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EDITORIAL

EDITORIAL

Abrimos esta editorial, con el recuerdo de los
pasados dias 23 y 24 de mayo del 2003. En esas
fechas vivimos en Barcelona acontecimientos tan
importantes como:

* La clausura del lll Curso de Postgrado en Per-
fusion. Curso en el que han participado veinte
alumnos de distintos lugares de la geografia
naciocnal.

* | a celebracion de nuestro XXV Aniversario co-
mo Asociacion Cientifica. Con un homenaje a
nuestro pasado, un magnifico presente con la
presentacion oficial del primer libro en lengua
castellana en Perfusién y una apuesta por el fu-
turo con la esperanza puesta en el Real Decreto
de Especialidades de Enfermeria, que espera-
mos vea pronto la luz y en el cual los perfu-
sionistas debemos estar presentes.

* | a Asociacion Espanola de Perfusionistas, reci-
bié la Encomienda al Mérito Profesional en
su categoria de Plata. Encomienda que ha sido
otorgada por el Consejo General de Enfermeria
por primera vez a una Asociacion Cientifica.

e Hicimos el reconocimiento publico que se me-
recen los profesionales que llevan 25 afos en
el ejercicio de esta maravillosa profesion, entre-
gando 12 Insignias de Oro de la A.E.P.

e Hemos apostado por el futuro con la entrega
de 20 Diplomas de Perfusionistas a otros tan-
tos jovenes profesionales, que comienzan su
andadura en los quiréfanos después de haber
pasado por la formacion en Perfusion, a través
del lll Curso de Postgrado.

e Celebramos nuestra XXV Asamblea General
Anual.

¢ Aungue sin duda el acontecimiento mas impor-
tante es, poder tener en nuestras manos el libro:
“Fisiopatologia y Técnicas de Circulacion
Exracorpérea’. Este texto viene a cubrir el va-
cio en documentacion formativa que todos he-
mos sentido al comenzar nuestra andadura en
esta apasionante profesion. Es fruto del notable
y continuo esfuerzo de la A.E.P. para desarrollar
un proyecto pionerc en Espana, en lengua cas-
tellana y que ha supuesto una importante con-
tribucion por parte de los autores, asi como de
muchos perfusionistas que de manera anénima
han contribuido significativamente a la calidad
de esta obra.

Creo que todos estos acontecimientos deben
llenarnos de satisfaccion a la vez que nos alienten
a seguir luchando y trabajando por nuestro presente
y nuestro futuro.

Quiero aprovechar esta lineas para agradecer, a
todas las personas que han participado en estos 25
anos de nuestra Asociacion y a todos los que siguen
participando en la A.E.P. Todos y cada uno de ellos
han hecho posible que seamos un colectivo con
entidad propia, responsable y auténoma.

A todos: GRACIAS.

Por dltimo, agradecer el esfuerzo organizativo
realizado por el Comité Organizador del XXV Ani-
versario / XXV Asamblea, dado el buen desarrollo
y éxito que supuso la realizacion de este evento.

La Asociacion Espanola de Perfusionistas la ha-
cemos TODOS.

Florencia de la Fuente Tobes
Presidenta de la A.E.P.

A.E.P. N.° 36. Primer Semestre 2003 - 3



Si Pudiera Tener lo Mejor Unido

Cuando consultamos a los perfusionistas sobre las caracteristicas que mas
gustarian para un oxigenador, muchos mencionaron el excelente funcionamiento
del intercambiador del calor y la fibra plasma resistente del oxigenador Medtronic
Forte® y por otro lado la consistente transferencia de gas y la extraordinaria
visibilidad del oxigenador AFFINITY®. Hemos conseguido hacer que estos
deseos sean realidad. Disenado segtin sus necesidades, el AFFINITY NT combina
las mejores caracteristicas de ambos para ofrecer el oxigenador mas avanzado
del mercado. Cuando necesiten seleccionar un oxigenador, se lo hemos puesto
facil.

Para mds informacion contacte con el Responsable de Medtronic Ibérica de

su zond. .
| Medironic
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Introduccioén de la metodologia de la calidad en la perfusion

José Antonio Gonzalez, Carmen Peaguda, Rita Espanol, José Antonic Qintans
Perfusionistas
Carmen Amado
Supervisora Quirofano Cirugia Cardiaca

Complexo Hospitalario Universitario Juan Canalejo. A Corunia

Introduccion

A diario, escuchamos muchas veces, la palabra
calidad, aplicada a distintos elementos y situaciones
de la vida cotidiana: garantia de calidad en todo tipo
de productos, (que incluso si, no quedamos satisfe-
chos nos devuelven el dinero), ley de calidad en la
ensefanza, ley de calidad en la sanidad etc.

Respecto a esta Ultima, en el nimero 63 de la
publicacion Enfermeria Actualidad, en una entrevista
con la ministra de sanidad, Ana Pastor, donde esta
se compromete a continuar con el desarrollo de las
Especialidades de Enfermeria. Y dice, ademas, que
entre los objetivos de su Cartera, esta la mejora de
la calidad, para lo que se propone disenar un modelo
para el Sistema Nacional de Sanidad, que sirva de
base para la elaboracién de un Plan de Calidad Total.
Al mismo tiempo, anuncia la creacion de una agencia
de calidad, que se base en la elaboracion de estan-
dares e indicadores, la puesta en comun de buenas
practicas y la acreditacion.

Por tanto, el tema de la calidad esta de plena
actualidad y va en aumento, quiza un poco provo-
cado, por su estrecha relacion con la limitacion de
los recursos econdmicos y por las demandas pro-
gresivas de la sociedad.

En general, la calidad es algo que percibimos, de
la que todos tenemos nuestra propia opinion, y muy
pocos, pueden definir objetivamente lo que es.

El objetivo de esta publicacion, es dar a conocer
algunos conceptos basicos de la metodologia de la
calidad y desarrollar la aplicacién de esta metodologia
a la perfusion.

En otros paises, llevan trabajando en este campo
desde hace afnos, tienen definidos sus estandares
de practica, por medio de sus asociaciones o colegios
profesionales.

Recientemente desde la junta directiva de la AEP,
se ha propuesto la creacién de una comisién de
calidad, para empezar a dar los primeros pasos, en
la definicidon de unos estandares de practica en el
ambito nacional, con ello, nos estaremos adelantando
a exigencias futuras. Pero este proceso, pasa por la
colaboracion activa de todos los perfusionistas, y su
desarrollo, no es una meta imposible, porque una
gran parte del camino ya lo tenemos recorrido, como
por ejemplo, la estandarizacion de la formacién en
perfusién, el Board o el registro nacional de perfusion.

Ademas de los estandares sera necesario dar un
paso mas (no limitarse Unicamente a la publicacion),
con el desarrollo de un programa de control de
calidad, para verificar el cumplimiento y la validez
de los estandares y hacer un seguimiento, sobre
todo, de los incidentes adversos, o no esperados,
ocurridos durante la perfusion. El estudio y evaluacion
de estos datos, nos proporcionaran las medidas
correctoras que se puedan tomar, para mejorar la
calidad en la perfusién y centrar los temas de inves-
tigacion, mas importantes, a desarrollar.

Evolucién histérica del concepto de calidad

Los origenes del concepto de calidad, como tal,
surgen a finales del s. XIX, a partir del modelo
industrial.

