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EDITORIAL

EDITORIAL

Una vez terminado nuestro XVIIl Congreso Nacio-
nal es el momento de dar las gracias a todos los
asistentes por su participacion activa, asi como al
Comité Organizador por su esfuerzo y, especialmente,
a los autores de las comunicaciones y los partici-
pantes en las distintas mesas redondas. Entre todos
han conseguido que este congreso también haya
sido un éxito.

Durante estos dias se han expuesto muchas ideas
interesantes y ahora llega el momento de tomar
conciencia de las aportaciones, de las experiencias
y de los avances que se van produciendo; una
evolucién que fortalece nuestra profesion y pone de
manifiesto, una vez mas, que el conocimiento cien-
tifico es el factor crucial en nuestra lucha por con-
solidar la perfusién como una profesion especializada,
y con un area exclusiva de competencia.

Pero, desgraciadamente, el reconocimiento pro-
fesional institucional de nuestra especialidad no
llega. Ahora bien, esto, al contrario de lo que cabria
esperar, no debe desanimarnos, tiene que ser un
estimulo para seguir adelante. No deberiamos dejar
que los desafortunados movimientos politicos en
relacién a nuestra profesion, y a las especialidades
de enfermeria en general, sean un impedimento para
avanzar.

En la misma linea de evoluciéon, debemos felici-
tarnos por el inicio de una nueva edicién de nuestro
Master. Gracias a esta formacién todos los perfusio-
nistas estan adquiriendo las competencias necesa-
rias y se esta fomentando en ellos su capacidad de
investigacion. Este es, sin duda, uno de los caminos

fundamentales para la consolidacion de nuestra
disciplina cientifica.

Por otra parte sirva este, mi ultimo editorial, de
despedida. Durante estos afios al frente de la AEP
he intentando mantener el estimulo y trasmitir la ilu-
sidn que tenian los socios fundadores, aquel impetu
que les hizo poner en marcha esta Asociacion contra
todo pronéstico y que, gracias al esfuerzo de todos,
han mantenido viva y en constante evolucion.

Desde el primer momento tuve claro que asumia
un reto muy importante, y lo hice con la conviccion
y la responsabilidad de intentar, al menos, mantener
lo que otros anteriormente habian conseguido; lo
hice convencida de que nuestro colectivo necesita
de esta Asociacion Cientifica que coordine y aglutine
todos los intereses comunes.

No puedo despedirme con la satisfaccion de
haber cumplido todos los objetivos que nos marca-
mos pues aun queda el mas importante, el recono-
cimiento de nuestra especialidad; pero si con el
orgullo de haber contado con el trabajo y colabora-
cion de grandisimos profesionales -mencién especial
merecen los miembros de las distintas Juntas Direc-
tivas sin los cuales nada hubiera sido posible- vy,
desde luego, con el apoyo de todos vosotros.

Estoy segura que el camino venidero sera de
avance y consolidacion.

A mi sucesora le deseo la mejor de las suertes.

A todos, muchas gracias.

Marisol Garcia
Presidenta de la AEP
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Hacia la Calidad y la Seguridad de todos nuestros procesos como
“EQUIPO MULTIDISCIPLINAR”. UN PASO MAS......

Carmen Luisa Diaz Alvarez

Doctora por la Universidad de Oviedo en Perfusion. Comision de Calidad de la AEP.
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)

Resumen

En estos momentos, a nadie puede caberle ninguna
duda, de que la seguridad y la calidad en todos los
procesos, con los que nos enfrentamos en nuestra
vida diaria, es un derecho exigible como usuarios y a
la vez es un deber el poder garantizar que los que
desarrollamos como profesionales se lleven a cabo
cumpliendo con todas las medidas de seguridad y
calidad.

La Asociacion Espafiola de Perfusion desde que
comenzo6 su andadura como grupo profesional y
mas aun desde que cred su Comisién de Calidad
ha trabajado muy duro en este campo. Ha desarro-
llado la cultura de seguridad dentro del ambito de
los profesionales de la perfusién a nivel nacional y
conseguido implementar medidas de seguridad en
todas las unidades de perfusién del pais. Desde el
Manual de Calidad hasta el Modelo Espafol de
Seguridad del Paciente en Perfusion. Y lo mas
importante, ha consensuado con sus profesionales
los criterios, estandares e indicadores imprescindibles
para garantizar la seguridad y la calidad asistencial
de sus procesos.

Ahora necesitamos dar “Un paso mas”. Trabajamos
dentro de un equipo multidisciplinar, en donde se
articulan actuaciones de cuatro grupos profesionales:

la Enfermeria Quirdrgica, los Cirujanos Cardiacos, los
Anestesistas Cardiacos y los Perfusionistas. Todos los
procesos del equipo estan imbricados de tal manera
que las actuaciones en cada uno de los grupos hacen
eco en los demas. Por todo ello hemos de abordar el
tema como equipo multidisciplinar que somos.

En la mesa conjunta con la Sociedad Espanola
de Cirugia Toracica (SECTCV) y Cardiovascular y la
Asociacién Espanola de Perfusionistas (AEP), que
llevé por titulo “Seguridad en Cirugia Cardiaca”
Nuevas Herramientas para la mejora en Cirugia
Cardiaca “Goal Directed Perfusion”, que se celebré
en el Congreso de Santiago del 19 al 21 de junio,
hemos considerado que el entorno no podia ser mas
favorable para poder abordar, como Comisién de
Calidad de la AEP, la conferencia “Hacia la Calidad
y la Seguridad de Todos nuestros procesos como
equipo multidisciplinar”, y asi aunar esfuerzos para
poder afrontar la seguridad y la calidad de todo el
equipo multidisciplinar de trabajo, considerando el
proceso como un proceso conjunto, “la Seguridad
y la Calidad en la Cirugia Cardiaca”.

