.
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Gréfico 11. Temperatura.

Gréfico 12. Volumen afadido en CEC.
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Publicacion H.J. CANALEJO HUCA
0 25,49% 31,25%
1 9,80% 62,50%
2 64,70% 6,25%

Para el indicador de Bicarbonato anadido en
CEC, los porcentajes de las puntuaciones fueron:

e Una puntuacion de 2, perfuscore bueno para el
64,70% de los pacientes del H.J. Canalejo frente
al 6,25% del HUCA.

¢ Obtienen una puntuacion de 1, perfuscore me-
dio, el 9,80% de los pacientes del H.J. Canalejo,
frente al 62,50% del HUCA.

e Obtienen una puntuacion de 0 el 25,49% de los
pacientes del H.J. Canalejo frente al 31,25%
del HUCA.
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Gréfico 13. Bicarbonato afadido en CEC.

¢ Resultados respecto a PROMEDIOS de:

¢ El| tiempo de CEC fue de 106,76 minutos en el
H.J. Canalejo frente a los 88,78 min en el HUCA.

¢ E| tiempo de isquemia de 79,39 min en el H.J.
Canalejo frente a los 59,47 en el HUCA.

e E| promedio de tiempo de intubacion fue de
15,04 horas en el H.J. Canalejo frente a las
15,38 horas en el HUCA.

¢ | a estancia en UCI fue de 3,33 dias en el H.J.
Canalejo, frente a 2,23 dias en el HUCA.

¢ El sangrado postquirargico en 24 horas fue
de 866,24 cc en el H.J. Canalejo, fr ente a los
420,94 cc en el HUCA.

¢ E| alta de la planta se produjo a los 8,94 dias
en el H.J. Canalejo, fr ente a los 11,28 en el
HUCA.

T.CEC (MIN) 106,76 88,78
T.ISQUEMIA (MIN) 79,39 59,47
INTUB. (HORAS) 15,04 15,38
ESTANCIA EN UCI (DIAS) 3,33 2,23
SANGRADO 24 h (CC) 866,76 420,94
ALTA PLANTA (DIAS) 8,94 11,28

e Concentrado de Hematies el 64,70% de los
pacientes del H.J. Canalejo fueron transfundidos
y el 35,29% no, frente al 68,75% del HUCA que
se trasfunde y el 31,25% no.

e Se le transfundié plasma al 37,25% de los
pacientes del H.J. Canalejo y al 62,74 % no,
frente al 12,50% del HUCA que se trasfunde y
el 87,50% que no.

e Se le transfundié plaquetas al 49,01% de los
pacientes del H.J. Canalejo y al 50,98% no,
frente al 15,62% del HUCA que se trasfunde y
el 84,37% que no.
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Promedio de transfusion

H.J. CANALEJO HUCA
Sl NO Sl NO
Concentrado hematies 64,70% 35,29% 68,75% 31,25%
Plasma 37,25% 62,74% 12,50% 87,50%
Plaquetas 49,01% 50,98% 15,62% 84,37%
100% -
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80% -
F0%
60% -
50% - = Plaquetas
40% W Plasma
gg: = Concentrado hematies
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Si I No Si ‘ No
H.J. CANALEJO HUCA

Grafico 14. V. transfusional.

¢ Resultados en PORCENTAJES respecto a:

e Se les administraron aminas (una o mas de una)
al 20,48% de los pacientes en el H.J. Canalejo,
frente al 25,30% en el HUCA.

e Necesitaron de la colocacion de BIACP el 1,20%
(1 paciente) en el H.J. Canalejo, frente al 2,41%
(1 paciente) en el HUCA.

e Fueron reoperados el 2,41% (2 pacientes) en
el H.J. Canalejo frente al 1,20% (1 paciente) en
el HUCA.

e Tuvieron complicaciones neurolégicas mayo-
res el 0,00% de los pacientes en el H.J. Canalejo,
frente al 1,22% (1 paciente) del HUCA.

e Fallecieron un 1,20% (1 paciente) en el H.J.
Canalejo, frente al 0,00% en el HUCA.

Porcentaje de H.J. CANALEJO HUCA
AMINAS 20,48% 25,30%

BIACP 1,20% 2,41%

REOP. 2,41% 1,20%
COMPLICACIONES NEURO 0,00% 1,22%
EXITUS 1,20% 0,00%

Calculamos el promedio de puntuacion por
Hospital y por paciente, siendo el resultado de 1,51
en el H.J. Canalejo, frente al 1,52 del HUCA.