Antiguamente, los egipcios, probablemente ya
manejaron algan tipo de concepto sobre la calidad,
puesto que para la construccion de las piramides,
tuvieron que utilizar algun método, para poder coor-
dinar el ensamblaje de una gran cantidad de bloques
de piedra, de distinta forma y tamafio, procedentes
de diferentes canteras y producidos por diferentes
personas.
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Por tanto, cuando el trabajo se realizaba de un
modo artesanal, el producto se adaptaba exacta-
mente a las necesidades del cliente, la calidad era
maxima y el coste muy elevado.

Con la llegada a principios de siglo, de la produc-
cion industrial a gran escala, se disminuyeron los
costes, pero con ello, la calidad de los productos.
La incorporacién de la produccion en cadena, con
una organizacion cientifica del trabajo, obligd a que
las piezas producidas se adaptasen escrupulosa-
mente, a las especificaciones con que habijan sido
creadas. Es aqui, donde surge el concepto cldsico
de calidad, entendida como fa conformidad con las
especificaciones establecidas. A pesar de cumplir
esta condicion, se comprueba que habia piezas
defectuosas, que fallaban al poco tiempo de ser
usadas y también, que el concepto de calidad del
productor no coincidia con el del consumidor.

Por tanto, habia que cuadrar el circulo y hoy en
dia, se ha extendido, el concepto de calidad, a todas
las areas y a todos los trabajadores de una empresa,
generando la llamada CALIDAD TOTAL, en la que
toda la organizacion busca la excelencia y la satis-
faccion del consumidor.

Introduccion del concepto de calidad en la asis-
tencia sanitaria

En los afios ochenta se empiezan a introducir
conceptos de calidad en la asistencia sanitaria, la
forma en que se gestionaba la calidad, era a través
de su control, es decir, se inspeccionaba el servicio
una vez terminado. Los criterios e indicadores que
se pusieron en marcha en los hospitales fueron
fundamentalmente de resultados: tasas de mortali-
dad, de infecciones, estancia media etc.

En la década de los noventa se introduce el con-
cepto de aseguramiento de la calidad, que pretende
incluir la calidad en los procesos, asegurando que
el trabajo se realice segun las normas y protocolos
previamente establecidos, incluyendo en los mismos,
criterios y estandares de calidad para su consecucion
y posterior evaluacion. En esta década se definen
los procesos, y los procedimientos, con protocolos
asistenciales, donde se incluyen criterios e indica-
dores de calidad de los mismos y se cambia el
término de control, por el de evaluacién.

En el dos mil, la tendencia es a gestionar la calidad
de la organizacion como empresa en su conjunto:
se pretende la participacion y colaboracién de todos
sus empleados para mejorar la calidad de sus ser-
vicios, de sus actividades y de sus objetivos, con el

fin de conseguir la satisfaccion de los clientes, la
rentabilidad a largo plazo de la organizacion, los
beneficios para los empleados y todo de acuerdo
con las exigencias de la sociedad en general, esta
tendencia es la llamada gestion de la CALIDAD
TOTAL. Hay que tener en cuenta, que la evaluacion
y el aseguramiento de la calidad de la década anterior
no son sustituidos, sino que, mientras que el asegu-
ramiento y la evaluacion se basan en la calidad de
un producto, la gestion de la CALIDAD TOTAL pre-
tende la mejora de todos los procesos importantes
de la organizacion.

Semejanzas y diferencias entre calidad industrial
y calidad sanitaria

La introduccion del concepto de calidad en la
atencion sanitaria se asemeja al del modelo industrial,
en cuanto a su objetivo, que es la satisfaccion del
cliente, pero en el proceso industrial los costos
forman parte de la definicion de calidad, porque en
la mente del cliente, precio y calidad estan interrela-
cionados. De esta forma, el control de costes se
convierte en un elemento necesario para asegurar
la satisfaccion del cliente y en consecuencia el éxito
financiero de la empresa. Por lo cudl, la calidad, a
largo plazo, genera beneficios econémicos.

La calidad en la atencidn sanitaria, difiere en la
necesidad que existe de acomodar, la calidad a un
conjunto mas complejo de responsabilidades hacia
los usuarios y la sociedad. Y, ademas, en general,
el incremento de la calidad, en la asistencia sanitaria,
produce un aumento de costes economicos, y genera
unos beneficios sociales y econémicos, a largo plazo,
dificiles de cuantificar.

Definicién del concepto de calidad

Existen diferentes definiciones y puntos de vista
sobre la calidad, vamos a resumir algunos.

Segun la Real Academia Espafiola “calidad es
la propiedad o conjunto de propiedades inheren-
tes a una cosa, que permite apreciarla como igual,
mejor o peor que las restantes de su misma espe-
cie”. Hay dos caracteristicas esenciales en esta
definicion: la subjetividad en su valoracién y su re-
latividad, no es una cualidad absoluta que se tiene
0 no se tiene, sino que es un atributo relativo, porque
se tiene mas o menos calidad.

La ISO 9004-2 define calidad como “el conjunto
de especificaciones y caracteristicas de un producto
0 servicio, referidas a su capacidad de satisfacer las
necesidades que se le conocen o se le presuponen”.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(O.M.S.) calidad es asegurar que cada paciente
reciba el conjunto de servicios diagnodsticos y tera-
péuticos, mas adecuados para conseguir una aten-
cién sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los
factores y conocimientos del paciente y del servicio
y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de
efectos iatrogenicos y la maxima satisfaccion del
paciente con el proceso”.

¢ Desde el punto de vista del usuario, la calidad

se basa en la eficacia, tiempos de espera,
cantidad de servicios disponibles, celeridad
en la atencién, comodidad en la utilizacion de
servicios, trato afable e individualizado, infor-
macion adecuada y a demanda sobre su si-
tuacion.

* Para los profesionales la calidad se basa en
la consecucion de un elevado nivel cientifico-
técnico, es decir, en la utilizacion de conocimien-
tos y tecnologias, que en principio, aseguran
que pueden prestar un servicio 6ptimo, basado
en la aplicacion de los conocimientos mas ac-
tualizados vy la tecnologia mas adelantada.
Para los gestores la calidad esta relacionada
con la eficiencia, relacion coste-beneficio de
los productos ofertados.

Conceptos relacionados con la calidad
Acreditacién: reconocimiento del sistema de
calidad en la organizacién, servicio o departamento,
basado en normas aceptadas. Puede ser interna a
la organizacion o externa. Existen diferentes mode-
los, el que parece que mas se adapta a las necesi-
dades del sector sanitario publico, es el modelo de
la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad
(EFQM), porgue se basa en la auto evaluacion y
permite llevar a cabo un examen global, sistematico
y regular de las actividades y resultados, y todo
ello por los propiocs profesionales de la organizacion.
Procedimiento: representacion por escrito de un
método de trabajo, competencias y responsabilidades.
Eficacia y efectividad: la eficacia es la relacion
entre los objetivos previstos y los conseguidos en
condiciones ideales o experimentales, y la efectividad
es esta misma relacion, pero en condiciones reales.
Eficiencia: es el resultado de la comparacién de
los resultados de un procedimiento con los recursos
utilizados y sus costes.
Control de calidad: es la medida de una situacion
comparada con los niveles que previamente se han
definido.

Aseguramiento de la calidad: introduccion de la
calidad en los procedimientos. Conjunto de acciones
planificadas y sistematicas necesarias para lograr
la confianza suficiente de que un producto o servicio
cumpla los requisitos de calidad establecidos. (NEN-
ISO 9000).

Gestién de la calidad: planificar la calidad, ase-
gurarla y evaluarla con criterios de eficacia y eficien-
cia, con la participacion activa de todos los profe-
sionales, para conseguir la satisfaccion de los clientes
internos y externos de la organizacion y la mejora
continua.

