44

Primer Semestre 2008

Revista Espanola de Perfusién




RGC:-r

MINI CIRCUITO TERUMO

P Elimina micro y macro burbujas

P Alto rendimiento
D Excelente biocompatibilidad

P Adecuado para cirugia coronaria y cirugia valvular

El mini circuito para maxima sequridad

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

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

@ TERUMO"

www.ierumo-europe.com We keep life flowing



SUMARIO

DIRECTORA

Marisol Garcia Asenjo
Presidenta de la A.E.P.
Hospital de Basurto - Bilbao

DIRECCION TECNICA
M. Angels Siesto
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau « Barcelona

JEFE DE REDACCION

Doménec Santiago

Hospital Germans Trias i Pujol {Can Ruti}
Badalona (Barcelona)

COMITE DE REDACCION

Elisenda Bruguera

Esther Colillas

Margarita Olivares

Francis lglesias

Hospital Universitari de Bellvitge - Barcelona

Rosa Molera

Ana Segovia

M. Angels Siesto

Haspital de la Santa Creu | Sant Pau - Barcelona

Domeénec Santiago
Hospital Germans Trias i Pujol (Can Ruti)
Badalona (Barcelona)

Carme Ayats

Marta Gonzalez

Maite Mata

Xavier Romén

Hospital Clinic i Provincial » Barcelona

Rosa Aguilar
Hospital Sant Joan de Deu - Barcelona

Montserrat Planas
Centre Quirirgic Sant Jordi « Barcelona

SEDE Y SECRETARIA DE LA REVISTA
Direccion:

M. Angels Siesto

Secretaria de Cirugia Cardiaca (Perfusién)
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Sant Antoni M. Claret, 167 - 08025 Barcelona
Tel. 93 291 93 30

PUBLICIDAD

Elisenda Bruguera

Departamento de Cirugfa Cardiaca
Hospital Universitari de Bellvitge
Feixa Llarga, s/n. Bellvitge (Barcelona)
Tel. 93 260 76 08

VOCALES DE ZONA
Norte Juana Cautado Bernardo

Hospital General de Asturias « Oviedo
Levante Mario Garcia Nicolas

Clinica Recoletas « Albacete
Centro Mercedes Cerro Garcia

Hosp. Univ. 12 de Octubre « Madrid
Catalunya Francis Iglesias Gordillo

Hosp. Univ. de Bellvitge - Barcelona
Sur Carlos Garcia Camacho

Hospital Puerta del Mar - Cadiz

SUMARIO

Editada por la Asociacién Espanola de Perfusionistas
N.° 44 - Primer Semestre de 2008
Conexion a Internet: www.aep.es

1 Sumario

3 Editorial

5 Originales

Asistencia circulatoria mecanica (12 parte)
Asistencia circulatoria, tipos y situacién actual
Juana Cautado Bernardo, Margarita Olivares Conejero, Paula Barreda Vega

15 Informacion al paciente cardiaco
Garcia Camacho, C., Guillén Romero, G., Caballero Galvez, S.,
Martinez Cabezo, M.J., Sanchez Martin, M.J.

19  Sseguridad del paciente en perfusién. Eventos adversos
Garcia Asenjo, M.S., Diaz Alvarez, C.L., Gonzdlez Martinez, J.A.,
Peaguda Pérez, C., Roman Vazquez, F.J.

28 Notas

34 Nuevos Productos

36 Agenda

38 Normas

40 Suscripcion

Reservados todos los derechos.
Prohibida la reproduccién total o parcial,
grafica o escrita, por cualquier medio,
sin la autorizacién escrita del Editor.

Ceposito legal: B.25.383-90
ISSN 0211-2167

A.E.P. N.° 44, Primer Semestre 2008 - 1



SYNTH Z5IS

Ce

Circulacif )
Extracorg
laintegr

O)I(i'geﬁaﬂdr.de' .M.e'ﬁ"lbra'na para‘_A&ultbS Y | _OﬁF_iltro'Arf._rial In‘cq;pbfad




S5t
axit FI/CRSI0
Tan VRS,

RESPONSE

Sistema convencional de tubos para la monitorizacion
de la heparina en quirofanos de CC que puede
procesar dos pruebas al mismo tiempo.

1. Permite realizar |la prueba de ACT con tubos de
caolin y de celite.

2. Software opcional RxDx que, junto con los tubos
especiales RxDx, calcula dosis personalizadas
de heparina y protamina.
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3. Impresora incorporada.

SIGNATURE

Sistema de microcoagulacion que utiliza la tecnologia
de cubetas para determinar varios parametros de
coagulacion con una sola gota de sangre.

1. ACT (ref. cubetas JACT+, ACT-LR)
Permite realizar la prueba de ACT igual que el
sistema de tubos, con menor cantidad de muestra
y mejor precision.

2. APTT (ref. cubetas J103)
Determinacion del tiempo de cefalina.

3. PT (ref. cubetas J201)
Determinacion del tiempo de protrombina en
sangre total venosa o muestra capilar.
Resultados en segundos plasmaticos e INR.

=y

HEMOCHRON® Jr.

wore . |D - QC RiE pamr

En ambos sistemas:
4. Posibilidad de utilizar muestra de sangre citratada
para PT y APTT.
{ref. cubetas J201-C, J103-C)

BIOMED, S.A.
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Asistencia circulatoria mecanica
(1? parte)

Asistencia circulatoria, tipos y situacion actual
Juana Cautado Bernardo*, Margarita Olivares Conejero**, Paula Barreda Vega***

*Perfusionista. Hospital Central de Asturias. Oviedo
*Perfusionista. Hospital de Bellvitge. Barcelona
***Perfusionista. Hospital Marqués de Valdecilla. Cantabria

Resumen

Con los avances terapéuticos para el tratamiento
de la Insuficiencia Cardiaca, como son el de nuevos
farmacos, los dispositivos de resincronizacion cardia-
ca, y el avance de la cirugia, nos encontramos que
a pesar de su evolucion, no han conseguido mejorar
su pronostico. Buscando alternativas al tratamien-
to médico de esta patologia asistimos al desarrollo
de los programas de trasplante cardiaco (TXC), y de

los Dispositivos de Asistencia Circulatoria (DAC).

El TXC esta consolidado como opcion terapéutica
efectiva en pacientes con insuficiencia cardiaca
terminal y los DAC en pleno desarrollo, estan de-
mostrando su efectividad como terapia temporal y/o
definitiva en pacientes con contraindicacion de TXC,
pasando a formar parte del armamentario quirdrgico
de la Cirugia Cardiaca.

Summary

With the therapeutic advances for the failure
treatment such as the development of new medicines,
the heart resynchronization devices and the surgery
advance, haven’t improved the prognosis.

In the search of alternatives to the medical treat-
ment of this pathology, we get to the development
of the transplantation programs (TXC) and the device

of assistance circulatory (DAC).

The TXC is consolidated as the first therapeutic
real option in patients with terminal heart failure. The
DAC in full development are showing their effective-
ness as a temporal o definitive therapy in patients
with a TXC insufficiency, and it is now a part of the
surgical instruments of the heart surgery.

Introduccidn

A pesar de los avances de la cardiologia la insu-
ficiencia cardiaca, es la Unica enfermedad cardio-
vascular cuya incidencia y prevalencia va en aumento
en los Ultimos afos, favorecida por el envejecimiento
de la poblacion y la mejoria en el tratamiento de las
diversas cardiopatias, que si bien han reducido la
mortalidad, hacen de la insuficiencia cardiaca la via
final de todas ellas.

En los paises occidentales se estima que:

» El 1% de la poblacion presenta insuficiencia
cardiaca (1.C).

» INCIDENCIA anual: 2 casos ano por 1000 habi-
tantes".

» La PREVALENCIA aumenta con la edad afec-
tando aun 6 -10% a > 65 afios”.

« El PRONOSTICO continua siendo malo, con
una supervivencia:

A.E.P. N.? 44. Primer Semestre 2008 - 5
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+ Insuficiencia ca
1% presenta insuficiencia ca
Incidencia: 2 casos afio/1000

Prevalencla: 6-10% > 65 afos.
Supervivencia: < 60% a fos 5 afios

+ Trasplante cardiaco.
19 opcién para Insuficiencia Cardiaca Terminal,

+ Dispositivos de Asistencia Circulatoria (DAC-)_..

« < 60% a los 5 afos (una vez diaghosticada)®.
« < 25% al afio en IC refractaria™.

En Europa:
* El 5% de la poblacion tiene problemas relacio-
nados con esta patologia.
* Incidencia de 1,3 casos /1000 habitantes en
> de 25 afios”.
* Incidencia de 11,6 casos /1000 habitantes en
> de 85 afios.

En Estados Unidos™:
» Una PREVALENCIA de 5 millones de pacientes.
» Con una INCIDENCIA DE 500.000 casos /afio.
» FALLECIDOS 300.000 /afo.

Esta situacion produce unas repercusiones en el
sistema de salud, gue se traducen en altas cifras de
consultas médicas, aumento de hospitalizaciones...
lo que desemboca en una importante elevacion del
gasto sanitario.

No es de extranar que buscando una alternativa
al tratamiento medico se desarrollen los programas
de trasplante cardiaco (TXC) y los dispositivos de
asistencia circulatoria (DAC), consolidandose actual-
mente como las dos posiciones terapéuticas que
permiten mejorar la supervivencia y la calidad de
vida de estos pacientes.

El trasplante cardiaco (TXC)

Consolidado desde hace 25 anos, es considera-
do como la 12 opcion terapéutica para pacientes
con IC terminal, y aunque nunca se hizo ningun
estudio prospectivo y aleatorio comparandolo con

el tratamiento médico, segun cifras de la Organiza-
cion Nacional de Trasplantes (ONT) tiene una su-
pervivencia de 80% al afio y del 50% a los 10
afios”.

Pero a pesar de una alentadora supervivencia,
la escasez de donantes apropiados (actualmen-
te en descenso), el aumento de la lista de espera
y la tasa de mortalidad asociada a ella, hace que
se restrinja a pacientes jovenes sin otras posibi-
lidades de tratamiento y pocas expectativas de
vida.

Asistencias circulatorias (DAC)

Reciben este nombre los dispositivos mecanicos,
intra o extracorporeos capaces de generar flujo
circulatorio para sustituir parcial o totalmente la
funcion del corazén, en situaciones agudas, cronicas
o en ambas, pudiendo incluso sustituir totalmente
las funciones tras la explantacién cardiaca.

Los DAC mantienen la circulacion sistémica y/o
pulmonar al dar flujo en serie o paralelo con el
ventriculo nativo izquierdo o derecho (VI/VD), consi-
guiendo de esta forma reducir las presiones sistolica
y telediastdlica del VI o VD, con lo que se obtiene:
una Reduccion de la demanda de O2 del miocardio
entre un 40-50%, (renueva los depositos energéticos
y regenera la funcion celular) y una Disminucion del
consumo de O2 de hasta un 80% (disminuyendo el
estrés de la pared ventricular y el trabajo/latido).
Podemos decir que, el corazon late pero no bombea,
y en ocasiones, si lo hace, utiliza un volumen muy
pequeno.

La asistencia circulatoria izquierda aislada (VI),
produce unos efectos sobre los determinantes de
la funcién derecha (precarga, poscarga y contracti-
lidad), ya que el acoplamiento de los dos ventriculos,
va a estar condicionado por el funcicnamiento del
dispositivo colocado en el VI y esto puede hacer
que factores como el retorno venoso, la presion del
lecho vascular pulmonar asi como la presion de
perfusion coronaria o incluso los movimientos del
septo, afecten al VD hasta llegar a deteriorarlo, por
lo que la funcion del corazon derecho debe de
vigilarse atentamente cuando colocamos una asis-
tencia izquierda, ya que puede necesitarse el apoyo
con una asistencia derecha.

Tipos de asistencia

Existen en la literatura muchas formas de clasificar
las AC: en funcién de su Volumen (total o parcial),
N° de ventriculos (univentricular, biventricular), Forma

6 - A.LE.P. N.? 44. Primer Semestre 2008
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+De corta duracion (hoi
+A la espera de una recupel
+Como puente a AV de

Bombas centrifugas: Biomedicus, Jo:
Bombas
Bombas centrifugas con levilacién magnélica: Cen

de implantacion (paracorporeas, extracorpoéreas,
implantables), Tipo de flujo (pulsatil, axial), Mecanismo
{eléctrico, neumatico).

La clasificacion de Wheeldon (segln el objetivo
de la indicacion) nos permite clasificarlas de una
forma dtil y sencilla®'®:

CLASE I:

Son de corta duracién (horas-dias), a la espera
de la recuperacion o como puente para una AV de
clase II: La CEC, IABP, las bombas catéter (Impella),
centrifugas (Biomedicus, Jostra, Terumo, Delta
Stream, y centrifugas con levitacion magnética
{CentriMag-Levitronix).

Las AV de Clase | que actualmente han adquirido
protagonismo especial son Impella y Centrimag.

CLASE Il

+ Clase III: Soporte prolon
- Como puente al TX: : ;
Sistemas neumdticos con ventric
- Como asistencia definitiva:
Bombas eléctricas: Novi :
Corazén artificial: Cardio
Bombas de flu

Estan disefiadas para medio-largo plazo, y pre-
sentan las siguientes caracteristicas:

« Posicion para corporea.

« Asistencia uni o biventricular.