P . H.J. CANALEJO 1,51
romedio
total puntuacién

por paciente HUCA 1.52
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DISCUSION
Los grupos de pacientes de cada Hospital no son

homogéneos, puesto que el grupo del Hospital Juan

Canalejo es de 51 pacientes y el del HUCA de 32,

la edad media de los pacientes es muy par ecida

65’9 + 13’78 afos del H.J. Canalejo frente a 63 *

9’77 del HUCA. Siendo los hombres, mayoria en los

dos grupos.

En cuanto al Euroscore logistico, es mayor el
porcentaje de pacientes de riesgo medio y alto en
el H.J. Canalejo que en el HUCA.

Debido al pequefno tamafio de la muestra y la falta
de homogeneidad, no nos permite realizar un andlisis
estadistico en mayor profundidad, para conocer la
relacion entre el PERFSCORE y la morbimortalidad
de los pacientes.

Pasando a analizar los r esultados obtenidos,
debemos hacer los siguientes comentarios, respecto
a cada uno de los indicadores:

e PAM: los porcentajes de las puntuaciones de la
PAM son superiores al estandar definido.

¢ IC: Los porcentajes son inferiores a los estandares
en el tiempo 1 en el H.J. Canalejo mejorando en
los tiempos 2 y 3. En el HUCA son inferiores en
el tiempo 1 y 2 mejorando en el tiempo 3. Una
explicacion a los valores bajos de IC puede estar,
en que hemos dado valores absolutos de IC sin
relacionarlos con la Temperatura a la que esta el
paciente, si el paciente esta en hipotermia el IC
es bajo, pero puede ser suficiente para esa tem-
peratura.

e Ph: Es superior al estandar en todos los tiempos
y en los dos hospitales.

e PaO:: Los porcentajes de este indicador son infe-
riores al estandar en los tres tiempos y en los dos
hospitales. Estas puntuaciones son debidas a que
habitualmente trabajamos con PaO: mas altas,
que los rangos definidos como buenos. Ademas
puede influir, el disponer de monitorizacién de
gases en linea o no.

e PaCoO:: Los porcentajes de este indicador tam-
bién son inferiores al estandar en los tres tiempos
y en los dos hospitales. Los rangos establecidos
son bandas muy estrechas (puntuacion de 2 en-
tre 38 y 42 mmHg), que durante la CEC tenemos
mucha variabilidad en funcién de la temperatura
y el gasto de bomba, por lo que es dificil de con-
trolar, en unos margenes tan estrechos. Ademas,
en el caso del H.J. Canalejo, en el que a muchos
de los pacientes estudiados se les suministré
CO: en el campo quirdrgico, que hace subir la

PaCO: y no dispone de monitorizacién de gases
en linea.

SVO:: El porcentaje de puntuacion en el tiempo
1 es inferior al estandar en el H.J. Canalejo, recu-
perandose en los tiempos 2 y 3. Puede ser debido
a no disponer de monitor de saturacién venosa
en linea. En el HUCA es igual al estandar estable-
cido, donde si disponen de monitor de saturacion
venosa en linea.

Hematocrito: Los porcentajes de puntuacion para
este indicador son 6ptimos.

e ACT: resultados también excelentes.
e K*. resultados por encima del estandar.
e Lactato: resultados en el HUCA superiores al H.J.

Canalejo, que obtiene una puntuacion inferior al
estandar, sin ser mala, en los tres tiempos. Posi-
blemente tiene relacién con las puntuaciones ba-
jas de IC y SVO..

Temperatura: Los porcentajes de puntuacion
para este indicador son superior es al estandar
para el H.J. Canalejo, e inferiores para el HUCA,
que salen de CEC a una temperatura inferior .
Volumen anadido en CEC: puntuacién superior
del H.J. Canalejo, sobre el HUCA, que obtiene
una puntuacion inferior al estandar, sin ser mala.
Puede ser debido a que el HUCA utiliza car dio-
plegia cristaloide y en el H.J. Canalejo hematica.
Y el indicador recogido fue el del volumen anadido
que no refleja necesariamente el balance total de
fluidos en CEC. Deberiamos de corr egir este
indicador?

Bicarbonato afadido en CEC: puntuacion de 2
superior al estandar en el H.J. Canalejo. En el
HUCA inferior al estandar pero sin ser tener una
puntuaciéon mala.