Ciclo de la calidad

Consiste en adoptar un estilo de trabajo basado
en la mejora continua. Para ello, hay que poner en
marcha un sistema de rotaciéon constante de: plani-
ficacion, desarrollo, control, evaluacion y mejora de
la calidad, volviendo a planificar con las mejoras
acordadas.

Mejorar | Planificar

Controlar | Desarrollar

Planificar la calidad: Consiste en determinar en
los planes estratégicos y operativos, los objetivos
que determinen y marquen politicas de calidad.

Hacer calidad: Determinar en todos los protoco-
los, los niveles de calidad que se pretenden alcanzar
con los mismos. Esto es, introducir la calidad en los
procesos y realizar los procedimientos segun los
protocolos establecidos. Se trata de unificar criterios
de actuacion y definir las acciones necesarias, para
conseguir procesos con los niveles de calidad ade-
cuados, con caracter normativo, obligando a todos
los profesionales implicados a su realizacion.
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Controlar la calidad: Evaluar peridédicamente a
traves de los criterios normativos y explicitos, que
previamente se hayan especificado en cada proce-
dimiento, para conocer la calidad realizada en relacion
con la calidad planificada.

Mejorar la calidad: A través del andlisis de los
resultados obtenidos en la evaluacion, proponer y
llevar a cabo de forma participativa las medidas de
mejora detectadas.

Clasificacion de los distintos tipos de calidad

En funcion de su origen:

1. Calidad programada: es la que se pretende
obtener, es la que aparece descrita en los
procedimientos, la que se encomienda con-
seguir al responsable de ejecutar el trabajo.

2. Calidad percibida: la que el cliente exige o
la que le gustaria recibir.

3. Calidad realizada: la que es capaz de obtener
la persona que realiza el trabajo.

Estos tipos de calidades se representan, en unos
diagramas de circulos superpuestos, llamados circulos
de la calidad. La gestion de la calidad pretende que
los circulos coincidan entre si, lo que esta fuera de
la coincidencia sera insatisfaccion o gasto superfluo.

Calidad
Programada

Calidad _ Calidad
Realizada Percibida

Asi puede ocurrir lo siguiente:

1. Cuando la calidad demandada, no es dise-
flada ni realizada, el insatisfecho es el usuario.

2. Si la calidad disefada, no se realiza, o bien
no es la que se esta demandando, el coste

se eleva y la calidad es innecesaria o insufi-
ciente.

3. La calidad realizada no es la disenada ni la
demandada, produciendo como consecuencia
un aumento del esfuerzo, llegando incluso la
calidad a ser innecesaria o a no alcanzar el
nivel solicitado.

Componentes de la calidad

Segun Avedis Donabedian, la calidad en la aten-
cion sanitaria puede diferenciarse en tres compo-
nentes que la integran: la estructura, el proceso y
los resultados .

La estructura: nos informa de los medios que
dispone la organizacion.

El proceso: evalia lo que los profesionales hacen.

Los resultados: miden el impacto que sobre el
paciente tienen los procedimientos que se le han
realizado.

Evaluacién de la calidad

La evaluacion de la calidad de los servicios sani-
tarios puede efectuarse fundamentalmente, en base
al analisis de los tres componentes, que describe
Donabedian: estructura, proceso y resultados.

Por evaluacion de la estructura, se entiende llevar
a cabo procedimientos que permitan medir, si existe
una estructura apropiada, tanto en recursos huma-
Nnos, COMO en recursos materiales, como en recursos
organizativos, normas, protocolos, que permitan
realizar los procesos con unos niveles adecuados
de calidad.

Por evaluacion del proceso, se entiende llevar a
cabo procedimientos, que permitan medir y analizar,
como se llevan a cabo los procesos, cumplimentacion
de los protocolos y las normas de la organizacion
que previamente se han definido.

Por evaluacién de resultados, se entiende llevar
a cabo procedimientos que permitan medir y analizar
los resultados alcanzados a través de la realizacion
de las acciones definidas en los protocolos o normas
de organizacion.

¢ Como se puede medir la calidad?

Para llevar a cabo la evaluacion de la calidad, es
necesario, utilizar algun indice, para tener datos
objetivos y cuantificables, para ello, hay que definir
indicadores de calidad de estructura, de procesos
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y de resultados, asi como los criterios explicitos a
través de los cuales se podran conseguir los indica-
dores y disefar los estandares de calidad minimos
a realizar.

Indicadores, criterios y estandares de calidad
Indicadores de calidad

Son parametros de la atencion sanitaria que re-
visten la suficiente importancia, como para ser un
determinante de un servicio de calidad. Un indicador
de calidad es un area o aspecto general de la aten-
cion, claramente observable, que permite sefalar el
grado de calidad.

Caracteristicas de los indicadores: deben ser
objetivos, cuantificables, basados en los niveles de
conocimiento y capacidades clinicas actuales.

Condiciones de un indicador: valido, sensible y
especifico.

Clasificacion: estructura, proceso y resultados.

Se expresan en forma de porcentaje y es igual a
la relacion entre el numero de casos que cumplen
el criterio en relacion con el nimero de casos totales
(menos en los que el criterio no es aplicable) y
multiplicado por 100.

e Clasificacion de estructura: miden aspectos
relacionados con las normas, los protocolos, los
registros, los ratios de personal, los recursos mate-
riales etc.

Ejemplos: indicadores de calidad de estructura
en perfusion, pueden ser el disponer de dos per-
fusionistas por cirugia en perfusiones complejas,
otro indicador puede ser si existen protocolos docu-
mentados de todos los procedimientos llevados a
cabo por el equipo de perfusion o un tercer ejemplo
puede ser la existencia de registro informatico de la
perfusion.

e Clasificacion de proceso: miden como se realizan
los procesos, los procedimientos, las técnicas reali-
zadas, el tipo de pacientes atendidos.

Ejemplos: indicadores de calidad de proceso en
perfusion pueden ser, usc de filtro arterial, uso de
sensor de nivel, monitorizacién de presiones en
linea etc.

e Clasificacion de resultados: definen el nivel de

beneficio obtenido o producido por la aplicacion de
las acciones desarrolladas.

Ejemplos: indicadores de calidad de resultado en
perfusion, pueden ser el niUmero de complicaciones
o incidentes, de todo tipo (embolismo aéreo, fallo
oxigenador, roturas mecanicas...) surgidos durante
la perfusion.

Los indicadores mas utilizados son los de resul-
tados, si bien es conveniente, definir también indi-
cadores de proceso y de estructura, para asegurar
que hay los medios necesarios, para realizar un
trabajo de calidad y poder analizar dentro de un
procedimiento, cuales son las causas de la no cali-
dad, para poder suprimirlas o mejorarlas.

Criterios de evaluacion

Los criterios son las condiciones presentes en un
indicador. Nos van a informar del grado o nivel de
calidad obtenida. Son en definitiva los pequefos
metros que permitiran medir la calidad de cada
actuacion y a través de los cuales, se construiran
los indicadores de calidad.

Caracteristicas de los criterios:
Deben ser claramente definidos, objetivos, verifi-
cables, especificos y cuantificables.

Tipos de criterios:

¢ |mplicitos- realizados sobre la base de la opinién
personal del profesional sobre una determinada
situacion. Son subjetivos, no comparables, no
existe acuerdo sobre el tema.

¢ Normativos- se especifica en términos absolu-
tos, lo que constituye la mejor asistencia posible.
Basados en la opinidon de los expertos, a veces
son de nivel alto y poco realistas.