« Utilizan valvulas (en su disefio).

« Precisan anticoagulacion.

« Fuente de energia neumatica.

« Gontrol semiautomatico.

Las Abiomed BVS5000, y AB5000, Berlin Heart,
y Thoratec.

Las de mayor experiencia son Thoratec (ventriculo
implantable y consola portatil) y Abiomed (la BVS5000
presenta menos riesgo de tronboembolismo).

CLASE Il

Estan disefiadas para soporte prolongado.

1. COMO PUENTE AL TXC: los sistemas neumati-
cos con ventriculos implantables son una op-
cion.

2. COMO AV DEFINITIVA: las bombas eléctricas
o los nuevos desarrollos de flujo axial son la
unica opcion.

Bombas eléctricas:

La AV Novacord es eléctrica, implantable, conec-
tada al VI y a la Aorta, con tunelizacion al exterior
de los cables de control y bateria, ha demostrado
gran fiabilidad y durabilidad. Ha sido colocada en
mas de 1700 pacientes de los cuales:

« 172 superaron el primer afio de implante.

« 42 pasaron los 2 anos.

« 1 paciente lleva 6 afios con el dispositivo im-

plantado.

Esta en marcha el estudio RELIANT para alcanzar
el permiso de la Food and Drug Administration (FDA)
como dispositivo definitivo®.

La AV HeartMate difiere de la Novacor en el me-
canismo de funcionamiento y en su recubrimiento
interno texturizado, que desarrolla una neointima
disminuyendo el riesgo de tromboembolia y las
necesidades de anticoagulacion.

La AV HeartMate es la Unica con aprobacién por
la FDA para terapia definitiva.

Corazon artificial total:

El corazon artificial total (CAT) es una asistencia
biventricular y ortotopica, es decir ocupa el lugar
del corazén nativo y realiza la funcién de los dos
ventriculos, de una forma temporal (como puente al
TXC), o permanente (terapia definitiva).

A.E.P. N.° 44, Primer Semestre 2008 - 7
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En 1969 Cooley implanta el primer CAT como
puente al TXC, con una supervivencia de 32 horas.
En 1982 De Vries coloca el primer Jarvik-7 como te-
rapia definitiva, con una supervivencia de 112 dias
conectado iniciando una serie con este dispositivo
que fue interrumpida por la FDA, por la alta morbi-
mortalidad en 1990%", Siguieron unos arfos de estu-
dios e investigaciones tras los cuales y con la expe-
riencia acumulada poedemos decir que hoy en dia
al que podemos denominar CAT es al CardioWest
TH-t: es un modelo heredado del histdrico Jar-
vik-7 y de su sucesor el CardioWest C70, es el Unico
corazon artificial aprobado en Estados Unidos para
pacientes hospitalizados. Es un dispositivo neumatico
implantado en posicion ortotdpica, con una camara
rigida que contiene una doble camara esférica de
poliuretano. Tiene conexiones transcutaneas para
la consola de control que monitoriza presiones y el
funcionamiento de la bomba. Su principal limita-
cion es su gran tamafo que impide ser utilizado en
pacientes con una superficie corporal < de 1,5 m®.
Ademas requiere completos sistemas de control y
anticoagulacion por lo que obliga a la hospitalizacion
de los pacientes.

Sustituye los dos ventriculos y proporciona flujos
elevados con baja precarga.

Permite una rapida recuperacién en fallo multior-
ganico.

Esta indicado en el dafo ventricular extenso,
arritmias y en hipertension pulmonar.

Es un paso més en el desarrollo de los DAC, para
su implante precisa la extraccion del organo nativo
y su sustitucion total.

El objetivo que se intenta conseguir con el desa-
rrollo de estos dispositivos, es que puedan sustituir
completamente al corazon nativo y permitir la movi-
lizacién del paciente.

Actualmente el AbioCor, totalmente eléctrico e
implantable, es el modelo disponible con un futuro
mas prometedor, a pesar de su experiencia limitada,
existiendo en fase experimental un nuevo modelo
mas pequefio (AbioCor Il) que posiblemente pase a
la fase clinica a finales del 2008,

Bombas de flujo axial y centrifugas para soporte
prolongado:

Son la ultima incorporacién con grandes expec-
tativas por su pequefio tamanc y simplicidad. (Jarvik
2000, Incor, HeartMatell).

Presentan varios interrogantes:

« Flujo no pulsatil.

» Hemdlisis (rotacion de turbina a altas revolucio-
nes).

» Mas prudencia en el manejo del paciente (sen-
sibilidad a la poscarga del ventriculo).

- Falta por demostrar durabilidad a largo plazo.
Los estudios in Vitro y resultados clinicos del
HeartMate Il sugieren una durabilidad y fiabilidad
superior a 5 anos.

Las centrifugas de tercera generacion, combinan
la impulsion de la sangre de las centrifugas clasicas,
con la tecnologia de levitacion magnética y el pe-
queno tamano, lo que las hace implantables. Dentro
del grupo son las de mas reciente desarrollo, con
una corta experiencia, por eso disponemos de pocos
datos. (Ventracord, DuraHeart, Terumo).

Indicaciones

- Tipo de AC.
- Mejores resufta

- Shock cardiogénico
- Miocarditis.

- Fracaso del injerto post-traspiante.
- Shock cardiogénico post-IAM.

+ Como terapia definitiva: ; .
- IC refractaria con contraindicacin de trasplante mﬂg;

Tras anos de indefinicion las indicaciones médicas
de las AC se fueron concretando, gracias a:

+ La publicacion de los primeros ensayos compa-
rando los resultados de las AC y los casos tra-
tados médicamente.

» La aparicion de un registro internacional que
permitiera analizar el aumento de experiencia
en la colocacion de las AC.

» Mejor conocimiento en el prondstico de los pa-
cientes con ICC avanzada.

Actualmente las AC estan justificadas en 3 tipos

de indicaciones!?"""?;

1. Como puente al TXC:
Engloba la mayor parte de las AC colocadas en

8 - AE.P.N.° 44. Primer Semestre 2008
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Espafia y en el resto del mundo indicaciones. El tipo
de AC (corta o larga duracion) depende del tiempo
de lista de espera. En Estados Unidos y en algunos
paises europeos son utilizadas las AV de medio y
largo plazo, en Espafa los pacientes se ponen en
“alerta 0” y el TXC se realiza en menos de una
semana.

Los mejores resultados vienen dados por una
implantacion precoz y electiva frente a la implantacion
urgente que aumenta los malos resultados y dismi-
nuye la tasa de éxito.

2. Como terapia de recuperacion:

En los casos en los que esperamos una recupe-
racion cardiaca tienen un doble objetivo, DESCAR-
GAR el trabajo cardiaco y favorecer la recuperacion
cardiaca y MANTENER el flujo adecuado al resto de
los organos.

» Shock cardiogénico postcardiotomia:
Disfuncién miocardica que impide la desconexion
de la CEC. La indicacion mas frecuente.
Estudio Thoratec: 30% fueron desconectados
con exito, 30% trasplantados, y 40% fallecieron".

» Miocarditis severa aguda.

» Fracaso del injerto post-trasplante:

En donantes suboptimos (por desproporcion entre
receptores-donantes), se asocia la AV profilactica
durante las tres primeras semanas post-trasplante.

« Shock cardiogénico post IAM:
Un estudio multicentrico de AV con Abiomed
5000®", tras un infarto recoge que:
» el 56% de los pacientes sobrevivieron después
de 31 dias de AV.
- el 60% de estos supervivientes recuperaron su
funcién cardiaca.

3. Como terapia definitiva:

Dentro de esta indicacion incluiriamos aquellos
pacientes con IC cronica progresiva y refractaria,
gue requieren apoyo inotropico IV de continuo, con
una mortalidad esperable > 50% al afio y a los no
candidatos TXC.

Criterios de seleccion para A.C.
Complicaciones

La implantacion de una AC conlleva unos riesgos
y complicaciones que son precisos tener en cuenta.

- IC < 1,8 fmin/m?
- Diuresis < 30mifhora

+ Insuficiencia cardiaca en GF IV'_(NY!f.I_A),

+ Tratamiento inotrépico maximo mas IABP

. + Fraccién de eyeccion <0,3,
@ % de noviembie 2007 X Rauniin Clantiice Jons Worta SPE i

Creatinina > 5.0
+ Urea >100mgr/dl
+ Carcinoma metastatico

+ Infeccién activa -
+ Déficit neurolégico significativo

+ Fallo multiorganico irreversible 7
- I.Renal 6 I.Hepética cronica o ireversible
+ Sin indicacién como puente al TXC
= Anticuerpos citotdxicos >10%
- Contraindicaciones para TXC

Perioperatorias:
« Hemorragicas:
La mas frecuente (se reintervienen entre un 40-
45%), ocasionan un 16% de mortalidad®”,

« Fallo de VD:
Lo desarrollan entre el 20-30%, tras la implan-
tacion de una AC, y eleva la mortalidad al 50%.
Se tratan con inotropos, vasodilatadores o im-
plante de AV derecha"”.

« Embolismo aéreo.

Tardias:
« Infecciosas:
Relacionadas con la duracion de la AC, entre
un 40-509%"",
« Sepsis.

A.E.P. N.” 44, Primer Semestre 2008 - 9
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- Embolismo aéreo.

+ Tardias:
- Infecciosas: sepsis ¢ infoctiones

- Tromboembalicas: auwmento sctivided
Movacor que en MeariMats.

- Fallo del sistema: s 20 causs mas f de
179 muerte y 35% algun failc Gue obligs retirada).

Otras: rallo renal, hepatico, complicaciones gastraintestinles, falle

4 da nowlambre 2007 ¥ Reunidn ClartHics Tona Norts

» Infecciones cutaneas (trayecto de conductos).
» Infecciones profundas del DAC (endocarditis
de valvula, canulas...).

Tromboembdlicas:

Asociadas al aumento de actividad plaquetaria,
coagulacion y fibrinolisis por la implantacion del
propio dispositivo. Mas frecuentes en los dispo-
sitivos de Novacor, que originan un 26% de
ACV agudos y un 15% de embolismos. Los
HeartMate tienen una incidencia de eventos
embdlicos entre un 4-6% (presentan una super-
ficie interna texturizada que parece facilita el
crecimiento de una neointima)"®.

Fallo del sistema:

Es la 2®% causa mas frecuente de muerte. En el

grupo analizado por el estudio REMATCH (a los

24 meses del implante):

« el 17% mueren.

= el 35% a los 24 meses del implante, muestran
algun tipo de fallo, que hace retirar la AC en
10 de 68 pacientes"*.

« Otras:
Insuficiencia hepatica, fallo renal, complicaciones
gastrointestinales (implante abdominal) y fallo
multiorganico.

Eleccion del tipo de asistencia y momento
La seleccion de los pacientes implica tres areas
de decision:

¢ Qué tipo de asistencia utilizar?

- Experiencia del eq

+ éCal es el momento adecy
- Es el punto crucial, margen mu,

+ ¢Cual es el riesgo? (Escalas: Columbis
- Enfermedad pulmonar crénica o insufici
- Insuficiencia renal o hepdtica
- Arritmias
- Enfermedad valvular, Shunt intracardiacos

29 db noviambre 2007 X Raunsdn Clinkifics. Loxa North

Dada la variabilidad de modelos que existen en
el mercado, la decision no es solo un criterio pura-
mente medico, depende de varios factores: tiempo
previsto de duracion, necesidad de anticoagulacion,
superficie corporal del paciente, disponibilidad,
costes previstos.

Pero en la practica el factor mas importante es la
disponibilidad de la AV en el hospital (presupuesto
asignado y/o modelo que compren) y la experiencia
y vision personal del equipo quirtirgico, con el modelo
de asistencia recomendado para cada indicacion.

¢Cual es el momento adecuado del implante?

Este momento es un punto crucial, hay un margen
muy pequeno entre ofrecer al paciente una oportu-
nidad de prolongar la respuesta al tratamiento médico
o implantar una AC. Ni demasiado tarde cuando las
repercusiones sistémicas serian irreversibles (recursos
desesperados estan asociados con fracasos y des-
crédito de la técnica), ni demasiado precoz porque
la AC lleva inherente complicaciones y riesgos sig-
nificativos, importantes. Una vez que se decide que
un paciente es candidato, el implante debe de rea-
lizarse en un plazo no superior a 12 h.

¢Cual es el riesgo?

Existen unas escalas de riesgo que son Utiles a
la hora de tomar la decision: La Columbia y la Bad
Oeynhausen®®"*®_ Pero en general existen unos
factores preimplantacion que estan asociados a un
riesgo alto y a una mala evolucién.

Enfermedad pulmonar crénica o insuficiencia VD:
La AV baja las presiones de llenado v la poscarga
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del V.D,, si las RVP estan elevadas y son fijas, la AV
izquierda incrementa el gasto derecho, y no reduce
la poscarga produciendo un fallo derecho que re-
querira asistencia circulatoria biventricular.

Son factores para desarrollar fallo derecho.

» Antecedentes de AC derecha.

» Presion venosa elevada.

« Arritmias.

« |AM con afectacion del VD.

« Disfuncion V.D. asociado a bajas presiones en

la art. pulmonar.

Insuficiencia renal o hepatica

Enfermedad valvular:

La lAo se agrava al iniciar una ACI, la protesis
mecanica debe ser sustituida por una bioldgica. La
Estenosis Mitral debe de corregirse antes de una ACI,
la prétesis mecanica o biolégica debe de retirarse.