Incidentes y/o accidentes: no se ha producido
ningun tipo de incidente/accidente. Por tanto,
indicador de calidad 6ptimo.

Los tiempos de CEC, isquemia y estancia en UCI
fueron superiores en el H.J. Canalejo, sin embargo
el tiempo de intubacion fue similar y por el con-
trario, el alta de planta se produjo mas pronto en
el H.J. Canalejo que en el HUCA.

El dato mas llamativo es la gran diferencia en el
sangrado de 24 h. Necesitaron reoperacion 2 pa-
cientes en el H.J. Canalejo y 1 en el HUCA. Esto
puede tener relacién con el Euroscore mas alto,
en el grupo del H.J. Canalejo, donde hay muchos
pacientes con cirugias previas.

El porcentaje de transfusion es similar en ambos
hospitales para Concentrado de Hematies, sin
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embargo para plasma y plaquetas, es superior en
el H.J. Canalejo.

El porcentaje de aminas, Biacp, complicaciones
neuroldgicas, reoperacion y fallecidos fueron si-
milares.

El resultado mas importante de todo el estudio

es que, cuando hacemos un promedio de pun-
tuacidn, de todos los indicadores por paciente y
por hospital, el resultado nos sale similar en los
dos hospitales y con una nota de notable: 1,51
vs 1,52.

CONCLUSIONES

El PERFSCORE es un buen método para monito-
rizar la calidad en perfusion.

Proporcionamos un nivel de calidad de perfusion,
notable, a nuestros pacientes.

Necesitamos mejorar en: el contr ol de PaO:y
PCO: en los dos hospitales, la SVO: y Lactato en
el H.J. Canalejo. Y en el HUCA temperatura, volu-
men afiadido y Bicarbonato en CEC.

El indicador de IC debe ser relacionado con la
Temperatura.

Son necesarios estudios con muestras mas am-
plias y multicéntricos, para validar los indicadores
de calidad en perfusiéon con la morbimortalidad
de los pacientes.

Distintos estudios realizados aplicando puntua-
ciones disenadas a parametros objetivos que
reflejan probabilidad de influir en el resultado
del proceso, no son capaces de demostrar que
son variables dependientes aptas para predecir
morbilidad (JP Jegger), quizas debido a que la
perfusiéon abarca un “periodo parcial“ dentro
del proceso global del paciente, es decir existen
otras fases dentro del proceso, como son el
estatus pre-operatorio, la técnica quirdrgica,
y el cuidado pre y post operatorio, con mu-

chas variables en las que nosotros no tendre-
mos el control directo y pueden modificar el

trabajo que realizamos cambiando el resultado
del proceso.
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Resumen

Introduccién: El sindrome de “Burnout” o, de forma
mas correcta, el Sindrome de Desgaste Profesional
(SDP) es una conjuncién de agotamiento emocional,
despersonalizacion y baja realizacion personal que
puede ocurrir entr e los pr ofesionales de ayuda:
ensefanza, cuidadores, sanitarios. Nuestro objetivo
es valorar el grado de sindrome de desgaste profe-
sional y evaluar si el estrés juega un papel predictivo
del mismo dentro del colectivo de enfermeros per-
fusionistas en Espana.

Material y método: Se enviaron por correo a todos
los perfusionistas espafioles en activo los siguientes
cuestionarios: datos de filiaciéon, datos profesionales,
el cuestionario de Burnout de Maslach y el cuestio-
nario de estrés de Revicky y May.

Resultados: De los 143 enviados, se recibieron 96
cuestionarios rellenos, lo que supone un 67,1%. De

ellos hubo que eliminar 12 por no estar completos
por lo que el porcentaje de participacion fue 58,7 %.
El coeficiente total de SDP fue 57,7+8,5, mientras
que en el apartado agotamiento emocional fue
20,7+6,4, en el logro personal 27,6£6,2y en la
despersonalizacién 9,4+1,3. Para el cuestionario de
estrés fue 38,7+£4,9. Se establecié una relacion
significativa entre nivel de SDP y nivel de estrés
(r = 0,459).

Conclusiones: Existe una relacion entre SDP y estrés
en el colectivo de enfermer os perfusionistas. Asi-
mismo, comparados con otros colectivos estamos
en un nivel similar de agotamiento emocional y de
despersonalizacion, no obstante tenemos un nivel
bajo en la realizacién personal.

Palabras clave: burnout, perfusionista, sindrome
desgaste profesional, estrés.