» Explicitos- se formulan por adelantado, estan
escritos en el protocolo, se puede opinar sobre
ellos, son mas fiables, son mas concretos.

Escalas de medida de los criterios:
Nominal: Si, No, No Aplicable (N.A.)
Ordinal: Muy bien, Bien, Regular, Mal, Muy mal.
De intervalos: 1, 2, 3, ...N

Clasificacion de los criterios:
De estructura, de proceso y de resultados.

Ejemplos, aplicados a la perfusion:
Si el indicador (estructura) es el de cirugias en las
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gue es necesario disponer de dos perfusionistas,
los criterios que deberemos tener en cuenta, para
formular este indicador serd contabilizar y definir
que tipo de perfusiones se denominan complejas y
el numero de perfusionistas que las han realizado.

Para el indicador (proceso) de cirugias en las que
se uso filtro arterial, los criterios a tener en cuenta,
serfa el nUmero total de perfusiones y el nimero de
ellas en que se uso el filtro arterial.

Para el indicador (resultados) de complicaciones
0 incidentes surgidos durante la perfusion los criterios,
serian el numero de perfusiones con complicaciones
realizadas durante un periodo determinado vy el
numero total de perfusiones realizadas durante el
mismo periodo.

Estandares de calidad

Son los niveles de calidad que se desean alcanzar
para obtener el grado de calidad establecido. La
definicion de los estandares de calidad, debera rea-
lizarse teniendo en cuenta la bibliografia existente,
la opinion de los expertos o de los datos que se
disponga. Si la situacion de partida de un hospital
es de cumplimiento muy bajo, puede optarse por
establecer estandares de cumplimentacion que se
acerguen a esa practica, para ir elevandolos, segun
se vaya implantando el programa, a través de los
objetivos de mejora.

El grado de cumplimentacion de un estandar se
establece en un indice, en forma de porcentaje, que
denota el valor real obtenido.

Clasificacion de los estandar: de estructura, de
proceso y de resulftados.

Ejemplos, aplicados a la perfusion:

Un estandar de estructura en perfusion, es que
en todas las perfusiones de cirugias de la aorta con
parada circulatoria, deben realizar la perfusion dos
perfusionistas.

Un estandar de proceso, es que debe usarse filtro
arterial en el 100% de las perfusiones.

Un estandar de resultados, es que el nimero de
complicaciones surgidas durante la perfusion, deben
ser inferiores al 0°1%

Objetivos generales de un programa de calidad

En la implantacion de un programa de calidad,
en cualquier tipo de actividad, sus objetivos primor-
diales son los siguientes:

¢ Disminuir la variabilidad.
¢ Aumentar la eficiencia.

* Evitar reclamaciones.

* Detectar profesionales deficientes.

e Cambio de la cultura de la infabilidad.
* Solucionar problemas organizativos.
* Enfoque al cliente externo.

Etapas para el inicio de un programa de calidad
Abarca distintas fases y etapas:

1-Planificar

Realizacion de protocolos:

Deben ser los propios profesionales los que rea-
licen los protocolos, como expertos en la materia,
a traveés de su participacion en comisiones o en
grupos de mejora, apoyandose en las adecuadas
revisiones bibliograficas y buscando un alto nivel
de consenso entre ellos y pactandolo posteriormen-
te con las jefaturas correspondientes.

La estructura de los protocolos debera de conte-
ner al menos los siguientes apartados:

* Introduccion: donde se expondra a la poblacion

a la que va dirigido el protocolo.

* Definicion: explicacion concisa de las caracte-

risticas del procedimiento.

* Descripcion: del procedimiento: definicion cro-

nolégica de las acciones a llevar a cabo.

® Recursos necesarios: definicion de los profesio-
nales que tienen que llevar a cabo el procedi-
miento y descripcion de los materiales necesa-
rios para llevarlo a cabo.

Registro de informacion: definicion de registros
a cumplimentar en la realizacion del procedi-
miento.

e Criterios para la evaluacion de la calidad: defini-
cion de criterios normativos y explicitos para
llevar a cabo la evaluacion de la cumplimentacién
del procedimiento y de los resultados obtenidos.
En cada protocolo deben describirse los criterios
normativos y los explicitos con los que se va a
evaluar la cumplimentacion de los procedimien-
tos y la obtencidn de indicadores de resultados.
Definicion de los indicadores: para conocer los
niveles de aplicacion de los procedimientos y
proponer medidas de mejora, se definiran aque-
llos indicadores que sean mas relevantes de la
calidad de la estructura, proceso o resultado
que queramos evaluar, y que serviran para indi-
car que grado de calidad se esta dando en los
procedimientos realizados con relacion a los
previamente definidos.
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e Valoracion del coste: tanto en recursos humanaos,
Como en recursos materiales.

* Fechas de implantacion: de vigencia y revision
del procedimiento.

e Sistema de evaluacion: fechas de evaluacion,
responsables de la misma y sistema de recogida
de datos.

* Bibliografia: descripcion de las referencias bi-
bliograficas sobre las que se ha basado la des-
cripcién del procedimiento.

2-Desarrollar

Edicion de los protocolos:

La edicidén deberia hacerse en soportes de hojas
recambiables, para poder actualizar los protocolos
sin necesidad de reeditar los libros.

Difusion de los protocolos:

La difusion debe hacerse a todos los profesionales
implicados en su ejecucion, valorando incluso una
difusién personalizada. Lo logico, es que la difusion
la realicen las personas gue han elaborado el protocolo.

Puesta en marcha:

Para poner en marcha el protocolo, es necesario
definir previamente los programas de informacion y
formacion relativos a cada protocolo, asi como la
fecha de implantacion y de entrada en vigor de los
mismos.

3-Evaluar.

Definir el sistema de evaluacién del programa:

En general los programas de calidad, se evallan
a través de cortes de prevalencia, previamente
establecidos cada cierto tiempo.

Disefiar los documentos a través de los cuales se
va a realizar la recogida de datos para la evalua-
cion:

Deberan contener todos los criterios explicitos
necesarios para la confeccion de los indicadores.
Por lo tanto, el contenido debera responder a los
indicadores que se hayan establecido, sin olvidar
los datos socio-demograficos de los pacientes, pues
estos permitiran, a posteriori realizar estudios de
investigacion.

Designar responsables para la recogida , proceso
y analisis de los datos obtenidos

Debe ser un miembro del equipo el que se encar-
gue de este tema.

Diseriar el sistema de proceso, analisis y presen-
tacion de los datos:

Es recomendable, disefiar un programa informatico
para procesar los datos, de forma que nos propor-
cionen un analisis agil del procedimiento.

Estudios de evaluacion:

Los estudios de evaluacién de calidad, pueden
hacerse sobre resultados, sobre procesos o sobre
estructura. En general los mas utilizados son los
estudios de resultados. Los estudios de proce-
s0, es conveniente realizarlos cuando menos, al
mes de haberse puesto en marcha un protocolo
para conocer su nivel de implantacion, a los seis
meses para valorar si se sigue utilizando tal y
como se habia previsto y al aho de su implanta-
cion.

4-Mejorar.

Disefiar un sistema de retroalimentacion de los
resultados obtenidos, a todos los profesionales
implicados.

Generar grupos de mejora para el andlisis de los
resultados obtenidos.

La composicion de estos grupos, debe ser plu-
ridisciplinaria y es conveniente que en las primeras
fases sean dirigidos por un experto, para gue
utilicen los métodos de analisis, deteccién priori-
zacion de problemas y de sus causas y las técnicas
de creatividad adecuadas para realizar las propues-
tas de medidas correctoras en los problemas de-
tectados.