Arritmias ventriculares

Shunt intracardiacos:

Foramen oval o CIA deben de cerrarse para evitar
cortocircuito. El registro Novacor muestra una evo-
lucion desfavorable de la AC en pacientes con:
insuficiencia respiratoria, fallo ventricular derecho y
una edad > de 65 anos.

Resultados I, II, 111
Como puente al TXC:

En el registro Thoratec de 1999, el 59,5% de las
AV SON BIVENTRICULARES, pero el mejor conoci-
miento del fallo derecho, y el inicio de las AV izquierda,
redujo las AV biventriculares al 41% a favor de un
59% de AV izquierda"”.

Teniendo en cuenta que la mortalidad en lista
de espera de TXC en Espafa es < 10%, de que en
EEUU anda por > 20% y sabiendo que en diferentes
registros encontramos que > 60% de los pacientes
son trasplantados y con resultados similares a los
que se trasplantaron sin AC. Esta indicacion esta
justificada si comparamos esta supervivencia
(> 60% periodo de asistencia + trasplante) frente a
una supervivencia sin AV del 0%"".

Segun el Registro de Trasplantes de la ISHLT el
27,5% de los pacientes llego al TXC con ayuda de
algun tipo de AC (20% AC izquierda, el 6% balon
de contrapulsacion, y el 1,5% una AC derecha o un
corazon artificial. Hay que tener en cuenta de que
en Estados Unidos los tiempos medios de lista de

~ En diferentes regBtms
Se trasplantan 60% de Jos pac
Con una superwvencw 2 Iary
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espera electiva para trasplante son superiores a
1-2 afos, por lo que el uso de AC como puente al
TXC es frecuente y consigue en muchos casos la
normalizacion de la situacion hemodinamica, lo que
permite a los pacientes esperar fuera del hospital
con una calidad de vida razonable"®.

En la experiencia de la mayoria de los grupos dos
tercios de los pacientes llegan a ser trasplanta-
dos con una supervivencia de un 40-50% a largo
plazo™. Los mejores resultados vienen dados por
una implantacién precoz y electiva frente a una
implantacion urgente que aumenta los malos resul-
tados y disminuye la tasa de éxitos.

Como terapia de recuperacion

Segun el Registro Internacional entre 2003-2004,
como terapia de recuperacion, < del 6% de DAC
fueron implantados, y que la experiencia acumulada

+ Terapia d

* Solo n 25-30% scbm"

~ Shock cardh}génk:o p t
con Abiorned ostrd u
Jos 31 dias y el 60% de elios ﬁé
cardiaca. :

- En el Shock cardiagénfco post-cardiotom
E.Thoratec, 30% desconectados con éxito, 3l

truspfantados ¥ 490% fallecieron
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con todos los tipos de AC muestra que en un 50%
es posible retirarla con éxito, y solo un 25-30%
sobrevive a largo plazo®.

En el shock cardiogénico post IAM:

Un estudio multicéntrico con AV Abiomed 5000
mostré una supervivencia del 56% de pacientes
después de una media de 31 dias de asistidos, y el
60% de estos supervivientes recuperaron la funcion
cardiaca™.

En el shock cardiogénico postcadiotomia:

En el estudio Thoratec el 30% fueron trasplantados
con éxito, el 30% fueron trasplantados y el 40%
fallecieron”.

Como terapia definitiva

~ Estudio INTFEPT
la AV definitiva.

~ Estudio REMATCH con Hea,
demostré >supervivencia despu:

- En Espaia las Asistencias definitivas

Es la que menos indicaciones tiene, a pesar de
ser uno de los objetivos buscados desde el desarrollo
de los primeros dispositvos. Apenas practicada en
nuestro pais.

El hecho de encontrarnos con enfermos, en lista
de espera de trasplante con AV, durante periodos
superiores a un ano, planteé la AV definitiva con
Novacor y HeartMate |.

Los resultados del estudio REMATCH, (Randomi-
zed Evaluation of Mechanical Assistance for the
Treatment of Congestive Heart Failure), un ensayo
aleatorio HeartMate versus tto. médico, en 129
pacientes que no eran candidatos de Tx.: a 68 se
les colocd una asistencia izquierda HeartMate y 61
recibieron tratamiento médico, fueron claros: una
reduccion de 48% de riesgo de muerte total, por

W Raunidy Cianefica. Tons Worte

cualquier causa, en el grupo de los asistidos com-
parados con los del tratamiento médico. Una super-
vivencia al ano del 52% para el grupo de la AC frente
a un 25% en el grupo de tratamiento médico. Menor
frecuencia de eventos adversos graves en pacientes
asistidos y una mejor y significativa calidad de vida
al ano"*"%,

El estudio INTFEPID con NOVACOR ha demostrado
el beneficio de la AV definitiva®.

Conclusiones

Bién indicada |
+ Decidir el mome

+ Estudio REMATCH confiri
las AC definitivas.

+ La relacién costo-utilidad debe de

+ Los resultados de mortalidad y la calidad
favorables pero se precisan estudios m

+ En Espafa:
- Como puente a Txc y en el Shock cardiogénico.

26 da noviasbre 2007 X Reunide Clantifiza 2ang Neits

Las AV han iniciado una nueva era y esta demos-
trado que bien indicadas resultan beneficiosas.

Gran cantidad de dispositivos de clase |, sencillos
y de bajo costo se ofrecen como tratamiento a
pacientes con shock cardiogénico post IAM, o fallo
postcardiotomia.

Los dispositivos de la clase Il y lll evolucionan a
sistemas de menor tamafio, con menos complica-
ciones tromboembdlicas e implantables, mas dura-
deras que han reducido la agresion quirtrgica y la
morbilidad asociada.

El estudio REMATCH supuso la confirmacién
cientifica de que la AC como terapia permanente o
definitiva, reafirmandola como posibilidad terapéuti-
ca, y provoco un impulso para el empleo de estos
dispositivos izquierdos.

Bien indicados, los dispositivos de AC, mejoran
la calidad de vida y la supervivencia, disminuyendo
el gasto sanitario seguin algunas publicaciones.

Tres décadas de investigacion nos demuestran
que el momento idéneo del implante es dificil de
establecer, la seleccion del paciente, la prevencion
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de la infeccion, los de accidentes tromboembolicos,
el manejo postoperatorio y el seguimiento, deben
de ser evaluados por equipos multidisciplinarios.

Cuando la evidencia sobre la seguridad vy la eficacia
se demuestre en pacientes graves la aceptacion
aumentara y la aplicacion de las AC se extendera a
enfermos menos graves.

Hacen falta mas ensayos aleatorios y la relacion
costo-utilidad debe evaluarse.

Los trabajos de mortalidad y calidad de vida son
favorables pero se precisan estudios mas amplios.

Situacion actual

Segun datos promovidos por la Sociedad Inter-
nacional de Trasplante Cardiaco (ISHLT), entre enero
de 2002 y mayo de 2004 se implantaron AC en 413
pacientes (edad media de 50 anos, 50% con mio-
cardiopatia dilatada idiopatica y un 41% isquémica,
IAM agudo en la mitad de ellos). En un 82% se utilizo
asistencia izquierda y en el 18% restante, asistencia
biventricular. En ambos casos los sistemas pulsatiles
fueron mas utilizados (90%) que los de flujo continuo.
En el 76% la indicacion fue como puente al TXC,
como terapia de recuperacion cardiaca un 6% vy
como tratamiento definitivo en el 9%,

En Espana debido a la facilidad para conseguir
donantes en tiempo relativamente corto las AC se
han utilizado menos que en otros paises. La indica-
cion mas habitual ha sido siempre como puente al
TXC en el shock cardiogénico. Seglin datos del
Registro Espafiol de TXC de los afios 1984-2004,
tan solo 118 de los 4.680 receptores (2,5%) llegaron
al TX con AC, mientras que con IABP se trasplantaron
353 (7,5%)%.

La AC es una alternativa terapéutica consolidada,
la experiencia mundial lo avala, los resultados son
buenos, sobre todo cuando la indicacion se realiza
con antelacion.

Segun datos del Registro de Actividad de la So-
ciedad Espanola de Cirugia Toracica-Cardiovascular
(SECTCV), la experiencia en nuestro pais todavia es
pequena, solo una media de 28 pacientes por afio,
son asistidos desde 1993"7.

En Espana las experiencias en el empleo de asis-
tencias definitivas son anecdoticas.

Los DAC han demostrado que pueden mejorar
los parametros hemodinamicos, permiten la norma-
lizacion de la funcion hepatica, pulmonar y renal.

En la actualidad estamos viendo en la aplicacion
clinica modelos en avanzado estado de desarrollo
por induccién eléctrica, desde una unidad externa

a través de la piel intacta lo que da mayor indepen-
dencia, movilidad, y menor riesgo de infecciones.
Por ello el avance en este campo deberia centrarse
en conseguir dispositivos que prolonguen la super-
vivencia y mejoren la calidad de vida.

En cuanto al futuro:

Es evidente el desarrollo de los dispositivos v la
mejora de los resultados, pero esta idea que parece
tan evidente no la comparten en muchas ocasiones
cardidlogos vy cirujanos ya que las AC siguen dando
muchos y complicados problemas. Pero lo que esta
claro es que los dispositivos han evolucionado
aportando una serie de VENTAJAS en cuanto a,
tamano, diseno y tecnologia disminuyendo la tasa
de infecciones y precisando una anticoagulacion
mas baja.

Quedan asuntos sin resolver, que LIMITAN Y
CONDICIONAN la consolidacion de las AC, como
opcion terapéutica: el control del flujo, el flujo no
pulsatil anticoagulacion plena, la morbilidad, durabi-
lidad de los materiales e interferencia con el estilo
de vida, limitacicnes legales y econdmicas.

Con la mejoria en el desarrollo de los DAC es
probable que en un futuro los avances en este campo
deben de ir hacia conseguir sistemas que den cada
vez mayor cantidad y calidad de vida.

La ASISTENCIA CIRCULATORIA ofrece un nuevo
reto para la reparacion y la sustitucion cardiaca y
para alcanzarlo es necesario el entusiasmo que
durante las Ultimas décadas han convertido a la
cirugia cardiaca en uno de los mayores éxitos de la
medicina moderna.
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Informacion al paciente cardiaco

Garcia Camacho, C.", Guillen Romero, G.", Caballero Galvez, S.?, Martinez Cabezo, M.J.?,
Sanchez Martin, M.J.*®

M Enfermeros perfusionistas del Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.
@ Enfermero perfusionista de la Clinica de Fatima. Sevilla.
® Enfermera supervisora de Hospitalizacion de Cirugia Cardiaca del Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.
¥ Anestesitloga Hospitales Universitarios. Sevilla.

Introduccidn

La evolucion social de la poblaciéon hace que
exista una sed de informacion en todos los aspectos
de la vida cotidiana, los medios de comunicacion,
presentes en todos los acontecimientos de la vida
del ser humano, bombardean constantemente de
informacion que sera mas o menos asimilada por el
individuo dependiendo de su nivel psico-social e
intelectual pero al fin y al cabo careciendo en un
principio de importancia en nuestro medio de trabajo
cotidiano.

El perfusionista, ese desconocido, que no existe
o no existia, en el mundo hospitalario y siempre
relegado a desenvolverse durante sus horas de
trabajo en un espacio restringido, practicamente
incomunicado del resto de las areas hospitalarias,
hacia que lo apasionante de su trabajo y la gran
importancia del mismo debiera mantenerse hermético
entre las cuatro paredes de la sala de operaciones.

Efectos del desconocimiento

Es dificil dilucidar que informacion aportada por
parte del equipo médico y de enfermeria hospitalaria
asimila el paciente, simplemente se refleja en su
rostro y en el silencio al entrar en la sala de opera-
ciones y, una vez monitorizado, en su estado hemo-
dinamico.

* No conoce a nadie

* No sabe que le van a hacer

* No sabe si le van a dormir pronto

* No sabe si va a tener dolor

* No sabe que hacen tantas maquinas a su alre-
dedor

No saben, no conocen y ante la eterna pregunta
del ser humano frente a lo desconocido, ¢ Qué me
va a pasar? se desencadenan distintos factores de

respuesta que pueden ser significantes en el paciente
que va a ser sometido a una intervencion quirlrgica
siendo mucho mas acentuada en el paciente car-
diaco.

« El sistema hipotalamo-simpatico-adrenérgico
Liberacidon de catecolaminas, entre ellas la nora-
drenalina adrenalina, dopamina, etc. pasan al
torrente sanguineo estimulando los receptores
alfa y beta produciendo aumento de la frecuencia
cardiaca, vasoconstriccion, dilatacion bronquial,
etc.

* Eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenales
El estimulo hipotalamico conduce a un estimulo
hipofisiario estimulando la corteza suprarrenal
produciendo entre otros:
* Mineralocorticoides (aldosterona).

« La funcion mas importante es el transporte
de sodio y potasio a traves de las paredes
de los tubulos renales.

* Glucocorticoides (cortisol).

» Estimulacion de la gluconeogénesis (au-
menta la actividad enzimatica convirtiendo
aminoacidos en glucosa en los hepatocitos).

» Disminucion del consumo de glucosa por
parte de las células al inhibir la oxidacion
del NADH impidiendo una glicolisis rapida.