Summary

Introduction: The bur nout syndrome (SDP) is a
combination of emotional exhaustion, depersonali-
zation and reduced personal accomplishment that
can occur among helping professionals: education,
carers, health. Our goal is to assess the degr ee of
burnout syndrome and the predictive role of stress
within perfusionists in Spain.

Material and methods: They were sent by ordinary
mail to all active Spanish perfusionists the following
survey: personal data, professional data, the Maslach
Burnout Inventory and Revicky May Stress Inventory.
Results: Of the 143 sent, 96 questionnaires were
received, representing a 67,1%. It had to eliminate
12 because they were not complete. The final parti-

cipation rate was 58,7%. The total coefficient of SPD
was 57,74+8,5. In emotional exhaustion was 20,7+6,4,
in personal achievement and 27,6+6,2, whereas it
was 9,411,3 in depersonalization. For the str ess
inventory was 38,7+4,9. We established a signifi-
cant relationship between SDP level and stress level
(r=0,459).

Conclusion: There is a relationship between SDP
and stress in the group of perfusionists. Also, com-
pared with other groups are similar levels of emotional
exhaustion and depersonalization, however we have
a low level in the personal achievement.
Keywords: burnout, perfusionist, burnout syndrome,
stress.
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Introduccioén

El sindrome de “Burnout” o, de forma mas correc-
ta, el sindrome de desgaste profesional (SDP) fue
descrito por primera vez por Freudenberger en 19740,
y lo observé en los cuidadores voluntarios en una
clinica de ayuda a toxicomanos. Aunque una des-
cripcion mas precisa la realizan Maslach y Jackson
en 1986 definiéndolo como “una conjuncién de
agotamiento emocional, despersonalizacion y baja
realizacidon personal que puede ocurrir entre indivi-
duos que trabajan con personas”®. Posteriormente,
Pines y Aronson, propusieron una definicion mas
amplia, no restringiéndolo solo a las profesiones de
ayuda®.

Otro aspecto importante es la intima relacion que
existe entre el desgaste profesional y el estrés, siendo
dificil de establecer una clara diferencia entre ambos,
aunque varios autores coinciden que el burnout es
un estrés crénico experimentado en el contexto
laboral.

Haciendo una sintesis de las difetentes definiciones
encontradas existen cinco factores caracteristicos
comunes:

e Predominan los sintomas disfoéricos, y s obre

todo el agotamiento emocional.

¢ Destacan las alteraciones de la conducta (des-
personalizacion).

e Se suelen dar sintomas fisicos de estrés psico-
fisiolégico: cansancio, malestar general, con-
ductas adictivas, etc.

e Se trata de un sindrome clinico-laboral por una
inadecuada adaptacién al trabajo.

e Se manifiesta por un menor rendimiento laboral
y por vivencias de baja r ealizacién personal.

En la actualidad hay multiples estudios acer ca
del SDP en diferentes colectivos dentro del ambito
sanitario: médicos“?, enfermeros®”, otros profesio-
nales sanitarios® e incluso multidisciplinarios®', en
los que se revelan datos interesantes sobre la pre-
sencia de SDP en estos profesionales con diferentes
resultados, pero hasta el momento no existe ninguno
que se centre en la figura del enfermero perfusionista.

El enfermero perfusionista es el profesional sani-
tario con titulacion académica universitaria, cuyo
trabajo consiste en proporcionar los cuidados asis-
tenciales necesarios, para mantener y controlar una
adecuada circulacién de la sangre, en aquellos
pacientes intervenidos quirirgicamente de lesiones
cardiocirculatorias, y en los cuales es necesario
sustituir la funcién cardiaca y/o pulmonar, asi como
la puesta en marcha, mantenimiento y control de las

técnicas de circulacion artificial, derivadas de un
procedimiento médico-quirdrgico, que requiere Cir-
culacién Extracorpérea (CEC).

De esta definicién y de las funciones que realizan
se puede afirmar que son profesionales con un alto
nivel de responsabilidad dentro del proceso de
intervenciones quirldrgicas complicadas y situaciones
estresantes frecuentes, con niveles de decision
auténomos, con una elevada cualificacidon y espe-
cializacién y con cargas de trabajo importantes pues
dentro de sus funciones, aparte del horario laboral,
estd la realizacion de guardias para atender urgencias,
trasplantes, etc.