¢Qué es calidad en perfusion?

Pueden existir varias definiciones de ;Qué es
calidad en perfusion?, una de ellas puede ser:

“Es la realizacion de la perfusion cumpliendo, en
el mayor grado posible, unos estandares propuestos
previamente, basados en el conocimiento cientifico
actual y en la ausencia de incidentes adversos o
complicaciones no esperadas”.

Aplicacion de la metodologia de calidad en la
perfusién

Para conseguir implantar un programa de calidad
en perfusion debemos seguir el método expuesto
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anteriormente: planificar, desarrollar, evaluar y
mejorar.

Los objetivos deben ser claros, hay que definir
las fases del proyecto a seguir y tiempo en que se
ha de cumplir. Ademas, es necesario asegurar el
compromiso de la Direccion y de los servicios, de
cada centro, con la calidad y de todos los profesio-
nales implicados. Uno de los principales obstaculos
que puede retrasar, e incluso llegar a impedir, el
desarrollo de un programa de calidad, es |a falta de
convencimiento y motivacion del personal impli-
cado. Para vencer la innata resistencia al cambio,
debe existir una adecuada informacién de todos los
proyectos que se van a llevar a cabo y cuales son
los beneficios que se van a obtener.

“LA CALIDAD ES COSA DE TODOS”

Para el desarrollo de un programa de calidad en
perfusién, mas que hablar de gestion de la calidad,
tendremos que hablar de control de calidad en
perfusion. El control de calidad, es un proceso en
el que las mejoras no se planifican, sino que es el
resultado de la deteccion de problemas y la toma
de las acciones correctoras subsiguientes, es, por
tanto, el esfuerzo sistematico por mantener el cum-
plimiento satisfactorio de los estandares, incluyendo
la evaluacion y mejora de la eficacia y de la eficiencia.

Inicialmente y como fase de planificacion, de un
programa de calidad en perfusion, se debe promover
un manual de calidad en perfusion, en el ambito
nacional, a través de la A.E.P., que defina los estan-
dares de practica y los sistemas de evaluacion.

Manual de calidad en perfusion

Un manual de calidad es la descripcion documen-
tada y formal de la estructura, responsabilidades,
procedimientos, actividades y recursos, que muestra
como alcanzar el nivel cualitativo deseado e incluye
los métodos de control, capaces de verificar los
estandares de calidad propuestos.

A continuacion, desarrollaremos una descripcion
hipotética, de los contenidos de nuestro manual de
calidad en perfusion, que podra reflejar los siguien-
tes apartados:

¢ Definicion de perfusionista y funciones

Los perfusionistas son profesionales Diplomados
en Enfermeria, cuyo trabajo especifico consiste en
proporcionar los cuidados asistenciales necesarios,

para mantener y controlar una adecuada circulacion
de la sangre, en aquellos pacientes intervenidos
quirdrgicamente de lesiones cardiocirculatorias, y
en los cuales es necesaric sustituir la funcién car-
diaca y/o pulmonar, asi como la puesta en marcha,
el mantenimiento y el control de las Técnicas de
Circulacion Artificial, derivadas de un procedimiento
meédico-quirdrgico, que requiere Circulacion Extra-
corpérea (CEC).

e Formacion y titulacién
Seran perfusionistas aquellos profesionales que
hayan superado:
* E| programa de estudios acreditado por la A.E.P.
e E| Certificado Europeo de Perfusion Cardio-
vascular (BOARD), con las recertificaciones
procedentes actualizadas.
¢ El Curso de Postgrado en “Técnicas de Perfusion
y Oxigenacién Extracorpdrea” acreditado por:
- Universidad de Barcelona
Asociacion Espanola de Perfusionistas
Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular
The European Board of Cardiovascular
Perfusion.
Este curso es obligatorio para todos aquellos
profesionales incorporados a partir de 1996.

¢ Competencias y responsabilidades

La responsabilidad de la perfusion clinica corres-
ponde unicamente a un perfusionista acreditado.

La formacion de un nuevo perfusionista, debera
ser siempre tutelada por un perfusionista acredi-
tado, y a este correspondera la responsabilidad
del procedimiento.

Los perfusionistas deberan mantener una continua
formacion y entrenamiento, de manera que estén
siempre en las mejores condiciones de afrontar
cualquier tipo de perfusion y de complicacion, que
pueda surgir.

Los perfusionistas cuando crean, que no ha exis-
tido una formacion o entrenamiento suficiente en
determinada técnica, o no exista el equipamiento
necesario, podran negarse a asumir la responsabili-
dad de la realizacion de dicha técnica.

* Codigo ético

Los perfusionistas respetaran el secreto del pa-
ciente; su dignidad y su seguridad y guardaran la
informacion confidencial del paciente en todos los
casos.

Los perfusionistas estaran obligados a proporcic-
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nar el maximo de sus conocimientos y aptitudes a
todos los pacientes por igual, independientemente
de su raza, sexo, edad, condicion y religion.

Los perfusionistas deberan estar en las mejores
condiciones fisico y psiquicas para realizar un pro-
cedimiento. En el caso de uso o abuso de alcohol
o drogas, debe ponerlo en conocimiento de sus
superiores.

Los perfusionistas velaran siempre por la seguridad
de los pacientes.

Los perfusionistas seleccionaran el material mas
adecuado para la perfusion, teniendo en cuenta, sus
caracteristicas técnicas y experiencia personal en
su uso, sin atender a presiones o intereses de ter-
ceros.

* Formacion continuada e investigacion

Todos los perfusionistas deben tener una actuali-
zacion permanente de sus conocimientos tanto
tedricos como practicos, participando en congresos,
cursos etc. Deben participar en estudios de investi-
gacion vy los resultados darlos a conocer al resto de
colegas, a través de su publicacion en revistas
cientificas.

* Acreditacion de unidades de perfusion

Determinar las condiciones que han de cumplir
las unidades de perfusion, para pertenecer al registro
de unidades acreditadas. Posibilidad de acreditacion
y evaluacion externa de la calidad de los procedi-
mientos.

¢ Definicién de estandares clinicos de perfusion

® Registro de perfusion: seleccion de datos a
registrar en cada procedimiento. Editar una copia
para el archivo de la unidad y otra copia para la his-
toria del paciente.

* Registro nacional de perfusion: definir datos a
cumplimentar por cada caso, para el registro nacional
de perfusién.

» Dotacion de personal y estructura fisica del area
de perfusion: definir ratios de perfusionistas por
perfusion y nimero de procedimientos maximos y
minimos anuales, convenientes a realizar por cada
perfusionista.

e Control de costes en perfusion: intentar evaluar
el coste por proceso en perfusion.

e Monitorizacion del paciente y alarmas durante el
by-pass cardiopulmonar: recomendacion de estanda-
res de monitorizacion del paciente y alarmas en el
circuito de CEC durante el by-pass cardiopulmonar.

* Protocolos basicos de las unidades de perfu-
sién

Pueden ser comunes a varias unidades de perfu-

sién o ser propios de cada unidad, lo que si deberian
contar todas las unidades, al menos, con un protocolo
de los siguientes procedimientos:

* Pre by-pass checklist.

* Recepcion del paciente y revision Historia clinica.

* Calculo de parametros en CEC.

* Seleccion material y montaje circuito de CEC.

* Monitorizacion del paciente en CEC.

* Sistemas de seguridad en CEC.

* Cebado circuito de CEC.

e Filtros en el circuito de CEC.