« Diabetes suprarrenal
El efecto de los glucoccerticoides aumentan la
glucemia, y si los valores de ésta es superior al
50% basal se produce una diabetes suprarrenal
gue es moderadamente sensible al tratamiento
con insulina.
El efecto sostenido de las hormonas y catecola-
minas puede ejercer un efecto indeseable sobre los
pacientes con un alto grado de estrés.
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Control de la informacion y objetivos

El enrevesado laberinto de quien y que clase de
informacién debe ser transmitida al paciente cardiaco
por los distintos grupos queda resuelto cuando cada
profesional sabe delimitar su campo de accion dentro
de su actividad profesional diaria identificando las
necesidades del paciente y averiguando el limite en
gue éste desea ser informado. La experiencia en la
entrevista preoperatoria es fundamental y ésta se
adquiere haciéndola a diario con diversos grupos
de pacientes.

La informacion médica ha de ser dada exclusiva-
mente por el médico, siendo esta informacion a
veces mas que tranquilizadora, desalentadora, agra-
vandose posteriormente con la firma del “consen-
timiento informado”, para la mayoria de los pacientes
la parte mas desoladora del mismo es la que explica
que:

“Durante la intervencion, generalmente, es nece-
sario que la sangre circule por un aparato externo
al cuerpo, lo que obliga a hacerla no coagulable por
algunas horas...”.

En definitiva, el paciente sabe lo que son las
vavulas, los puentes coronarios, los aneurismas,
pero le queda un universo por descubrir, quien es
el que hace que mi sangre circule por fuera de mi
cuerpo y que en la mayoria de los articulos, si ha
tenido posibilidad de consultarlos, solo habla de la
circulacion extracorpérea pero no de quien la hace
posible.

En la actualidad la gran disponibilidad de internet
en muchos hogares y centros hace que el paciente
se informe previamente del procedimiento quirdrgico
y no siempre muy adecuadamente ya que al final
las dudas, en vez de aclararselas, se hacen una
marafa de ideas muy dificil de desmadejar debién-
dose emplear gran parte del tiempo de la informacién
preoperatoria en esa labor.

Una de las preguntas mas frecuentes de los
pacientes en el preoperatorio es:

- “Cuando me saquen el corazon, ; Donde lo ponen?”

Las necesidades han de ser valoradas en un
limitado espacio de tiempo, desgraciadamente los
perfusionistas no disponemos de unos tiempos
largos para “conocer” ampliamente al paciente “del
dia siguiente” pero si suficiente para que nos conoz-
ca, darle la tranquilidad de que cuando le trasladen
al area quirdrgica va a tener a una persona conocida
que ha hablado con él y que le ha transmitido la

suficiente confianza como para permitirle que durante
un tiempo sea “su corazén”.

Informacion del paciente

Durante el primer periodo de aprendizaje en la
gue el perfusionista se acerca al paciente para
presentarse surgen varias dudas:

+ ; Como empiezo la entrevista?

* ;Qué tipo de informacion debo darle?

- ; Hasta dénde debo hablar con éI?

« ; Es preferible que un familiar esté presente?
« ;Qué impresion habré causado?

« ¢ Confiara en mi?

Los primeros dias en gue instauremos como
norma la visita prequirtirgica nos sentiremos extrafios
fuera de nuestro medio, el haber hablado poco con
los pacientes a lo largo de nuestro desempefio
profesional ha hecho que creamos que no sabremos
enfrentarnos a una conversacion de estas caracteris-
ticas manteniéndonos en guardia para no “pasarnos”
de lo que queremos informar. El paciente no quiere
una informacién exhaustiva de lo que hacemos,
simplemente saber que un profesional cualificado
le va a proporcionar el soporte para que su sangre
circule fuera de su cuerpo, la sorpresa es cuando le
decimos que nuestra formacion académica es de
enfermeros con un curso de postgrado y una cuali-
ficacion europea.

- “Ah, eres enfermero”

Tras este descubrimiento el paciente y la familia
se hacen mas cercanos y la conversacion es facil-
mente dirigible hacia lo que a nosotros nos interesa,
controlar la situacion nos da seguridad y minimiza
nuestro estrés, hacemos mas fluida la comunicacién
y llegamos exactamente a donde queremos.

- “Buenos dias me llamo José Pérez y soy el perfu-
sionista que manana voy a estar con usted en qui-
rofano, estoy aquf para conocerle y explicarle lo que
le va a ocurrir desde este momento hasta que vuelva
a subir a la planta de cirugia cardiaca”.

Generalmente los primeros dias el paciente no ha
oido hablar de nosotros, pero cuando éste regrese
a la planta de hospitalizacion contara al resto de
pacientes que antes de operarse va a subir el perfu-
sionista a hablar con ellos y que les va a contar

16 - A.E.P. N.° 44, Primer Semestre 2008



ORIGINALES

exactamente lo que les va a pasar, el conocimiento
de nuestra visita por los hospitalizados es exponencial
y al cabo de una semana todos los pacientes esperan
la visita del perfusionista.

El objetivo de las unidades de perfusion del Hos-
pital Universitario Puerta del Mar y de la Clinica de
Fatima de Sevilla es hacer que el paciente cardiaco,
al llegar a la sala de operaciones, se encuentre en
un espacio que va a proteger su integridad fisica
durante el acto quirlrgico y que va a obtener la
proteccion fisica del grupo de profesionales que le
van a intervenir.

¢ Como continuamos la conversacion?

Llevar un orden adecuado y siempre igual en la
mayoria de las visitas prequirlrgicas nos ayudan a
dar una informacion correcta y asequible al paciente.

Para minimizar la dificultad de continuar la con-
versacion hay que plantearse de que manera quere-
mos llevarla a cabo, por nuestra experiencia en la
visita preoperatoria es muy importante consultar la
historia clinica del paciente recogiendo datos impor-
tantes en la evolucion de su enfermedad, el pregun-
tarle como esta, por regla general, desata un relato
de acontecimientos recientes que el informador ha
de hacerle ver que esta al corriente de todo, esto
hace que aumente la seguridad y confianza del
paciente en nosotros.

Nuestra sistematica de informar al paciente car-
diaco de cual va a ser su proceso hospitalario desde
su llegada al quiréfano hasta su vuelta a la sala de
hospitalizacién sigue un esquema que solo se ve
alterado si el paciente expresa algln grado de ner-
viosismo, por regla general todo paciente que no
quiere ser informado lo expresa voluntariamente
antes de comenzar cuando le decimos que “le vamos
a contar lo que va a ocurrir desde que llega al quird-
fano hasta que vuelva a la sala de hospitalizacion”.

Sistematica de la entrevista

:Qué le contamos al paciente?

Hay que tener en cuenta que hemos de conseguir
que el paciente nos vea como una persona cercana
a quien le van a preguntar sus dudas y aclararselas,
crear una barrera entre ellos y nosotros hace que la
comunicacion fracase y que no se logre nuestro
objetivo.

La comunicacion a veces llega hasta el punto de
que si el entrevistado detecta que tenemos tiempo,
nos hable de su vida profesional y privada, de sus
inquietudes y necesidades, es un escalén mas en

el proceso de comunicacion que hemos de saber
valorarla y apreciarla, poco a poco vamos siendo
alguien importante en su estancia hospitalaria y que
vamos a cuidarle.

- “M.D.P.G. tenia una fractura antigua de hombro
derecho que le limitaba el movimiento y la postura
por el dolor, llevaba dos semanas en el hospital y a
nadie le habia comentado lo que ella, al hablar con
el perfusionista, definia como “una tonteria”, una vez
en el quirdfano se le proporciond un apoyo adecuado
al hombro afectado y se le comunicé al equipo de
enfermeria de cuidados intensivos, durante su estan-
cia en la unidad se le proporciond el apoyo necesario
para facilitar la postura mas apropiada hasta su alta
a la sala de hospitalizacion donde podia ser autosu-
ficiente. La paciente dio tanta importancia a la aten-
cion recibida en el cuidado de su hombro como al
proceso quirtrgico”.

El el recuadro de la pagina siguiente se recoge
de manera resumida lo que le comunicamos al
paciente en la visita prequirdrgica, modificando el
contenido a medida que se desarrolla la conversacion.

Al finalizar le ofrecemos la posibilidad y facilidad
de que nos pregunten cualquier otra duda que
necesite informacion y le explicamos que aunque
su intervencion esta programada pueden ocurrir
eventos que obliguen a posponerla como la falta de
cama en U.C.1. o una urgencia vital imprevista como
causas mas frecuentes, esta aclaracion disminuye
las reclamaciones por parte del paciente al “Servicio
de Informacion y Atencion al Usuario” en la suspen-
sién de intervenciones quirlrgicas.

Conclusiones
1. El principio de la visita prequirtrgica es facilitar
al paciente un apoyo emocional y de seguridad
al saber que en todo momento durante el acto
quirurgico va a estar presente una persona de
su total confianza jugando un papel muy impor-
tante en el restablecimiento de su salud.

2. Consultar la historia clinica del paciente el dia
previo al acto quirdrgico, pudiendo hacer cam-
bios en la perfusion de manera anticipada.

3. Descubrir datos clinicos que al paciente se le
ha olvidado contar (alergias, etc).

4. Ampliar el campo de trabajo de los perfusionis-
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- £ Qué voy a encontrarme?
Habitualmente el quiréfano de Cirugia Cardiaca tiene una baja temperatura ambiental, no dude
en pedir a las enfermeras del quirdfano algo para que pueda abrigarle.

- ... me van a dormir

Le recomendamos que piense en algo agradable mientras le ponen la medicacion y cuando
se despierte continuara con esa tranquilidad.

En el despertar tendra un tubo en la boca que le ayuda a respirar mientras esta dormido por
lo que debe relajarse ya que cuando las respiraciones sean optimas le va a ser retirado.
A medida que se despierta va usted a notar una serie de sonidos (pitidos) que no es mas que
los sistemas de alarma a los que esta conectado y que avisan ante cualquier eventualidad
(como es el despertarse) asi que recuerde los consejos de su enfermero perfusionista que le
ayudaran a estar mas relajado durante el proceso del despertar anestésico, de igual manera
notara como le tocan pero no puede comunicarse, tranquilo, eso es durante poco tiempo y
por regla general son las enfermeras de Cuidados Intensivos acomodandole en su cama.

- ¢Voy a sentir dolor?

Por regla general, cuando llega a quiréfano le van a dar dos “pinchazos” para poder dormirle,
es muy posible que sean los Unicos que sienta durante toda su estancia hospitalaria ya que
toda la medicacion intravenosa y todas las muestras para analisis de sangre son inyectadas
y obtenidas de los catéteres que tiene insertados por lo cual es innecesario volver a pincharle.
Al salir de quiréfano y en la Unidad de Cuidados Intensivos van a ponerle un tratamiento para
el dolor en el postoperatorio incluso antes de que despierte de |la anestesia, no obstante si
le molesta excesivamente no dude en avisar a su enfermera que en comunicacion con el
meédico modificara su tratamiento.

FUENTE: http://www.perfusion.es INFORMACION AL PACIENTE

tas y hacer que el personal del hospital nos motivo ya que el volver a retomarlas ofrece al
conozca como un miembro mas del equipo de usuario y al personal del hospital una vision de
cirugia cardiaca. inestabilidad y poca motivacion profesional de

los perfusionistas.
5. Dar apoyo a la familia del paciente durante la

entrevista haciéndoles ver que su familiar esta El equipo de perfusionistas del Hospital Univer-

en “buenas manos”, sitario Puerta del Mar de Cadiz y de la Clinica de

Fatima de Sevilla ha conseguido en un periodo de

6. Dar a conocer nuestro trabajo al resto del per- dos anos salir del destierro voluntario en el area

sonal del hospital. guirurgica haciendo conocer su trabajo y viendo la

evolucidn del paciente sometido a circulacion ex-

7. Es importante que una vez comenzadas las tracorpoérea, es decir una atencion integral del
visitas preoperatorias no se interrumpan sin paciente.
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Seguridad del paciente en perfusion. Eventos adversos

Garcia Asenjo, M.S., Diaz Alvarez, C.L., Gonzalez Martinez, J.A., Peaguda Pérez, C.,
Roman Vazquez, F.J.*

Perfusionistas. Miembros de la Comision de Calidad de la AEP

Resumen

Ya no hay duda alguna que garantizar la seguridad
de los pacientes es, hoy en dia, uno de los aspectos
claves del que cualquier politica de calidad en salud
no puede prescindir.

El 27 de octubre de 2004 la OMS establecio la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
destinada a mejorar significativamente la seguridad
de los pacientes tanto en los paises ricos como en
los paises pobres. Dicha Alianza se establecio de
conformidad con lo dispuesto en la resolucion
WHAbS5.18 (adoptada en la 55% Asamblea Mundial
de la Salud en mayo de 2002), en la que se pedia a
los Estados Miembros que prestaran la mayor aten-
cion posible a la seguridad del paciente y que esta-

blecieran sistemas de base cientifica para mejorar
la seguridad del paciente y la calidad de la atencion,
la OCDE, el Consejo de Europa, la Unién Europea
o la Organizacion Mundial de la Salud, entre otras,
han incluido este tema en su agenda de prioridades
http://www.who.int/patientsafety/en.