De ahi nuestro interés por estudiar a este colectivo,
por sus peculiar es caracteristicas dentro de los
profesionales de la enfermeria en atencién especia-
lizada, centrandonos en la valoracion del sindrome
de desgaste profesional y si el estrés juega un factor
predictivo del mismo.

El objetivo del pr esente estudio es evaluar la
presencia del sindrome de desgaste profesional y
su relacion con el estrés y las condiciones laborales
en el colectivo de enfermeros perfusionistas en el
ambito nacional.

Material y método

Se realizé un estudio observacional descriptivo
entre los profesionales que ejercian la perfusion en
Espafa, con la Unica condicién de que estuvieran
en activo.

La recogida de datos se r ealiz6 mediante tres
cuestionarios. En el primer o de ellos, elaborado
especificamente para el estudio, se r ecogian las
variables sociodemograficas y laborables, como
son: edad, género, estado civil, numer o de hijos,
situacion laboral, tiempo trabajado total, tiempo
trabajado como perfusionista, horas de trabajo a la
semana, nimero de horas de localizacién a la sema-
na, programa de trasplantes y realizacion de activi-
dades en el hospital fuera de la perfusion.

Para la evaluacion del SDP se uso el Cuestionario
de Burnout de Maslach (MBI)"",que esta constituido
por 22 items (5 niveles de respuesta) en forma de
afirmaciones sobre los sentimientos y actitudes del
profesional en su trabajo. Nosotr os utilizamos la
versién adaptada al castellano de Moreno Oliver y
Aragoneses. Este instrumento fue desarrollado en
1986 por Maslach para valorar los tr es aspectos
fundamentales del SDP: el agotamiento emocional,
la despersonalizacion y la baja realizacién personal
en el trabajo.
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Para medir el estrés se utilizé el Cuestionario de
Revicky y May™, que se desarroll en 1983, teniendo
un total de 18 items con cuatro niveles de respuesta,
disefiado especificamente para medir las per cep-
ciones del estrés en el medio profesional sanitario,
estando validado al igual que el anterior , con un
amplio uso en el ambito internacional.

Como Unico criterio de exclusion se decidié que
para que fueran validos los cuestionarios tenian que
estar respondidos como minimo en el 90% de las
preguntas.

Los cuestionarios se enviaron por correo ordinario
adjuntando una carta informativa, en la cual se le
hizo una presentacioén del proyecto, haciendo un
especial hincapié en los objetivos y solicitando su
colaboracion. También se incluyé un sobre franquea-
do con la direccién a devolver para que se introdu-
jeran las respuestas en el mismo y no supusiera
ningun gasto para el encuestado. El cuestionario fue
totalmente anénimo e imposible de identificar garan-
tizando la privacidad de los datos.

Tras el envio por corr eo se dejo un plazo de 2
meses y medio para la recepcion de dichas cartas
con los cuestionarios rellenos, tras el cual se cerré
la admisién de nuevos cuestionarios para iniciar la
siguiente fase del proyecto.

Se cred una base de datos especifica para la
recogida de datos y se exportaron los datos al
programa SPSS v. 15.0 con licencia de la Universidad
de Malaga. Inicialmente se realizd un analisis des-
criptivo de todas las variables y se depurar on las
respuestas no validas para que no se tuvieran en
cuenta en el posterior analisis, aplicando después
las diferentes pruebas de contraste de hipdtesis.
Todos los datos cuantitativos estédn expresados en
media * desviacion estandar.

Para el analisis univariante en variables cualitati-
vas se utilizé la chi?, y entre variables cuantitativas
se uso la r de Pearson, asi como la regresion lineal.
Se admitié como significativo todo error inferior al
5% (p<0,05).

Resultados

Se enviaron un total de 143 cuestionarios a los
enfermeros perfusionistas presentes en el listado
de la Asociacién Espafola de Perfusionistas, la
cual nos facilité unas etiquetas adhesivas con el
nombre y direccién de sus asociados después de
evaluar el proyecto del estudio de investigacion en
una reunion de la Junta Dir ectiva y verificar la
confidencialidad de los datos y la imposibilidad de

identificar a cualquier pe rsona a través de los
cuestionarios.

De ese total, cuando estaba fijado el cierre de la
recepcion de cuestionarios, se habian recibido 96,
lo que supone un indice de participacion del 67,1%.
No obstante a la hora de la introduccion de datos,
12 de los cuestionarios no tenian el 90% de las
respuestas completa como se exigia en el disefio
para disminuir los posibles sesgos, asi que final-
mente obtuvimos un indice de participacion del
58,7%.