¢ Uso de farmacos en CEC: Aprotinina, inotropi-
cos, anestésicos.

* Anticoagulacion en CEC.

* Proteccidon miocardica.

* Desarrollo y control de |a perfusion: flujos, pre-
siones, temperaturas, ph, pCO2, pO2, Hto.,
Sv02.

¢ Control, interpretacion y respuesta de analiticas
en CEC.

¢ Uso de hemoderivados en CEC.

¢ Hipotermia profunda y parada circulatoria.

* Hemoconcentracién convencional y modificada.

* Asistencia circulatoria.

* Balon de contrapulsacion.

* Limpieza y mantenimiento, material y equipa-
miento de CEC.

* Programa de entrenamiento practico de situa-
ciones emergentes durante la perfusion: cambio
de oxigenador, fallo eléctrico, fallo de sistema
oxigeno, ruptura o fallo del circuito, embolismo
aéreo, entrada urgente en CEC.

e Eliminacion residuos de CEC.

e Stand-by en cirugias sin CEC

* Programa de control de calidad en perfusion

Definir un sistema de control de calidad, este se
podra realizar a través del registro nacional de per-
fusion (RNP). Para ello sera necesario anadir en el
registro, una serie de criterios, que puedan ser re-
presentativos de los indicadores de calidad que se
quieran medir. Por lo tanto, se podra verificar el nivel
de cumplimiento de los estandares y la necesidad
de proponer otros, para el desarrcllo de una mejora
continua de la calidad.

Ademas, se deberd incluir un apartado referente
a los accidentes o incidentes adversos, ocurridos
durante la perfusion, el posterior andlisis de estos,
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nos proporcionara las medidas correctoras adecua-
das a tomar.

El método existente nos debe proporcionar en
todo momento que los datos personales del pa-
ciente, perfusionista y hospital permanezcan en el
anonimato.

Citas bibliograficas de indicadores de calidad e
incidentes en perfusion

Mejora continuada de la calidad en perfusion:
sistema de evaluacion de 11 parametros durante
circulacién extracorporea.

A. Lacruz y col. Xl Congreso Nacional AEP
Oviedo 2002

Estudian cien pacientes sometidos a circulacion
extracorporea. Los parametros estudiados son:
Hemoglobina, Presion arterial media, ACT, T° esofa-
gica, Flujo bomba, pH, pa02, paC02, B.E., Satura-
cion venosa 02 y K+. Define una puntuacion sobre
los mismos considerando un valor de referencia
idéneo y una desviacion tipica entre cero, uno y dos
puntos. Cuantos mas puntos obtenga un paciente
mas se aleja del estado ideal.

Encuentran diferencias significativas, entre los
parametros de aquellos pacientes en los que durante
la CEC, se usd monitorizacion continua de gasome-
trias y los que no.

Concluyen que el uso de monitorizacion continua
de parametros durante la GEC permite un control
mas ajustado a los valores previamente definidos y
el sistema de puntuacion de parametros durante
CEC sirve como indicador de la mejora de la calidad
en perfusion.

An approach towards total quality assurance in
cardiopulmonar by-pass: wich data to register and
how to assess perfusion quality

(C. Pedersen; Perfusion 1996;11:39-44)
Copenague

Analizan 240 pacientes, utilizan 9 parametros
(Presion Arterial Media, pH, paO2, SvO2, Hemato-
crito, ACT, Gradiente de presion media transoxige-
nador, Volumen adicional afadido y Ratio de flujo
sanguineo utilizado) a los que le dan también un
score de puntuacion, segun el resultado alcanzado.
La puntuacion mas alta, es la calidad maxima de

perfusion. No lo relacicnan con el estado preopera-
torio del paciente, ni con el postoperatorio.

Concluyen que los principales indicadores de
calidad en perfusion, deben verificar que hay una
adecuada perfusion a los tejidos y parametros como
la mortalidad o el fallo de distintos érganos, no sirven
como indicadores de calidad en perfusion.

A cardiopulmonary bypass score system to assess
quality of perfusion performance

(D.Jegger et al. Perfusion 2001,16:183-188)
Lausanne

Estudian 100 pacientes. Describen 6 parametros
representativos (pH, EB, paC02, pa02, ACT y tem-
peratura esofagica), a los que dan a cada uno un
score de puntuacion, segun el resultado obtenido.
Dicen que la suma de la puntuacién obtenida, por
cada paciente, puede llegar a tener relacién con la
morbimortalidad, puesto que son indicadores mas
objetivos que los del estudio de Pedersen.

A retrospective study on perfusion incidents and
safety devices

(L.Mejak. Perfusion 2000;15:51-61)
Nebraska

Encuesta entre 1.030 centros americanos, donde
se analizan 653.621 procedimientos, realizados
entre 1996 y 1998. El estudio esta disefiado para
examinar la practica y los incidentes ocurridos
durante la perfusion. Los elementos de seguridad
mas utilizados son: rotadores manuales de rodillo
o de la centrifuga presentes en quiréfano (99°2%,),
el filtro arterial (98°5%), mandmetro para medir
presion en linea de la cardioplegia (97°3%) y filtro
en la linea de gas, mandmetro de presién en la linea
arterial y pre-bypass checklist (94'5%). Encuentran
que ocurre un incidente cada 138 casos, los mas
comunes, son las reacciones a la protamina (1:738),
problemas de coagulacion (1:771) y fallos del inter-
cambiador de temperatura (1:1809) y resultd en
muerte, o en dano serio, uno de cada 1.453 proce-
dimientos.

Concluyen, que para el desarrollo futuro de la
perfusion, seria importante la creacién de una base
de datos nacional, con el registro de incidentes y
este centraria los temas de investigacion mas impor-
tantes a desarrollar.
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Quality assurance in clinical perfusion

(S.Sevenmarker et al.; European Journal of Cardio-
thoracic Surgery 14; 1998:409-414)
Hospital Umea. Suecia

Analizan 6.918 casos entre 1989 y 1997. Intentan
investigar, a traves, del registro de los incidentes
ocurridos durante el CPB, su significade como
indicador de calidad en perfusién. Los incidentes
los clasifican, en 14 categorias predefinidas y en
subcategorias, el registro es realizado inmediata-
mente después de la perfusion.

Las categorias son:

1. Momento en que ocurre el incidente: antes

del by-pass, durante, intermitente...

2. Problemas de coagulacién: oxigenador, filtro

arterial, reservorio cardiotomia...

3. Contaminacion del circuito: fuga de agua al

circuito sanguineo, equipamiento no estéril...

4. Problemas de hipoperfusion: defectuosa oclu-

sion del rodillo, diseccion adrtica...

5. Rotura o separacion de lineas: linea arterial,

linea venosa...

6. Embolismo gaseoso: nivel bajo en el reservorio,

fallo del control de la bomba...

7. Fallo mecanico de la maquina: fallo de bomba,

conectores...

8. Fallo eléctrico

9. Fallo del oxigenador

10. Necesidad de cambio de oxigenador

11. Fallo en la linea de gases

12. Incidente quirurgico: incompleta de aireacion,

canulas mal posicionadas...

13. Causa general:

¢ Error de juicio

¢ Fallo de la técnica

¢ Fallo del chequeo del equipo
¢ Fallo del equipo

14. Efecto sobre el paciente:

¢ No dano

¢ Dano transitorio (< 24 h.)
* Dano permanente

e Muerte

La incidencia general de incidentes, varia entre el
4’'5% y 7’6%. Encuentran que el 57% de los inci-
dentes ocurren en el inicic del CPB. El 27% antes
del CPB, vy el 16% después del CPB.