En Espafia, el Ministerio de Sanidad ha situado
la seguridad de los pacientes también como una
prioridad. Durante el afio 2005 mas de 500 profesio-
nales sanitarios recibieron formacién sobre este
tema vy, en el afio 2006, mas de 1000. Ademas, la
seguridad de los pacientes figura también como
linea estratégica dentro de las actuaciones del Plan
de Calidad para el Sistema Nacional de Salud.

Summary

There is no doubt that ensure patient safety is
today one of the key aspects of any quality in health
policy can not do without.

On October 27, 2004 WHO established the Glo-
bal Alliance for Patient Safety, designed to signi-
ficantly improve patient safety both in rich coun-
tries as in poor countries. The Alliance was establis-
hed pursuant to resolution WHA55.18 (adopted
at the 55th World Health Assembly in May 2002),
which called on Member States to pay greater atten-
tion to possible security patient and to establish

science-based systems to improve patient safety
and quality of care, OECD, the Council of Euro-
pe, the European Union or the World Health Organi-
zation, among others, have included this item in its
http://www.who.int/patientsafety/en agenda of prio-
rities. In Spain, the Ministry of Health has put patient
safety as a priority. During 2005 over 500 health
workers were trained on this topic and, in 2006, more
than 1.000. In addition, patient safety is also listed
as a strategic line in the proceedings of the Quality
Plan for the National Health System.

Objetivos generales

Conocer las estrategias de calidad en todo el
sistema sanitario orientadas a la identificaciéon de
los riesgos.

Conocer las estrategias de calidad de la AEP
orientadas a la reduccion de los efectos adversos.
Objetivos especificos

Mejorar la cultura de la seguridad.

Impulsar el desarrolio de buenas practicas en
perfusion.

Desarrollar sistemas de vigilancia y control y de
notificacion de eventos adversos.

Promover la investigacion en seguridad y desa-
rrollar una guia de seguridad en perfusion.
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Hay muchos pacientes a los que
no podemos ayudar, pero ninguno
al que no podamos hacer dafio

Dr. Arthur Bloomfield (1988-1962)
Universidad de Satamford

ASOCIACION ESPANOLA DE PERFUSIONISTAS
COMISION DE CALIDAD 2007

“Errar es humano. Ocultar los errores
es imperdonable. No aprender de
ellos no tiene justificacion”.

Sir Liam Donaldson.
Presidente de la Alianza.

w ASOCIACION ESPANOLA DE PERFUSICNISTAS
COMISION DE CALIDAD 2007

El problema de los eventos adversos en la atencion
sanitaria no es nuevo y hace referencia a un resultado
clinico adverso al esperado y debido a error durante
el diagnostico, tratamiento o cuidado del paciente
y no al curso natural de la enfermedad o a condicio-
nes propias del paciente.

Como todos conocéis desde gue se constituyo
la Comision de Calidad en 2002, antes de poner en
marcha los proyectos siempre hemos informado y
formado a todos los socios para poder llegar a un
consenso sobre los pasos que esta comision ha ido
dando, asi iniciamos con la formacion a través de
las distintas reuniones de zona sobre los conceptos
de calidad, hasta poder consensuar nuestro Manual
de Calidad, se continué con la difusién de la impor-
tancia de los indicadores y el tratamiento de la
informacion, se ha seguido trabajando en la nece-
sidad de la acreditacion y la recertificacion de
nuestras capacidades, habilidades y actitudes para
poder desarrollar la perfusion, configurando el Mapa
de Competencias de los perfusionistas espanoles,
en estos momentos estamos trabajando en aguello
que la calidad tiene como objetivo principal es la
seguridad del paciente, intentamos promover una
cultura de la seguridad en todos los niveles, con un
enfoque de gestion proactiva, preventiva y de apren-
dizaje.

En el ambito de la perfusion siempre ha existido
la cultura de la prevencion del accidente en perfusion,
ya en 1995 en esta misma revista aparece el articulo
“Accidentes en CEC: Causas, prevencion y trata-
miento”™", gracias a todo esto se han ido desarro-
llando gran cantidad de dispositivos que hacen que
hoy la circulacién extracorporea sea mas segura,

ello también se demuestra haciendo una revision
bibliografica de todo lo publicado hasta la fecha, asi
como la existencia de varios capitulos de nuestro
libro dedicado a este tema®.

Ya no hay duda alguna que garantizar la seguridad
de los pacientes siempre ha sido uno de los aspectos
mas importantes en perfusion y es, hoy en dia, uno
de los objetivos claves del que cualquier politica de
calidad en perfusion no puede prescindir.

La seguridad de la perfusién no es un componente
aislado de la cirugia cardiaca, sino que abarca
muchas facetas, incluyendo el equipo, los dispositivos
de seguridad, conducta de la perfusion, técnica
quirdrgica, vigilancia, y comunicacion dentro del
equipo de trabajo, etc. Durante los ultimos anos,
varios estudios han proporcionado una valoracion
de los incidentes relacionados con perfusion®*? y
han documentado la frecuencia con que afectaron
a la morbilidad y mortalidad®™®. Con ello se han
podido corregir estas areas problematicas, cada
estudio siguiente demostraba cambios, pero las
nuevas areas también necesitan de mejoras. Mejorar
la tecnologia y la educacion también a supuesto
grandes cambios favorables. Con la incorporacion
de los sistemas informatizados en los equipos y
técnicas de la perfusion, el aumento de la automati-
zacion, el establecimiento de los indicadores de
calidad, etc. la circulacion extracorporea debe con-
vertirse en algo mas seguro y uniforme. Aunque el
factor mas importante, seguird siendo el conocimien-
to y la habilidad del perfusionista.

Objetivos de la AEP
El objetivo de la AEP es mejorar la calidad desde
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la perspectiva de la seguridad del paciente, la pre-
vencion de eventos adversos y del error en perfusion.

La gestion de la calidad en perfusion, la incorpo-
racion de modelos de certificacion y acreditacion,
la gestion por procesos y la gestion clinica, intentan
favorecer las mejores précticas, disminuyendo la
variabilidad y mejorando la efectividad de las actua-
ciones y su eficiencia, y por tanto contribuyendo a
minimizar los errores derivados de la practica de la
perfusion.

Antecedentes y estado actual del tema

Desde la aparicion en los Ultimos siete afios de
informes en los paises anglosajones sobre la mag-
nitud y las causas de los eventos adversos relacio-
nados con la atencion sanitaria ha habido un mayor
reconocimiento de la importancia del problema,
incorporando objetivos de seguridad a los planes
estratégicos de mejora de las organizaciones sani-
tarias y potenciando la investigacion sobre esta
materia.

Como deciamos, el problema de los eventos
adversos no es nuevo, desde tiempos inmemoriales
existe una clara preocupacion por los efectos nega-
tivos que puede ocasionar la atencién sanitaria. Sin
embargo, desde |la aparicion en 1999 del informe
del Institute of Medicine (IOM) To err is human?, el
tema de la seguridad de los pacientes ha captado
a nivel internacional la atencién del publico, de los
proveedores de atencidn sanitaria y de los respon-
sables politicos de forma muy acentuada.

Uno de los estudios en los que se baso el informe
fue el realizado en Harvard™ en los afios 80, en el
que se concluyo gue casi un 4% de los pacientes

sufre algun tipo de dafio durante su ingreso hospi-
talario, de los que el 70% provocé dano temporal y
el 14% acabo en muerte para el paciente. El informe
del IOM"" estimo que entre 44.000 - 98.000 personas
mueren cada afio en los hospitales como resultado
de los eventos adversos, cifras que superan la
mortalidad en los accidentes de automovil, el cancer
de mama o el SIDA.

El Departamento de Salud del Reino Unido, en
su informe del afio 2000, An organization with a
memory,"" estimé que se producen eventos adversos
en cerca del 10% de las hospitalizaciones, es decir
850.000 eventos al afio"”. Sin embargo, en Australia,
la tasa de eventos adversos encontrada fue del
16,6% entre los pacientes ingresados y en el estudio
de Bates et al. se identificaron eventos adversos
relacionados con los farmacos en el 6,5% de los
pacientes ingresados en un hospital.

En resumen los primeros estudios aparecen en
1950. En 1999 adquiere una dimensiéon mundial, ya
en 2002 la OMS aprueba la resolucion WHA. 18 y a
partir de 2004 se acuerda organizar la Alianza Inter-
nacional para la Seguridad de los Pacientes.

El 27 de octubre de 2004 la OMS establecié la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
destinada a mejorar significativamente la seguridad
de los pacientes tanto en los paises ricos como en
los paises pobres. Dicha Alianza se establecio de
conformidad con lo dispuesto en la resolucién
WHAS5.18 (adoptada en la 552 Asamblea Mundial
de la Salud en mayo de 2002), en la que se pedia a
los Estados Miembros que prestaran la mayor aten-
cion posible a la seguridad del paciente y que esta-
blecieran sistemas de base cientifica para mejorar
la seguridad del paciente y la calidad de la atencion,
la OCDE, el Consejo de Europa, la Unién Europea,
entre otras, han incluido este tema en su agenda de
prioridades.

En Espafa, el Ministerio de Sanidad ha situado
la seguridad de los pacientes como una prioridad,
figura también como linea estratégica dentro de las
actuaciones del Plan de Calidad para el Sistema Na-
cional de Salud™. Precisamente una de las medidas
incluidas en dicho plan era la presentacion del Estudio
Nacional de Efectos Adversos (ENEAS),"™ y que se
ha elaborado en colaboracién con el Departamento
de Salud Publica de la Universidad Miguel Hernandez
de Elche, bajo la direccion de Jesus Aranaz.

El objetivo principal de esta iniciativa ha sido
estimar la incidencia de efectos adversos en pacien-
tes atendidos en los hospitales espanoles (8,4%,
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siendo el 42,8% eventos evitables) y, por otro lado, -

describir las causas que los producen (25% relacio-
nados con los procedimientos quirdrgicos).

La publicacion del Estudio ENEAS supone una
herramienta de gran valor para la puesta en marcha
de la estrategia para la mejora de la seguridad del
paciente que elabora actualmente el Ministerio de
Sanidad y Consumo, esta estrategia se llevara a
cabo en estrecha colaboracion con las Comunidades
Autonomas y las sociedades cientificas, y siguiendo
las recomendaciones de los expertos y las directrices
de las organizaciones internacionales, e incidira en
los siguientes aspectos:

Garantizar que la seguridad del paciente se desa-
rrolle en el Sistema Nacional de Salud como uno de
los fundamentos de las politicas de mejora de la
calidad.

Promover una cultura de la seguridad en todos
los niveles de la atencion sanitaria, con un enfoque
de gestion proactiva, preventiva y de aprendizaje.

Potenciar el conocimiento y analisis de eventos
adversos mediante el estudio de bases de datos
existentes y la elaboracion de sistemas para la
comunicacion de los incidentes relacionados con la
seguridad del paciente. En este sentido, se ha reali-
zado un andlisis de los diferentes sistemas de noti-
ficacion existentes en el mundo con el fin de disefnar
el futuro sistema de notificacion de efectos adversos
para el SNS y para el desarrollo de sistemas similares
a nivel autonomico y de centros sanitarios.

Fomentar la elaboracion de programas de educa-
cion para todo el personal de atencién sanitaria
afectado, incluidos los gestores, con el fin de mejorar
la comprension de los procesos de toma de decisio-
nes.

Promover la investigacion sobre la situacion de
nuestro pais en materia de seguridad del paciente.

Para lograr la consolidacién de las politicas y
estrategias desarrolladas en materia de seguridad
y gestion de riesgos, tanto a nivel nacional como
autonomico, cerca de 200 sociedades cientificas
espafiolas de diversos ambitos han firmado una
declaracion conjunta que servira para velar por la
seguridad de los pacientes. Asi, los profesionales
sanitarios que se han sumado a esta iniciativa (entre
los que se encuentra nuestra organizacién) contem-
plaran entre sus objetivos acciones tales como:

* Mejorar la cultura sobre seguridad de los pacien-
tes,
« Fomentar la informacion y la participacion de

los mismos en su proceso asistencial,

* Impulsar el desarrollo de buenas practicas clini-
casy

» Fomentar la formacion e investigacion de los
profesionales en este ambito, entre otras cues-
tiones.

La responsabilidad que corresponde a las asocia-
ciones cientificas como la nuestra, a la hora de
fomentar la cultura del debate sobre errores se ha
puesto de manifiesto también recientemente por la
National Patient Safety Agency (NPSA) del Reino
Unido “http://www.npsa.nhs.uk” www.npsa.nhs.uk.

Organizaciones tan reconocidas como (The UK
Naticnal Health Service) El servicio médico nacional
britanico, (The Joint Commission for the Accreditation
of Healthcare Organizations) La comision para la
acreditacion de las organizaciones sanitarias, (The
Agency for Healthcare Research and Quality) La
agencia para la investigacion y calidad sanitaria, y
(The U.S. National Quality Forum) El foro nacional
de la calidad de los EEUU, estan trabajando en la
cultura de la seguridad, este interés deriva en parte
de la experiencia de otras industrias (energia atdmica,
portaaviones navales, NASA) etc., los cuales han
desarrollado barreras y mecanismos de proteccion
y seguridad con la finalidad de que no ocurran
eventos adversos.

Seguridad del paciente

Es el primer aspecto asociado a la calidad y se
refiere a una atencion exenta de lesiéon o perjuicio
accidental.