En cuanto al coeficiente total obtenido en la
valoracién del cuestionario de desgaste profesional,
se obtuvo una puntuacién de 57,7+8,5 (40-85) y en
el de estrés el valor fue 38,7+4,9 (27-47).

Dentro del cuestionario para el SDP es necesario
evaluar las tres subescalas por separado, cansancio
emocional, despersonalizacién y logro personal, lo
cual podemos ver en el grafico n° 1.

35 27,6 +6,3
30
28 20,7 + 6,4
20
15 94%31
10
5 .
oLl = y L
¢ ! Logro Personal

Gréfico 1. Valores de las tres subescalas del MBI para el Sindrome
de Desgaste Profesional.

Asimismo, se busco la relacion de las tres subes-
calas de forma independiente con el estrés mediante
graficos de nubes de puntos y calculando la r de
Pearson. En el grafico n° 2 podemos ver la relacion
entre estrés y el cansancio emocional. También, en
el grafico n° 3, se valora la relacién entre estrés y la
despersonalizacion. En estas dos subescalas del
SDP existe una relacion significativa donde a mayor
nivel de estrés, mayor cansancio emocional y mayor
despersonalizacion. En |la tercera subescala no
encontramos ninguna relaciéon con el nivel de estrés
(gréfico n° 4). Si comparamos el nivel total del SDP
y el nivel de estrés observamos que existe una
relacion significativa entre ambos (r=0,459), lo cual
se muestra en el grafico n° 5.
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Grafico 2. Relacion significativa entr e el estrés y el cansancio
emocional.
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Graéfico 4. No existe relacion entre el nivel de estrés y el logro
personal.
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Grafico 5. Existe una relacion significativa directa entre los valores
del SDP y el estrés.

Cuando se relaciond el nivel de SDP con los datos
sociodemograficos no obtuvimos significacién con
la edad, el estado civil, ni con el nimer o de hijos,
pero si relacionamos el género con las distintas
subescalas podemos observar que en cuanto a logro
personal y a despersonalizacion no existieron dife-
rencias significativas entre ambos géneros pero si
en el apartado de cansancio emocional, donde el
género femenino tuvo un nivel mas alto de forma
significativa (p=0,042).

Continuando con los datos profesionales y labo-
rales, los cuales queriamos controlar para ver si
tenian influencia en el n ivel de bur nout, no se
observo relacion significativa con ninguno de ellos:
tipo de plaza, tiempo trabajado, tiempo trabajado
como enfermero perfusionista, nUumero de horas
semanales que se trabaja, numero de dias en que
se esta de guardia localizada, ni tampoco con la
presencia de programa de transplantes de corazoén
y/o pulmén en el hospital que se trabaja. Per o al
analizar la variable en la que recoge si se realizaban
en el hospital algunas tareas al margen del trabajo
normal de un enfermero perfusionista, desarrollando
actividades que competen a otr os profesionales
de la enfermeria, si que aparecieron ciertas diferen-
cias (grafico n° 6). El cansancio emocional va cre-
ciendo conforme aumentan las cargas de trabajo
fuera del ambito de las funciones del enfermer o
perfusionista y si se comparan los dos grupos
extremos vemos que existe una diferencia signifi-
cativa (p=0,031).
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Gréfico 6. El cansancio emocional es significativamente mayor
en los enfermeros perfusionistas que desarrollan tareas en el
hospital fuera de la perfusion.

Discusioén

El primer dato que debemos tener en cuenta y
que no esta en los objetivos del trabajo es el indice
de participacion, el cual finalmente ha estado en el
58,7%. A priori puede parecer un valor bajo, pero
en la revision bibliografica hemos advertido que en
trabajos similares en el ambito sanitario realizados
en nuestro pais y en el extranjero, los indices rondan
el 30%, por lo cual nuestr o dato nos hace estar
bastante satisfechos con el nivel de respuesta por
parte de este colectivo, haciendo notar que debido
a la necesidad de responder al menos el 90% de
las cuestiones, hemos eliminado el 8,4%, para de
esta forma evitar posibles sesgos y una menor
fiabilidad de los resultados obtenidos. Por tanto,
tenemos que hacer una valoracién positiva en tomo
al indice de participacion.