El fallo mas comun fue el del oxigenador (1'6%
112 casos), seguido de incidentes mecanicos (1’4%
96 casos) y de incidentes quirdrgicos (1'2% 82
€asos).

Accidentes con resultados fatales ocurren en
0’03% de los casos

Concluyen, que el registro rutinario de incidentes
durante el CPB es un instrumento valido para con-
trolar la seguridad y la calidad en perfusién.

Resumen

La incorporacion de la metodologia de la calidad

es importante para el futuro de la perfusion.

La aplicacion debera realizarse en las siguientes

fases:

» Difusion en todas las zonas, de los conceptos
de metodologia de calidad y planes de aplicacion
a la perfusion.

e Encuesta para conocer la aceptacion de esta
metodologia.

* Elaboracion de protocolos basicos en perfusion,
con sus correspondientes indicadores y estan-
dares de calidad. Cada hospital podra tener sus
propios protocolos.

e Creacion y edicion del manual de calidad en
perfusion.

¢ Aplicacion del programa de control de calidad
en perfusion.

e Evaluacion resultados y propuestas de mejora.

¢ Acreditacion de unidades de perfusion interna
y/0o externa.

Conclusiones
La puesta en marcha de un programa de control
de calidad, nos proporciona las siguientes ventajas:
¢ Es una garantia para el paciente.

* Es una manera de evaluar nuestro trabajo, ver
lo que hacemos, como lo hacemos y como po-
demos mejorar.

¢ Nos da la posibilidad de poder comparar, nues-
tros resultados, con otros colegas, tanto de
nuestro pais como del extranjero.

¢ Nos proporciona una cobertura legal ante cual-
lquier reclamacion.

¢ Es una justificacion mas, para el reconocimiento
oficial de nuestra especialidad.
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Estudio evolutivo de un grupo de pacientes sometidos a un método
de minicardioplegia sanguinea normotérmica continua con modificaciones
durante la cirugia cardiaca
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Resumen

Un método de minicardioplegia sanguinea nor-
motérmica eficaz, sencillo y econdmico fue adap-
tado a las condiciones de trabajo de los paises
del tercer mundo, especialmente donde la cirugia
cardiaca se garantiza de modo gratuito a todas
las capas sociales de la poblacion. Este estudio
se realizé en 90 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca con circulacion extracorpérea, distribui-
dos de la forma siguiente: un grupo control CCF
(N=50) que recibid cardioplegia cristaloide fria
intermitente, por via anterdégrada y un segundo
grupo denominado CSN (N=40) donde se aplico
el método de minicardioplegia sanguinea normo-
térmica, continua e infundida por via anterograda
y retrograda. Como resultado a destacar, se ob-

servo que el grupo CSN necesito una concentra-
cion mayor de mEqg de Cl K para garantizar la
parada cardiaca durante el periodo de isquemia,
no obstante este grupo aventajo al grupo CCF, al
lograr un porcentaje significativamente elevado
{(p* < 0.01) de pacientes (69%) que recuperaron
de modo espontaneo el ritmo cardiaco al iniciar
la reperfusion; mientras que en el grupo CCF
solamente el 30% de los casos logré una defibri-
lacion espontanea. Ademas en el grupo CSN los
pacientes demostraron una excelente protec-
cién miocardica, ratificada por el estado evoluti-
vo de los pacientes al reducir significativamente
(p* < 0.00001) el tiempo de intubacion y la estadia
en la sala de reanimacion. (p* < 0.05).

Summary

The present work is a comparative study in two
groups of patients. We made an study about Con-
tinuos Normothermic Blood Mini-Cardioplegia and
we think that it is suitable for the working conditions
of the Third World Countries. The evaluation of
this work was made and we concluded that this
type of cardioplegia is satisfactory because its
efficiency, simplicity and low cost. In this investi-
gation we review the results in 90 cardiac patients
operated-on under extracorporeal circulation and
divided in two groups: An control group or CCC
(N=40) with antegrade cold crystalloid cardioplegia,
and another group NBC (N=40) with antegrade
and retrograde continuos normothermic blood

cardioplegia (Mini-Cardioplegia). The NBC group
needed high concentration of KCL in the cardio-
plegia to maintain the cardiac arrest during cross-
clamp interval, but this technique was better than
the one of the CCC group; its provided an impro-
vement in heart preservation when compa-
red with crystalloid solutions; in 69% of patients
(p* < 0.01), the defibrillation was not required. In
the CCC group, only 30% of patients archeved
the defi-brillation spontaneous. The post-bypass
complications in the NBC group were minimum,
the intubation time was reduced in a significative
way (p* < 0.00001) and the ICU stay duration also
(p* < 0.05).
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Introduccién

El desarrollo de la técnica de cardioplegia crista-
loide comenzo con Melrose 1, aportando un impor-
tante eslabdén en la estrategia para minimizar o
prevenir las consecuencias de los dafnos generados
durante los periodos de isquemia y reperfusion.
Posteriormente se introdujo la sangre como vehiculo
de la cardioplegia ¢ para suministrar el oxigeno y
convertirla en un método mas fisioldgico, al reducir
los dafnos del metabolismo anaerdbico que se pro-
ducen durante la isquemia. Ademas la sangre por
sus propiedades fisica y bioquimica posee una
importante capacidad o buffer, donada por los grupos
imidazol de los componentes histidimicos de la
hemoglobina y las proteinas plamaticas, proporcio-
nandole una presion oncética adecuada que dis-
minuye las posibilidades de edema miocéardico.
También debemos destacar la importancia de los
antioxidantes o antirradicales libres presentes en la
sangre como, la superoxido dismutasa, la catalasa
y el glutation peroxidasa, que combaten a los dafinos
radicales libres de oxigeno que se generan durante
la fase de isquemia y reperfusion, disminuyendo los
efectos nocivos de estos radicales sobre el tejido
miocardico ©9,

A pesar de los beneficios que aporta la sangre a
la cardioplegia, surgieron controversias que motivaron
diferentes modificaciones del método, las cuales
estuvieron influenciadas por diferentes parametros
como: temperatura de la cardioplegia (hipotermia o
normotermia), via de infusion anterégrada o retro-
grada, de acuerdo al tiempo de aplicacién, ya sea
de modo intermitente o continua y otras modifica-
ciones de acuerdo al sustrato y composicion de la
misma @14,

El objetivo de este estudio es de pretender mejorar
la proteccion miocardica disminuyendo los dafos
producidos por la isquemia y la reperfusion, posterior
al despinzamiento adrtico, a través de un método
de minicardioplegia sanguinea % modificado y sim-
plicado a nuestras condiciones de trabajo, que nos
permita la recuperacion espontanea del ritmo car-
diaco y disminuir el tiempo de estadia en el posto-
peratorio inmediato con una evolucién satisfactoria
del paciente.

Material y método

La evaluacion del método de minicardioplegia
sanguinea continua y normotérmica, por via antero-
grada y retrograda, se llevo a cabo en un grupo de
90 pacientes sometidos a cirugia cardiaca con cir-

culacién extracorporea (CEC), en el servicio de cirugia
cardiovascular del Hospital Universitario de Oran
(Argelia). La investigacion fue desarrollada por un
equipo cubano de especialistas en cirugia cardio-
vascular, contratados por un convenio gubernamen-
tal entre ambos paises, para apoyar esta actividad
durante los periodos de septiembre del afno 2000
hasta noviembre del 2002.