Es el conjunto de elementos estructurales, proce-
sos, Y metodologias, basadas en evidencias cientifi-
camente probadas, dirigidas a minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion
de salud o de mitigar sus consecuencias.

Elincremento de la seguridad del paciente requiere
tener en cuenta tres objetivos complementarios:

1. Identificar y analizar los eventos adversos

2. Prevenir los eventos adversos

3. Reducir sus efectos

Definiciones
* Evenfos adversos: Dafios producidos en el
paciente relacionados con la asistencia sani-
taria.
* Pueden originarse a partir de errores que se
comenten o por omision y reflejan deficiencias
del cuidado.
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Eventos adversos:

Suceso evitable, criginado por un error humano
o de equipamiento y que llevd o pudo haber llevado
(si no se hubiese descubierto a tiempo) a un resultado
no deseable.

- Error sin dano: por azar, por condicion del pa-
ciente, porque son interceptados antes.

- Complicaciones: aquellos resultados adversos
al esperado, no relacionados con el manejo
asistencial.

To err is human Errar es humano

Reason ha senalado que el error es algo inherente
ala condicién humana®. Los errores deben esperarse
en cualquier tarea que lleve a cabo el hombre, el
sistema debe evitar que los errores afecten la segu-
ridad del paciente.

Teoria de Reason:

* Los incidentes y los accidentes son precedidos
por algun tipo de “accion insegura”, en la que
alguien comete un error.

¢ Las “condiciones latentes” del sistema que han
permitido la aparicion de la accion insegura.

Segun lo descrito por Reason se establecen dos
categorias de errores.

Error activo:

Tiene un impacto directo y generalmente de breve
duracion. Casi siempre implica a alguien situado en
primera linea asistencial.

Se incluye: faltas de atencion, de entrenamiento,
de formacion, incumplimientos de normas, fatiga,
sobrecarga de trabajo, estrés, etc. Condiciones que
pueden contribuir a su produccion.

Condiciones latentes:

Son las referidas a fallos menos claros existentes
en la organizacion y en el disefo de dispaositivos,
actividades, etc., que pueden facilitar la aparicion
de errores y contribuir a causar un dano al paciente.

Siguiendo el modelo de Reason sobre el error hu-
manao, se establecen dos conceptos relevantes.

La cadena de fallos y el modelo del queso suizo.

Se establecen barreras y mecanismos de protec-
cion y seguridad con la finalidad de que no ocurran
danos para los pacientes. Estas barreras presentan
fallos, representados por los agujeros del queso

Modelo de cousalidad de un accidenta

{ poe Jomes Recsan )

.I ASOCIACION ESPANOLA DE PERFUSIONISTAS 2007

COMISION DE CALIDAD

suizo. La “casualidad” “la coincidencia” de varios
agujeros de seguridad puede dar lugar a una cadena
de fallos, que aisladamente pudieran no haber tenido
importancia, pero que en su conjunto han causado
un resultado adverso.

Diferencia dos formas de analizar el error, una
centrandose en las personas como causa y otra
centrandose en los sistemas en que desarrollan su
actividad como la causa de que fallen las personas.

Lograr que los errores no sean considerados
fallos personales, sino consecuencia de la interac-
cion de multiples factores y considerarlos como
oportunidades para mejorar el sistema y evitar el
dafio, es el primer paso para mejorar la seguridad
del paciente.

Learm from errors
Aprender de los errores

Las estrategias de prevencion deben de ir enfo-
cadas a aprender de los errores, identificandolos,
buscando las cusas en el sistema, redisefiando en
funcion de los analisis y aprender de los errores.

Muchos de los eventos adversos se deben a
situaciones latentes del propio sistema y no a negli-
gencias o imprudencias del personal. La existencia
de eventos adversos es atribuible a los factores
sistémicos que la determinan: la estrategia de una
organizacion, su cultura, su planteamiento de la
gestion de la calidad y de la prevencion de riesgos
y su capacidad para aprender de los errores.

Sin embargo los errores son previsibles y suelen
ser consecuencia de errores latentes existentes en
el entorno asistencial.
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Condiciones latentes:

Son las referidas a fallos menos claros existentes
en la organizacién y en el disefio de dispositivos,
actividades, etc., que pueden facilitar la aparicion
de errores y contribuir a causar un dafio al paciente.

Pueden existir dentro del sisterna durante muchos
anos antes de que se combinen con errores activos
y crear una oportunidad de accidente. A diferencia
de los errores activos son a menudo dificiles de
prever, las condiciones latentes deben de ser reme-
diadas antes de que ocurra un acontecimiento ad-
verso.

Entre los factores contribuyentes que propone la
Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations"” y que deberian formar parte del
analisis de cualquier evento adverso, destacan los
siguientes:

¢ Factores humanos: ratio de profesional-pacien-
tes, turnos, fatiga, capacitacion.

¢ Factores del proceso: analisis de los fallos de
los diferentes pasos del proceso.

¢ Equipamiento: mantenimiento reactivo y proac-
tivo, obsolescencia.

* Factores ambientales: ruido, espacio, mobiliario,
por ejemplo.

* Gestion de la informacion: comunicacién intra
y extra equipo.

* Liderazgo: cultura de la organizacion con res-
pecto a la seguridad.

* Supervision adecuada.

No podemos cambiar la condicion humana, sino
que podemos cambiar las condiciones bajo las cuales
los seres humanos trabajan®.

Medidas para mejorar

Corregir los errares en perfusién no es un ejercicio
que busca el castigo, sino un trabajo de equipo
dirigido a encontrar fallos en el sistema e introducir
cambios antes de que los mismos se conviertan en
errores.

La naturaleza de los procesos cognitivos humanos
no puede ser modificada, los sistemas pensados en
funcion de la infalibilidad de quienes intervienen
seran propensos a fracasar reiteradamente. Las
condiciones en las que trabaja el hombre si pueden
ser modificadas.

Son muchas las lineas de actuacion que deben
ponerse en marcha para la mejora de la seguridad

(2). James Reason, profesor de psicologia, Universidad de Manchester, UK.

Pacientes, reglas, riesgos y el
medio ambiente siempre
cambian

+ La Unica cosa que puede ser
controlada por el individuo es

SU ACTITUD.

ASOCIACION ESPANOLA DE PERFUSIONISTAS
COMISION DE CALIDAD 2007

de los pacientes y alcanzar los objetivos formulados.
Algunas de las recomendaciones siguientes se des-
prenden del analisis de los informes internacionales:

» Establecer un enfoque consistente para conse-
guir liderazgo, investigacion, herramientas y
protocolos para potenciar el conocimiento sobre
la seguridad de los pacientes.

* |dentificar los problemas de seguridad y aprender
de ellos mediante sistemas de registro y notifi-
cacion de caracter obligatorio o voluntario.

* Formular estandares de mejora de la seguridad
por parte de gobiernos, organizaciones, socie-
dades cientificas y profesionales.

e Implementar practicas seguras en los niveles
de la prestacion asistencial.

Para desarrollar estas recomendaciones se pue-
den desplegar diferentes estrategias concretas como
por ejemplo la formacion de profesionales, la detec-
cion precoz y sistematica de riesgos en las areas
de atencion al paciente, el analisis de los casos en
los que se ha producido un evento adverso, y el
registro y notificacion de eventos adversos, entre
otras.

Sistema informatizado de declaracion volun-
taria de errores y eventos adversos

Aunque existe controversia sobre las caracteristi-
cas de un sistema de comunicacion ideal, para que
tenga éxito se necesita una cultura de seguridad
implantada en la organizacién". Los sistemas de
comunicacion recogen informacion sobre sucesos
adversos, errores o incidentes, con el objetivo de
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analizar sus causas e implantar cambios en el sistema
para evitar su repeticion. Una de las limitaciones
mas importantes de estos sistemas es la infracomu-
nicacion, que tiene su origen en el miedo a medidas
disciplinarias o legales y la falta de conviccion en
su eficacia.

Desde la Asociacion Espanola de Perfusionis-
tas y a través de su Comision de Calidad intentara
cumplir con todos estos objetivos y asi pondra en
marcha la difusion de toda esta informacién para
lograr la sensibilizacion de todos los perfusionistas
en el tema de seguridad, ademas de desarrollar y
disefiar un formulario adecuado a nuestras funciones,
en el cual se puedan registrar de manera anénima
todos los incidentes en la perfusion. Intentamos
establecer a través de estas acciones:

- Que errores cometemos con mayor frecuencia

- Que factores constituyen a que sea mas probable
equivocarse

- Que actitud tenemos ante los errores

- Que podemos hacer para evitarlos

Varios son los inconvenientes: falta uniformidad
en los métodos de identificacion, medida y notifica-
cion de los eventos adversos, preocupacion sobre
la violacion del caracter confidencial de los datos,
temor ante la responsabilidad profesional, sistemas
de informacion precarios.

SE REQUIERE:
CAPACIDAD PARA APRENDER DE LOS ERRO-
RES.

MAS CAPACIDAD PARA ANTICIPARSE A LOS
ERRORES Y RASTREAR LAS DEBILIDADES DEL
SISTEMA.

SENSIBILIZACION DEL PERFUSIONISTA RES-
PECTO DEL PROBLEMA DE LOS EVENTOS AD-
VERSOS. LA NOTIFICACION Y ANALISIS.

INCONVENIENTES:
FALTA UNIFORMIDAD EN LOS METODOS DE
IDENTIFICACION, MEDIDA Y NOTIFICACION DE
LOS EVENTOS ADVERSOS, PREOCUPACION
SOBRE LA VIOLACION DEL CARACTER CONFI-
DENCIAL DE LOS DATOS, TEMOR ANTE LA
RESPONSABILIDAD PROFESIONAL, SISTEMAS
DE INFORMACION PRECARIOS.

El personal de salud y también el perfusionista es
reacio a registrar hasta adquirir confianza en el

sistema. Existe la percepcién inicial de ser un trabajo
adicional que no redunda en un beneficio para el
paciente ni para el trabajador. El registro sera incom-
pleto hasta adquirir destreza y no se incluyen los
datos necesarios.

INCENTIVOS PARA EL REGISTRO

No castigo. Retroalimentacion rapida a quien
registra. Soporte sostenido del responsable.

El Dr. Lucian Leape, Profesor de Politica de Salud
en Harvard Scholl of Public Health en los EEUU,
define las caracteristicas de un sistema ideal para
el registro.

Caracteristicas del sistema ideal segun Leape:

No punitivo Las personas registran sin mie-
do al castigo.
Confidencial  Nunca se revelan a terceros las

identidades del paciente, ni de
quien registra.

Independiente El programa es independiente
de la persona con autoridad pa-
ra castigar.

Andlisis
por expertos

Los eventos son analizados por
expertos quienes entienden las
circunstancias clinicas y estan
entrenados para identificar cau-

sas.

Oportunidad  De respuesta rapida. Las reco-
mendaciones se despliegan ra-
pidamente a quienes necesitan
conocerlas.

Orientado a Las recomendaciones se enfo-

los sistemas  can en cambios a los sistemas,
¥ procesos mas que al desem-
pefic individual.

Respuesta Quien recibe el registro es capaz

efectiva de desplegar las recomendacio-

nes y comprometer a los involu-
crados a implementarlas lo mas
pronto posible.
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Que se debe registrar:

;Qué fallo en el sistema? Identificar errores y fallos
del sistema '

¢ Qué defensas tenia previsto el sistema para ese
accidente?

¢ Qué factores presentes favorecieron la ocurrencia
de errores?

;Por qué no actuaron las defensas y barreras
segun diseno?

Aunque estamos seguros que los cambios cultu-
rales son los mas dificiles de conseguir, intentamos
lograr la sensibilizacion de todos los perfusionistas
en el tema de seguridad, ademas de desarrollar y
disenar un formulario adecuado a nuestras funciones,
en el cual se puedan registrar de manera anénima
todos los incidentes en la perfusion, intentamos
establecerlo a través de los compromisos organiza-
tivos y culturales que pueden favorecer la implanta-
cion con éxito de este tipo de iniciativas.

PIRAMIDE DE HEINRICH

Describe como los eventos adversos graves son
el pinaculo de una amplia base de eventos adversos
leves e incidentes, y éstos tienen un proceso causal
comun a los eventos adversos (leves y graves), con
lo que el aprendizaje que se desprende de su analisis
es también Util para los eventos que producen lesio-
nes o muerte.

- 1 evento adverso grave
— 30 eventos adversos leves
— 300 incidentes sin dafo

Por todo ello otra de las estrategias que ponda
en marcha nuestra organizacion es la elaboracion
de un modelo de seguridad en perfusion que se
llevara a cabo con la participacion de todo el colectivo
de perfusionistas de nuestro entorno, mediante el
disefio, construccion y validacion de un modelo de
estandares de seguridad en perfusion, capaz de
controlar las condiciones latentes gue puedan atentar
contra la seguridad siguiendo las directrices de la
Joint Comission.

La Seguridad del Paciente no
es una META

Es un CAMINO

Dr Lucian Leape

w ASOCIAGION ESPANOLA DE PERFUSIONISTAS
COMISION DE CALIDAD 2007
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Notas

Articulo publicado en el apartado de TRIBUNA de la Revista ENFERMERIA FACULTATIVA.
Ano X | I. Nueva Epoca. N.° 114. Marzo 2008. Pag. 23.
A nuestro Delegado de la Especialidad D. Ginés Tocon Pastor

Aprobado el 22 de abril de 2005
el nuevo Real Decreto de Espe-
cialidades de Enfermeria, y una
vez nombradas las Comisiones
Nacionales de las distintas espe-
cialidades, comenzo la cuenta
atras para el posterior desarrollo
de las mismas. En este momento,
todas las Comisiones Nacionales
de las Especialidades estan en
proceso satisfactorio de desarrollo
de sus planes de trabajo.