Centrandonos dentro de nuestr os objetivos,
hemos visto una relacion significativa entre el ni-
vel de desgaste profesional y el nivel de estrés. A
mayor nivel de estrés, mayor nivel de desgaste
profesional, por lo cual podemos afirmar que se va
acumulando hasta llegar a ese estrés cronico que
es como se define el SDP. Ademas lo hemos ana-
lizado desglosandolo en sus tr es categorias: el
cansancio emocional, el logro personal y la desper-
sonalizacion.

Pero antes hemos determinado, consultando en
la literatura, el nivel en cada una de estas subescalas.
En primer lugar el cansancio emocional que con un
valor de 20,7+6,4, se encuentra en un nivel medio
en relacion con las diferentes profesiones sanitarias.
Mientras que la despersonalizacién se encuentra en
un nivel medio-alto con un valor de 9,4+3,1, que
puede llevar a alteraciones de la conducta. En cuanto

al logro personal, que con coeficientes altos se
manifiesta habitualmente con una baja realizacion
profesional y un menor r endimiento laboral, nos
encontramos con un nivel bajo (27,6+6,3), pudiendo
afirmar que los perfusionistas se encuentran realiza-
dos en su trabajo diario en comparacién con otras
profesiones sanitarias.

Si ahora analizamos el estrés y cada una de estas
tres subescalas por separado se evidencia que es-
te no actua en todas por igual. Mientras que si
encontramos una relacion significativa con el can-
sancio emocional (r=0,450) y con la despersonaliza-
cion (r=0,414), existiendo mayores niveles de estos
apartados cuando existe un mayor nivel de estrés.
Por el contrario, el logro personal no guarda ninguna
relacion con el estrés (r=0,045).

Igualmente quisimos evaluar si en el desgaste
profesional influian determinados datos demografi-
cos y controlar posibles variables confusoras. Tras
el analisis, se observé que esto no ocurre con la
edad, ni con el estado civil, ni con el nimer o de
hijos. No obstante, cuando se analizé por separa-
do las tres subescalas, en relacion al género, los
resultados han evidenciado un cansancio emocional
significativamente mayor en el géner o femenino
(21,9+6,2 vs 18,9+6,4, p=0,042), aunque hay deter-
minados autores con datos similares y puede darse
por una mayor carga en las responsabilidades fami-
liares, que influyen negativamente aumentando el
agotamiento emocional.

Con las variables ocupacionales la intencién fue
similar que con las sociodemograficas, ademas de
controlar posibles sesgos de mala clasificacion
establecidos por las condiciones laborables tan
distintas en los diferentes hospitales. Y en el andlisis
se determind que en el desgaste profesional no
influyen situaciones como el tener una plaza en
propiedad o ser contratado, el nimero de afios que
se lleva trabajando, ni el nimero de afios que estan
como enfermeros perfusionistas, tampoco influye el
numero de horas que se trabaja a la semana, ni el
numero de dias que se esta de guardia localizada,
ni si en su hospital existe un programa de trasplantes
de corazén y/o pulmén. T an solo analizando por
subescalas se encontrd una r elacion significativa
entre el cansancio emocional y la r ealizacion de
actividades fuera de la perfusion. Esta variable
categoriza diferentes niveles en la r ealizacién de
tareas que no corresponden al enfermero perfusio-
nista, desde aquellos que solo cumplen funciones
dentro de sus responsabilidades hasta aquellos que
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casi siempre estan realizando tareas que no son las
que deberian realizar. De forma se hallaron diferencias
significativas entre ambos extremos (19,946,0 vs
24,4+6,5, p=0,031), teniendo un mayor nivel de
cansancio emocional aquellos que mas actividades
realizan en el hospital fuera de las actividades piopias
de la perfusion.

Este hallazgo puede conducir a un problema muy
actual y que abre las puertas a futuras investigacio-
nes, nos referimos al Mobbing o acoso profesional,
pues este tipo de actuaciones son las que se dan
habitualmente con los enfermeros perfusionistas,
obligandolos a realizar actividades fuera de la per-
fusién en contra de sus atribuciones y que conducen
a un malestar profesional y que cuando son dema-
siado frecuentes, llevan a un mayor cansancio emo-
cional.

Para finalizar, a la vista de los r esultados se
podria recomendar que existiera una planificacién
de actividades para reducir los niveles de estrés,
y de esta forma, disminuir el nivel de desgaste
profesional con cursos, seminarios, etc... en per-
sonas que habitualmente trabajan durante muchos
afos en un puesto de trabajo donde la responsa-
bilidad y las cargas de trabajo fisicas y psicologicas
son muy elevadas.