Para esta investigacion se seleccionaron 2 grupos
de pacientes lo mas homogéneo posible, sin tener
en cuenta las urgencias u otras complicaciones
ajenas al estudio. Se establecié un grupo control o
grupo CCF compuesto por 50 pacientes, quienes
recibieron como medida de proteccién miocardica
la cardioplegia cristaloide fria e intermitente por via
anterégrada. El segundo grupo identificado como
grupo CSN, estuvo integrado por 40 pacientes que
recibieron como tratamiento la minicardioplegia
sanguinea normotérmica y continua, combinando
las vias anterégrada y retrograda.

Las variables analizadas en este estudio fueron:

Edad (afos).

Peso (Kg).

TCEC (min): Tiempo de Circulacion Extracorporea.

TPI (min): Tiempo de Paro Isquémico, comprendi-

do desde que se inicid el pinzamiento de la aorta

hasta que finaliza el mismo.

TPC (segundos): Tiempo de Paro Cardioplégico,

es el tiempo que demoro el corazon en lograr la

parada en diastole por induccién de la cardioplegia.

K+ pre-CEC (mmol/L), concentracién de potasio

antes de comenzar la CEC.

K+ post-Pl (mmol/L), concentracion de potasio

posterior al Periodo de Isquemia.

K+ post-CEC (mmol/L), concentracion de potasio

después de finalizada la CEC.

FV: Pacientes que desarrollaron Fibrilacion Ven-

tricular al iniciar el periodo de reperfusion (Fibri-

lantes).

N FV: Pacientes que recuperaron el ritmo cardiaco

sin necesidad de la defibrilacién eléctrica, al iniciar

el periodo de reperfusion (No Fibrilantes).

T-INTUB. (horas): Tiempo de Intubacion, es el

tiempo comprendido desde que el paciente intu-

bado ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos

Quirdrgicos (UCIQ), hasta que se extuba.

TE-UCIQ: Tiempo de Estadia en la UCIQ, es el

establecido desde que el paciente ingresa en esta

unidad hasta que recibe su egreso de la misma.

El tratamiento quirtrgico practicado en los pacien-
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tes seleccionados fueron resumidos en el siguiente
cuadro:

Tratamiente Quirtrgico Grupo CC  Grupo CSN

Sustitucion Valvular Mitral 16 18
Comisurotomia Valvular Mitral 6 7
Sustitucian Valvular Adrtica 9 6
Sustitucién Valvular

Adrtica + Mitral 9 8
Cierre de la Comunicacion

Auricular (CIA) 7 6
Cierre de la Comunicacién

Interventricular (CIV) 2 0
Cierre de CIA+CIV 1 0
TOTAL 50 40
CUADRO A

Desarrollo de la técnica de anestesia

Previa canalizacion de dos venas periféricas (trocar
14G-16G), se realizd la premedicacion anestésica
con midazolan a razén de 0.2 mg/kg; se canuld una
arteria periférica (radial) y se colocd una via venosa
central profunda; luego bajo monitoreo continuo
(oximetria de pulso, capnografia, pletismografia y
presion arterial invasiva), se indujo la anestesia (ge-
neral orotragueal balanceada), con midazolan 0.25
mg/kg, fentanil 5-10 mcg/kg y pavulén 0.1mg/kg;
se intubo al paciente y se controld la ventilacion
(ventilador Draguer); seguido de una fase de mante-
nimiento con fentanil en infusion continua, halotano
a bajas dosis 0.5%, oxiogeno al 100% y pavulén
0.04 mg/kg segun necesidad. A continuacion se
colocd sonda nasogastricas, termometro nasal y
rectal para registro continuo de las temperaturas.

Posteriormente se hepariniza el paciente con una
dosis de 3 mg x Kg de peso y se realizan los controles
de TCA (Tiempo de Coagulacion Activado) hasta
obtener un valor de 600 seg. para poder iniciar la
fase de canulacion del paciente por el cirujano.

Técnica de CEC

Para el desarrollo de la CEC se emplearon
oxigenadores de membrana CAPIOX de fibra hueca,
la temperatura nasofaringea de los pacientes oscild
entre 32-34 °C para realizar el pinzamiento de la
aorta y posteriormente se aumento la temperatura
gradualmente a normotermia. El flujo de la bomba
arterial se calculd en base a 2,4 L/min/m2, mante-

niendo una presion arterial superior a 50 mmHg
durante la isquemia y posteriormente se pasoé a la
etapa de reperfusion controlando la presion arterial
sistolica con cifras superiores a 80 mmHg. El tiempo
de coagulacion activado (TCA) se mantuvo por en-
cima de 480 segundos, para valores inferiores se
aplicé 50 mg de heparina en dependencia de su
comportamiento.

La extraccion de las muestras de sangre arterial
se realizé cada 30 min. para controlar los parametros
gasometricos e ionograma, sobre todo un control
exhaustivo del potasio.

La composicion del cebado del circuito extracor-
poreo se describe a continuacion.

Composicion de la Ceba Cantidad
Gelofusine 500cc
Manitol 20% 250cc
Bicarbonato de sodio 0,5mmol /m l40cc
Acido aminocaproico 2g (10cc) 20cc
Heparina 25000u 50mg
Antibidtico profilactio 29

Completar volumen con Ringer lactato

La hemodilucion de los pacientes fue parcial,
tratando de mantener un hematocrito superior a
20 Vol %, evitando las transfusiones innecesarias
de sangre y hemoderivados .

Técnica de Cardioplegia Cristaloide Fria (CCF)

Este modelo de cardioplegia cristaloide fria (4-10
°C), fue aplicado en los pacientes del grupo CCF,
inmediatamente después de pinzada la aorta, a una
temperatura nascfaringea de 32 °C. La fase de
induccion de esta solucion se realizé a través de la
raiz de la aorta por via anterdgrada, durante un perio-
do de 3 min. por medio de una bomba de roller (a un
flujo de 300 ml/mim) que extrae la solucion de car-
dioplegia (25 mEq CIK) contenida en un frasco (1000
cc de volumen), con una presién en el circuito que
no exceda de 80 mmHg. Posteriormente en depen-
dencia del tiempo de paro isquémico se aplicaron
dosis de mantenimiento de 200 a 300 cc de cardio-
plegia con menos concentraccion de CIK (12 mEg+).

Técnica de minicardioplegia sanguinea normo-
térmica y continua, con modificaciones

Esta técnica de minicardioplegia sanguinea fue
aplicada a todos los pacientes del grupo CSN y se
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Composicion de la cardioplegia cristaloide

Cloruro de sodio 800 cc
Manitol 20% 250 cc
Bicarbonato de soedio 0,5 mmol /m 10 cc
Cloruro de potasio 13,26 mEg/| 25 mEc
Temperatura 4-10 °C pH=7,65

realizo a través de un circuito de tuberia de simple
montaje y de bajo costo, sin necesidad de un set
adicional. Para este sistema se empled una linea de
aspiracion normal con diametro de 1/4 x 1/16 colo-
cada en la bomba de roller destinada para la cardio-
plegia, con el objetivo de extraer la sangre arterial
del oxigenador a un flujo de 150-250 ml/min. y la
perfunde hacia la raiz de la aorta o el seno coronario
(en dependencia de la via de infusion). Este sistema
tiene acoplado a la salida de la bomba 2 conectores
de 1/4 x 1/4 con luer donde van colocadas 2 llaves
de 3 vias, la primera conexion se utiliza para colocar
una jeringuilla de 20 cc que contiene 16 mEqg de
CLK y cuya solucion se emplea para inducir la
asistolia por la via de inyeccion anterdgrada hac