Pero, como todos sabemos, la
especialidad que nos atafie di-
rectamente a la Union Espafiola
de Sociedades Cientificas de En-
fermeria (UESCE) es la de Enfermeria de Cuidados
Medico-Quirlrgicos. Es evidente que esta especia-
lidad es la mas compleja, pues en ella se tiene que
recoger no solo las areas que, ya de por si, contempla
el Real Decreto de Especialidades en su Disposicion
Adicional Segunda (apartado 3-a), sino que, también,
debe tener en cuenta todas las nuevas, que si bien
no se contemplan como tales, aspiramos a ellas.

Actualmente, la Comision esta intentando hacer
una gran especialidad para poder aglutinar todas
las ramas de la enfermeria que han ido desarrollan-
dose con el tiempo, dando un cuidado especial
avanzado a pacientes de alta complejidad.

Esta en el animo de la Comision no ser excluyen-
tes, sino tener la posibilidad de que el mayor nimero
de enfermeros podamos gozar de la oportunidad de
contar con nuestra representacion en la especialidad.

Esta oportunidad del recono-
cimiento profesional -en muchos
casos, reconocida ya oficiosa-
mente, que no oficialmente- no
debemos desaprovecharla, v,
aungue esta especialidad se brin-
da a la polivalencia, tenemos que
evitarla.

Queda un camino bastante di-
ficil en el cual habra obstaculos,
pero es nuestra obligacion evitarlos
con la mayor consideracion para
esta enfermeria que tantos afios
lleva esperando el reconocimiento
merecido. Siendo nuestra res-
ponsabilidad el unificar criterios
para dar respuesta a las expectativas puestas por
los enfermeros, ya que el éxito de nuestro trabajo
es conseguir una buena especialidad que redundara
e incrementara los niveles de calidad asistencial y
seguridad de los pacientes.

Hago propia la expresién que uso el Consejo
General de Enfermeria en la campana informativa
“Mas enfermeras especialistas, mas vidas
salvadas”.

Debemos estar convencidos de que es asi, de
que no es una frase mas, y de que solamente con
la cualificacion adecuada se dara la respuesta que
la sociedad espera de nosotros.

Ginés Tocon Pastor
Vicepresidente de la Unién Espariola de Sociedades
Cientificas de Enfermeria (UESCE)

28 - A.E.P. N.° 44. Primer Semestre 2008



NOTAS

Reproducimos aqui también algunas de las pre-
guntas contestadas en el apartado de “CITA CON”
gue aparecieron en la revista electronica de Espe-
cialidades de Enfermeria al Presidente del Consejo
General de Enfermeria de Espana. Presidente del
Comité Asesor de Especialidades: M° de Sanidad/
M¢® de Educacion, D. Maximo Gonzélez Jurado, en
mayo de 2007, en la cual como recordareis también
fue entrevistado nuestro Delegado de la Especialidad
y Vicepresidente de la Comisién Nacional de la
Especialidad de Enfermeria Médico-Quirargica D.
Ginés Tocon, que ampliard y actualizara todas estas
y todas aquellas dudas que al respecto podais tener
en la proxima Asamblea General que se celebrara
en Malaga en el entorno de nuestro Congreso Na-
cional:"”

- ¢Para cuando estima usted que podremos pre-
sentarnos al EIR de las nuevas especialidades?
Cuando se aprobo el Real Decreto hace ya mas
de dos anos creo que me hice demasiadas ilusio-
nes, pensando en que pronto me podria presentar.
- Efectivamente el tiempo a veces nos sobrepasa y
nos gustaria que el paso inicial se hubiera dado en
tiempo y forma, o sea que la constitucion de las
distintas Comisiones Nacionales su hubiera realizado
a los tres de meses de entrada en vigor del Real
Decreto. El acceso por la via EIR podra tal vez de
manera diferenciada por especialidades en base a
la complejidad del desarrollo de cada una de ellas,
por eso aventurar un plazo de tiempo no es pruden-
cial para evitar generar expectativas que luego
pudieran ser frustradas. Pero no le quepa duda que
ya trabajamos para que todo lleve un ritmo cuando
menos adecuado y prudencial que nos permita hacer
bien las cosas.

- Me llamo Marisa, soy DUE y mi pregunta va en
relaciéon con la especialidad de cuidados Médico-
Quirargicos. Mi duda comenzé en el momento
de pedir los servicios prestados en el hospital La
Paz donde he estado trabajando desde el ano
1983, en los servicios de Hemodialisis, Nefrologia
(CAPD) y Cuidados Intensivos. La Direccion de
Enfermeria me contesté que ese tipo de informa-
cion era dificil de reflejar pues normalmente en
los partes de asistencia no se reflejaba el servicio
en el que trabajabas. ;Habria que preguntar a
las supervisoras de la época, o llevar testigos
presenciales? Cémo voy a justificar que efecti-
vamente estuve trabajando en estas unidades

de especializacion? En esa época solo existian
las especialidades de Matrona, Psiquiatria, Po-
dologia y ATS de Empresa, reconocidas por el
Ministerio de Educacién y Ciencia. Hubo com-
pafieras que se hicieron de alguna sociedad
{como la de Nefrologia) y por lo visto, ahora me
entero que a ellas si les van a reconocer la espe-
cialidad, solo por tener ese papel que antes no
tenia ninguna validez. !Que alguien me explique
esto!

- El reconocimiento por homologacion de algunas
especialidades proviene de la existencia de titulacio-
nes anteriores, nefrologia por médico-quirirgica, por
ejemplo, (véase la disposicion adicional segunda).
El justificante y certificados de la vida laboral pueden
recoger que la experiencia practica se ha desarrollado
como enfermera en el ambito de los cuidados médico
quirdrgicos dentro de la atencion especializada.

- Por favor, me gustaria saber cuando entraran
en vigor las especialidades; y si en ese momento
no tienes mas de 2 afos de especialidad tendras
que estudiar y realizarla para poder ejercer.

- Las especialidades desde la perspectiva legal
estan ya en vigor. Ahora hay que ir procediendo a
su desarrollo en los diversos y multiples apartados
contemplados en el Real Decreto. Si en el momento
gue usted plantea no tiene dos afios de experiencia
profesional tiene que ir a la via residencia.

- Qué diferencias hay entre los Diplomas de
Acreditacion y Diplomas de Acreditacion Avan-
zada, y los Diplomas de Area de Capacitacion
Especifica. Gracias.

- Los dos primeros tienen una clara referencia a la
formacion continuada aplicable a los enfermeros
especialistas. Las Areas de Capacitacién Especificas
son consideracion concreta de las especialidades.

- Préximamente, cambiaran los planes de estu-
dios universitarios de enfermeria apareciendo el
titulo de GRADO y POSTGRADO, a nivel acadé-
mico, {Cémo nos quedaremos los que, en breve,
seremos recién titulados en Enfermeria? Es decir,
nuestro actual plan de estudios tendria la misma
equivalencia en créditos, asignaturas, etc. que
los futuros titulados de GRADO o no. ;Tendriamos
que matricularnos de asignaturas para tener el
titulo de GRADO? Si me presento al actual EIR y
consigo hacer la especialidad de matrona (2
anos), con el paso de los afos ¢Equivaldria tener
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esta especialidad a los futuros POSTGRADOS?
Cuando ya estén implementados los titulos GRA-
DO y POSTGRADO ;Tendran que hacer el examen
EIR para hacer un POSTGRADO? Muchisimas
gracias, por resolver mis dudas.

- Me da usted las gracias adelantando que resolveré
sus dudas. Ojala. Son diversas las cuestiones que
plantea y como comun denominador todas en este
momento estan sometidas a la posterior ordenacion
de procedimientos que habran de regular cada una
de las cuestiones planteadas. Conviene no obstante
tener claro como punto de partida que una cosa es
la especializacion y otra los postgrados. En un futuro
no lejano hay que plantear si la especializacion puede
suponer una equivalencia en ciertos créditos para
los postgrados. Cabria dicha posibilidad. El legislador
ha tenido en cuenta esas cuestiones y tal vez por
ello en el propio Real Decreto hay una disposicién
adicional, la quinta, que vendria a ayudar a dar
respuesta a sus preguntas.

- Mi pregunta es la siguiente: en la disposicion
transitoria segunda del RD de especialidades en
su apartado 2 a) ¢{Quién valida el haber ejercido
como enfermero durante cuatro afos si mi trabajo
es en una clinica privada? Gracias.

- En el punto 5 del articulo que usted refiere esta la
respuesta. En primer lugar una comisién mixta estudia
las solicitudes y si lo estima conveniente puede pedir
informe a la correspondiente Comision de la espe-
cialidad de que se trate.

- En primer lugar felicitarle por la labor desarro-
llada en la consecucién de las especialidades
Enfermeras. Mi pregunta es muy concreta. ;Se
desarrollara la especialidad de cuidados médico-
quirdrgicos con areas de capacitacién especifica
desde el principio o habra que esperar el desa-
rrollo de esta especialidad y si es asi cuanto
tiempo? Gracias.

- Me consta que en la siguiente reunion de la Comi-
sién de la Especialidad de Cuidados Médico-Qui-
rurgicos se plantearan estas cuestiones a fin de de-
terminar un punto de partida que recoja diversas
Areas de Capacitacion Especifica. Esperemos que
haya consenso y comprension y se alcance el objetivo
deseado por la mayoria de los enfermos y enfermeras.

- ¢A qué se debe dltimamente la entrada masiva
de enfermeras/os a servicios centrales de analisis
clinicos y radiologia? ;Podremos ejercer otra vez

en esos servicios las especialidades suprimidas
con la nueva especialidad médico-quirargica?
- Esas especialidades se han transformado en la de
Cuidados Médico Quirtrgicos y como tal se podran
ejercer, esperando que la correspondiente Comision
pueda alcanzar una propuesta viable que de cabida
a un Area de Capacitacién Especifica en la que se
encuadren dichas competencias.

- ¢Qué beneficios se generan para las especiali-
dades?
- Entiendo que se refiere usted a los beneficios que
para profesionales, pacientes y el propio Sistema
Sanitario tiene la especializacién en Enfermeria.
Me permito resumir aguellas que, en mi criterio, son
mas relevantes:
* Reconocimiento oficial a la experiencia, formacion
y curriculo acumulado
» Reconocimiento retributivo
+ Mayor identificacion con el puesto de trabajo
» Motivacion afadida
* Nueva cultura profesional
* Mejora de la calidad de los cuidados
* Mayor satisfaccion de los pacientes
* Desaparicion de la “polivalencia”
« Gran cambio en las relaciones laborales con el
empleador

- Me gustaria pedirle su opinién como miembro
de la comision nacional de la especialidad de
cuidados de médico-quirirgica. ;Cree usted que
con esta nueva especialidad y con la creacién
de areas de capacitacion dentro de la misma la
enfermeria podra volver de donde nunca pudo
salir? Es decir de los servicios de rayos y labora-
torios, o seguimos a vuelta con los problemas
con los técnicos de fp que quieren sequir inva-
diendo competencias o ;Cree usted que es ya
una lucha to talmente perdida? Gracias y saludos.
- Permitame remitirle a anteriores respuestas en
este mismo sentido. En muchos aspectos he de
confesarle que no sera posible volver atras. La
estructura actual del sistema sanitario es la que es
y solo podemos hacer frente a ello a partir de
construir y no de destruir, ni unos ni otros. La labor
gue han de desempenar los técnicos especialistas
es importante y asi lo reconocemos siempre y
cuando, como usted dice, no se intenten invadir
competencias que, ademas, la legislacion actual
recoge como exclusivas y excluyentes de la pro-
fesion de enfermeria. Colaboracion y trabajo en
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equipo todo el que sea necesario. Contundencia
en la defensa de nuestras funciones también toda.

- Bueno, después de mucho esperar parece que
esto va para adelante, espero que ahora sea la
definitiva o en serio tenemos que montarlo. Se
han constituido ya las Comisiones Nacionales
de Especialidades, éstas son las que deben de-
cidir las areas de capacitacion. los contenidos,
etc., pero ;Cuanto mas se va a dilatar el proceso?
¢El estar en posesion del titulo de enfermero
especialista va a suponer alguna retribucién mas?
Gracias y saludos.

- Contestaré a lo Gtimo ya que los restantes interro-
gantes se han abordado ampliamente con anteriori-
dad. Es evidente que el gjercicio profesional como
especialista, en un puesto de trabajo definido como
tal, ha de ser remunerado también de forma especial
y nadie debe dudar de que asi sera.

- ¢Para cuando podremos saber la fecha de
realizaciéon de la prueba de evaluacion de la
competencia? ;Se plantea ampliar el plazo para
la aportacién del tiempo trabajado en la especia-
lidad de enfermeria del trabajo para acceso segtn
la disposicion transitoria segunda ante el retraso
en la formacién de la comision de especialidades
y de la aplicacién del Real Decreto?