Asimismo, si se tomaran algunas de las medidas
que se han mencionado anteriormente, el presen-
te trabajo tomaria una r elevancia especial pues
daria un conocimiento de la situacién pr evia a
cualquier actuacion y permitiria evaluar otra vez a
este colectivo de profesionales pasado un determi-
nado tiempo. Si esto se hiciera con los mismos
instrumentos, existiria la posibilidad de comparar
ambos resultados.
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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 Melia Sevilla
Salén Santa Cruz
Dr. Pedro de Castro, 1
41004 Sevilla
sevillacongresos2@viajeseci.es

Eventos Internacionales 2012

14-16 septbre.

10-13 octubre

27 octubre

27-31 octubre

234 Annual ELSO Conference
AmSECT Pediatric Perfusion
Conference

Seattle
www.ELSO.med.umich.edu

Perfusion Safety & Best Practices in
Perfusion 2012

San Diego. California
http://www.amsect.org/sections/
education/index.html

12th European Conference on
Perfusion Education and Training
Barcelona. Espafa
http://www.ebcp.org

EACTS anual
http://www.eacts.org

Eventos Internacionales 2013

8-11 mayo

ECMO

Euro-ELSO 2013
Stockholm, Sweden
www.euroelso2013.com

VIIl Congreso Latinoamericano de
Tecnologia Extracorporea
Venezuela

Presidente: Alileny Pérez de Lazo
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1.

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 r equisitos de publicacion seguiran estas
normas de publicacién internacionales.
Siendo conscientes de la dificultad que para algunos pr ofesionales 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 presentacién 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, tamafno 10 a
12 e interlineado 1,5 a 2. Es recomendable evitar
el uso indiscriminado del formato negrita y cursiva.
La extension maxima del trabajo no sera, en ge-
neral, mayor de 20 hojas. También se admite el
envio de manuscritos en soporte electronico se-
guro exclusivo, como correo electronico o CD
por via postal. En cualquier caso debera acom-
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 pagina se presentara un resumen
que no excedera de 250 palabras, junto con tres
a seis palabras claves (recogidas en el Index Me-
dicus). Ambos apartados iran traducidos al inglés.
Los trabajos referidos a investigaciones originales
se ordenaran segun los apartados habituales:

introduccion, material y métodos, r esultados,
discusion y conclusiones.

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

Las abreviaturas figuraran siempre inmediata-
mente detras de la palabra o frase a la que se

refieran por primera vez. Se evitara su uso en el
titulo del manuscrito.

Tablas y Figuras. Cualquier tipo de graficos, dibu-
jos y fotografias seran denominadas Figuras.

Tanto éstas como las Tablas, estaran impresas
cada una en una hoja independiente. Deberan
estar numeradas correlativamente segun el orden
de aparicion en el texto, con nimeros romanos
las tablas, y numer os 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-
cacion debera obtenerse (y en este caso acom-
panarse una copia) autorizacioén 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 ana-
diendo “y col” en el caso de una publicacion en
espafol, y “et al” si el idioma original del articulo
es diferente al espafol). Titulo del articulo en su
idioma original. Abreviatura de la revista, afio;
volumen, paginas (primera-ultima). Por ejemplo:
Garcia Garcia M, Lopez Lopez M y Rodriguez
Rodriguez A: Revista de la Asociacién Espafriola
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 seguirda 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 publicacién de los trabajos: De los

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

11.

12

13.

14.

Los articulos deberan ir acompanados de una
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 opinién y posicionamiento. Habitulamente,
los conflictos de intereses mas frecuentes con-
sisten en la existencia de relaciones econémicas
directas o indirectas con industrias farmacedticas.
Sin embargo, también pueden deberse a otras
razones, tales como relaciones personales, com-
petitividad académica o posicionamiento ideolo-
gico e intelectual.

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

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

Que no sido remitido simultaneamente a otra
publicacion.

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

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

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

Que convienen que la editorial y el Equipo Editorial
no comparten necesariamente las afirmaciones
que en el articulo manifiestan los autores.
Puede obtenerse informacion adicional relativa
a la elaboracién de manuscritos y formato de las
referencias bibliograficas, en: International Com-
mittee of Medical Joumal 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 Espafola 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:
Direccién:
Categoria profesional:

Forma de pago:

Q Transferencia bancaria a la Revista de la Asociacion Espafola 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 €
Suscripcién resto del mundo: 20 $ USA

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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