- Hemos de esperar a que las Comisiones Nacionales
definan los contenidos de cada especialidad como
paso previo. Acerca de una posible ampliacién de
plazos no lo creo posible porque el hecho mismo
de la demora en la constitucion de las comisiones
ya arrastra demora en todos los demas elementos
del proceso.

- ¢Esta previsto algun tipo de actuacion a nivel
del colectivo de enfermeria para evitar que pase
lo mismo que con el anterior real decreto de
especialidades?, creo que vamos por el mismo
camino.

- El nuevo Real Decreto establece algunos plazos
concretos que no existian en el Real Decreto de
1987. Bien es cierto que algunos de ellos han co-
menzado incumpliéndose por parte de la adminis-
tracion sanitaria. En concreto la demora injustificable
en la creacion de las Comisiones Nacionales que
han visto la luz con casi 2 afios de retraso sobre o
establecido en la norma. Pero ya estan ahi y su
trabajo es una clave fundamental en todo este pro-
ceso de desarrollo de |la especializacién enfermera.

Sera imprescindible un tiempo razonable para que
realicen su trabajo el cual ha de ser riguroso y no
carente de complejidad. Finalizado éste seran otros
organos los que deberan facilitar ese avance vy,
basicamente, el gobierno y las comunidades auto-
nomas. Como Presidente del Consejo General de
Enfermeria me parece que es necesario persistir en
la linea del dialogo y el consenso con todos sobre
todo porque cuando nos asisten razones suficientes
es practicamente imposible que otros no se hagan
eco de las mismas. Pero, también como Presidente
del Consejo General, le digo que, en el supuesto
de agotarse estos cauces por los que apuesto, no
sera la primera ni la Ultima vez que la Enfermeria
responde con absoluta contundencia en defensa
de sus legitimos derechos vy, sobre todo, en defensa
de los intereses de las personas que le confian su
salud.

- ¢Se podra optar por mas de una especialidad?
- Existe una limitacion en el caso de optar al titulo
de especialista por la denominada “via extraor-
dinaria”. En este caso, solamente se podra solicitar
a un titulo de especialista.

- ¢En qué plazo prevé UD. que aparezcan las
primeras plazas de residentes concernientes a
las nuevas especialidades?

- Como le decia a otro compafiero/a en una res-
puesta anterior no creo que esto sea posible antes
de dos anos.

- Vamos, que llevamos mas de 20 afos de retraso,
me jubilaré y seguiré igual que en el ano 1985!!!
- A los enfermeros nunca nos regalaron nada. Ni
siguiera, como usted seguro recuerda, nuestro in-
greso en la Universidad en el afio 1977. Tampoco
ahora la especializacion, ni las nuevas competencias
recogidas en la ley, ni la transformacién de nuestros
estudios en grado (licenciatura) master y doctorado,
ni la carrera profesional, ni otros logros para los que
ha sido necesario mucho esfuerzo por parte de
muchos entre los cuales seguro gque usted se en-
cuentra. A nosotros tal vez ese periodo nos parece
muy largo. A los nuevos aspirantes a ser enfermeros
y enfermeras, sin embargo, les entregamos una
profesion bien diferente a aquella del afio 85, se lo
aseguro.

- ¢Para cuando es previsible (siendo realistas)
que se convoquen las primeras plazas a las es-
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pecialidades nuevas? Me interesa saberlo espe-
cialmente de cuidados médico-quirdrgicos, en-
fermeria del trabajo y enfermeria familiar y comu-
nitaria. Espero una pregunta resolutiva. Gracias.
- Teniendo en cuenta todos los tramites preceptivos
contemplados en la ley y aun cuando todos confia-
mos en el agil e intenso trabajo que estan ya iniciando
las Comisiones Nacionales de cada especialidad no
creo que dicha convocatoria pueda efectuarse antes
de dos anos. Ojala que las Comunidades Auténomas
impulsen en ese momento este desarrollo como ya
lo hicieran al apostar claramente por el modelo de
especializacion contemplado en el nuevo Real De-
creto de Especialidades.

- En el caso de crear “subespecialidades” dentro
de cuidados médico-quirargicos, ;Como sera el
sistema de formacion? ;{Un ano troncal y otro
para el area de capacitacion especifica? ;0 un
solo plan de formacion y obtendré la “subespe-
cialidad” haciendo cursos fuera del EIR?

- Hace usted bien al poner entre comillas el término
“subespecialidad” que claramente la legislacion no
contempla aunque nos sirve para entendernos per-
fectamente en términos coloquiales. En este mo-
mento todas las vias estan abiertas hasta que se
lleve a cabo un debate y posterior acuerdo en el
seno de la aun recién nacida Gomision Nacional de
la Especialidad. En principio, le confieso mis prefe-
rencias por el tema de una troncalidad previa que
se perfile en anos sucesivos con formacién especifi-
ca. Dicha formacion desde luego no podra situarse
al margen del EIR salvo en aquellos casos en los
que pueda estimarse la conveniencia de una “super-
especializacion” a través de un diploma de acredi-
tacion avanzada una vez sea ya especialista.

- ¢(Como quedara la especialidad de Enfermeria
en Cuidados Médico Quirtrgicos? ;Se reflejaran
las areas de las antiguas especialidades?

- De hecho, antiguas especialidades obtienen su
homologacion automatica con la nueva especialidad
de Enfermeria de Cuidados Médico Quirdrgicos. No
es facil pensar que una especialidad sea homologable
con otra que nada tuviera que ver con la de origen.

- ¢Qué campos de trabajo abarcara la especiali-
dad médico-quirargica?

- En principio, todos aquellos que se realizan en el
ambito de la Asistencia Especializada. Bien es cierto
que sera necesario definir con mayor precision y de
forma progresiva cada uno de los ambitos suscep-
tibles de tener esa consideracion pero -repito- la
propia denominacion de la especialidad deja abierta
la puerta a que cualquier actividad llevada a cabo
en el entorno hospitalario sea susceptible de consi-
deracion como actividad especializada. En cualquier
caso, este abordaje requerira el debate y consenso
necesario en el seno de la Comision Nacional de la
Especialidad y en los restantes drganos contempla-
dos en la legislacion vigente.

- ¢Cuando podremos saber las convalidaciones
de las especialidades para los/as enfermeros/as
que las han solicitado?

- El proceso se ha iniciado ya y muchos de los
enfermeros que realizaron esa solicitud de homolo-
gacion automatica han recibido ya su nuevo titulo
de especialista. El Ministerio de Educacién debe ir
dando respuesta progresiva a estas solicitudes.

- Tengo entendido que podré solicitar la especia-
lidad a partir de cuando salga la constitucion de
las comisiones de cada especialidad. ;Cuando
sera dicha constitucion y cémo lo sabremos los
diplomados en enfermeria?

- Creo entender que se refiere usted a la solicitud
del titulo de especialista por la denominada “via
extraordinaria”, es decir, aportando cuatro afos de
experiencia o dos y 40 créditos de formacién conti-
nuada acreditada. En este caso usted ha podido
ejercer ese derecho desde el dia siguiente a la
publicacion del nuevo Real Decreto en el Boletin
Oficial del Estado y, por lo tanto, también puede
hacerlo en este momento e, incluso, hasta los seis
meses posteriores a la realizacion de la primera
convocatoria publica de plazas para optar al EIR.
En nuestra pagina WEB www.enfermundi.com tiene
usted acceso a la Web de especialidades en la que
puede consultar y visualizar su itinerario concreto
en virtud de sus méritos.

"' http://www.especialidades.enfermundi.com
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NUEVOS PRODUCTOS

Nuevos Probucros

MAQUET SPAIN, S.L.U.

Maqguet se complace en presentar un nuevo
sistema de ECMO, PLS (Permanent Life Support
System).

El sistema desechable se compone del oxigena-
dor de membrana de difusion, Quadrox D, el cono
de la centrifuga, RF 32 y el conjunto de tubos. Todo
el sistema esta recubierto con Bioline y tiene una
marca CEC para ser utilizado durante 14 dias.

En cuanto al equipamiento estd compuesto de
la consola, mezclador de gases, centrifuga y modu-
lo de normo - termia, con un rango de temperatura

de 39 - 33°.
Para una mayor informacion, puede contactar
con:

Maquet Spain, S.L.U.

Avda. Castilla, 2 P. Emp. San Fernando
Edificio Francia Pta. Baja

28830 San Fernando de Henares
Madrid

www.magquet.com

Tel. 91 678 16 52
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AGENDA

AGENDA

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

Eventos Nacionales 2008

19-21 junio

XV Congreso Nacional

de la Asociacion Espafiola

de Perfusionistas (A.E.P)

Malaga

Atlanta Unicongres

Alameda Principal, 21 5 - Ofic. 505
29001 Malaga

Tel. 952 606 606 - Fax 952 606 072
aep2008@unicongres.org
http://aep2008.unicongres.org

Eventos Nacionales 2009

mayo / junio

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

Eventos Internacionales 2008

21-23 agosto  The 57th Annual Meeting of the

13 septbre.

Scandinavian Society of Thoracic
Surgery (SATS) and The 28th Annual
Meeting of Scansect Scandinavian
Society of Extra Corporeal
Technology

School of Architecture and Desig,
Copenhagen University
Copenhagen, Denmark

Additional information:
http://www.scandinavian-ats.org.

8th European Conference on
Perfusion Education and Training
Centro de Congressos de Lisboa

(CCL)

Lisbon, Portugal
Additional information:
http://www.ebcp.org

19-20 septbre. International Meeting on Aortic
Aneurysm
Palais des Congrés
Liege, Belgium
Additional information:
http://www.chuliege-imaa.be

16-18 octubre Best Practices 2008
Renaissance Tampa Hotel
International Plaza
Tampa Bay, FL United States
Additional information:
http://www.icebp.org

31 octubre ANZCP 25th Annual Scientific

1 novbre. Meeting
Stamford Grand Hotel
Glenelg, South Australia, Australia
Additional information:
http://www.anzcp.org

27-28 novbre. European Postgraduated Pediatric
Perfusion Course
National University Hospital
Copenhagen
Copenhagen, Denmark

Eventos Internacionales 2009

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

1.

NoRrmAS

NORMAS DE PUBLICACION

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

Normas para la elaboracién de articulos:

Los manuscritos se enviaran a la secretaria de
la Revista (ver final) mecanografiados en papel
Din A-4 (original y dos copias) y en soporte infor-
matico (disquet o CD), debiendo éste estar eti-
quetado y haciendo constar en el mismo el nom-
bre y formato del fichero. Recomendamos usar
formato Word (u otro compatible), tipo de letra
Arial, Times New Roman o similar, tamano 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. Tambiéen 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, resultados,
discusion y conclusiones.

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

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

Tablas y Figuras. Cualquier tipo de gréaficos, dibu-
jos y fotografias seran denominadas Figuras.
Tanto estas 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 nimeros arabigos las figuras. En
cada uno constara un titulo conciso. Si este no
fuera suficientemente aclaratorio, se adjuntara
una nota cuya lectura haga que la Figura o Tabla
sea entendible por si misma, sin necesidad de
leer el texto del articulo. Se retocaran las foto-
grafias para que no puedan ser identificados los
pacientes. En caso de no poder evitar la identifi-
cacion debera obtenerse (y en este caso acom-
panarse una copia) autorizacion 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 niimeros 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 puntuacién y separados
por una coma entre si (si los autores son siete o
mas, se relacionaran solo los tres primeros afia-
diendo “y col” en el caso de una publicacién en
espanol, y “et al” si el idioma original del articulo
es diferente al espafiol). Titulo del articulo en su
idioma original. Abreviatura de la revista, afno;
volumen, paginas (primera-ultima). Por ejemplo:
Garcia Garcia M, Lopez LLopez M y Rodriguez
Rodriguez A: Revista de la Asociacion Espanola
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 denominacion de agentes mi-
crobianos seguira necesariamente estos criterios:
el agente podra ser denominado segun criterios
taxonomicos (por ejemplo, Streptococcus pneu-
meniae 0 bien S. pneumoniae) o con su denomi-
nacion ordinaria (siguiendo el mismo ejemplo,
neumococo) cuando sea cominmente aceptada
en la practica.

10. Aceptacién y publicacion de los trabajos: De los

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

11.

12.

13.

14.

Los articulos deberan ir acompanados de una
direccion de contacto (postal o preferentemente
electrénica), 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
suU opinion y posicionamiento. Habitulamente,
los cenflictos de intereses mas frecuentes con-
sisten en la existencia de relaciones econémicas
directas o indirectas con industrias farmacetiticas.
Sin embargo, también pueden deberse a otras
razones, tales como relaciones personales, com-
petitividad académica o posicionamiento ideold-
gico e intelectual.

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

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

Que no sido remitido simultaneamente a otra
publicacion.

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

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

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

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

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

SUSCRIPCION

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

_____________.________________________>(g__-

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

Nombre: N B - o
Direccion: o ______DP
Poblacion: - Ciudad: B o
Pais: o
Teléfono: — o o
Firma:

Fecha: _de de B

Centro de trabajo: = - B B B -
Direccién: . - - — = I
Categoria profesional: . I I -

Forma de pago:

| Transferencia bancaria a la Revista de la Asociacién Espafiola de Perfusionistas.
C/C nim. 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:
 VISA O Euro Card d Master Card

N.° Tarjeta de crédito: - ) Fecha de caducidad: o

Suscripcion anual Espania: 10
Suscripcién resto del mundo: 20 $ USA

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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