Palabras clave: Calidad asistencial. Seguridad del
Paciente. Proceso Asistencial. Equipo Multidisciplinar.
Criterios. Estandares. Indicadores.

Summary

Right now, nobody can doubt that the safety and
quality in all processes that we face in our daily lives
is an enforceable right as users, and while it is a duty
to ensure that as we develop as professionals, we work
in compliance with all security and quality measures.

Since The Spanish Association of Perfusion began

as a professional group and even more since the
Quality Commission was created, it has worked very
hard in this field. It has developed a safety culture
within the scope of perfusion professionals at national
level and has been able to implement security mea-
sures in all perfusion units across the country, from
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the Quality Manual to the Spanish Model of Patient
Safety in Perfusion. Most importantly it has agreed
with professional criteria, standards and essential
indicators to ensure the safety and quality of care in
its processes.

Now we need to take “one more step”. We work
within a multidisciplinary team, where performances
of four groups articulate: Surgical Nursing, Cardiac
Surgeons, Anaesthetists and the Cardiac Perfusio-
nists. All of the teams’ processes are embedded so
that the actions in each of the groups echo into the
others. Therefore, we have to address the issue as
a multidisciplinary team.

At a meeting joined by the Spanish Society of
Thoracic Surgery (SECTCV) and Cardiovascular and

Spanish Perfusionists Association (AEP), which was
entitled “Safety in Cardiac Surgery” New Tools for
improvement in Cardiac Surgery “Goal Directed
Perfusion” held in the Santiago Congress from 19th
to 21st June, we considered that the setting could
not be more favourable to deal with as the Quality
Commission ASP conference “Towards the Quality
and Safety of all our processes as a multidisciplinary
team” and thus join forces to address the security
and quality of the entire multidisciplinary team,
considering the process as a whole process, “The
Safety and Quality in Cardiac Surgery”.

Keywords: Quality of care. Patient Safety. HealthcPro-
cess. Multidisciplinary Team. Criteria. Standards.
Indicators.

Vamos a desarrollar el mensaje que, como colec-
tivo profesional de perfusionistas, lanzamos a todos
los profesionales asistentes a la mesa conjunta
Cirugia-Perfusion, con los que diariamente compar-
timos equipo y por ello objetivos asistenciales de
seguridad y calidad (Diap. 1).

® =

Hacia la Calidad y la Seguridad de todos
nuestros procesos como
“EQUIPO MULTIDISCIPLINAR",

Comision de Calidad
Asscisclon Evpafiola de Perfualonktay

AEP
' —— |

Diapositiva 1.

farmn tsno Disr ddeorer

Si reflexionamos un poco sobre estos dos térmi-
nos: “seguridad” y “calidad asistencial”, nos daremos
cuenta de que en los ultimos afos aparecen men-
cionados en casi todos los textos de nuestra literatura
profesional; Y ademas en nuestros propios centros
de trabajo también, en todos los informes de nuestra
actividad asistencial, en todas las propuestas, en
todas las evaluaciones de actividad, en las memorias,
en los indicadores, en los objetivos y, como no, en
los presupuestos y en las justificaciones de los
mismos.

Estos conceptos reunen por si mismos la ambi-
valencia de ser a la vez un derecho que podemos
exigir como usuarios del sistema y un deber que
tenemos que garantizar como profesionales de ese
mismo sistema (Diap. 2).

O

DESCRIPCION DEL CONTEXTO
DE DONDE PARTIMOS

Diapositiva 2.

La Organizacion Mundial de la Salud difunde y
nos ayuda a comprender el concepto de “Seguridad
del Paciente”; define y dirige su ambito de actuacion
y sus esfuerzos a la reduccion del riesgo de dafio
innecesario a minimos aceptables. No estamos
hablando del dafno producido por la enfermedad o
por la lesién responsable de su proceso de ingreso
en el sistema sanitario, sino del dano que va a
producirse derivado Unicamente del propio proceso
asistencial (Diap. 3).

De esta forma se esta asumiendo que la atencién
sanitaria conlleva un riesgo de dafo que es innece-

6 - A.E.P. N.° 56. Primer Semestre 2014
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@ Organizacién Mundial de la Salud.
Seguridad del Paciente.

« Seguridad del Paciente:

BedhaObn ool Feage o AsAo Peecriaris Seato @ la Sheecer

BT MY N e s epiLalke

Diapositiva 3.

sario y que va a contribuir a agravar la resolucién
del problema base. Los procesos asistenciales que
desarrollamos dentro de nuestros equipos de trabajo,
generalmente, son con pacientes criticos, complica-
dos, con patologias concomitantes, de edad avan-
zada y, por todo ello, con muy poco margen de error.

Los primeros estudios internacionales importantes,
en cuanto al nimero de pacientes estudiados, apa-
recen en 1984, con 30.195 pacientes estudiados en
51 hospitales americanos. En este primer estudio
detectan un 3.8% de eventos adversos. Ocho afios
mas tarde, también en hospitales americanos, Tho-
mas registra en 14.565 pacientes un indice de 2.9%
de eventos adversos (Diap. 4).

@ Estudios Internacionales
Seguridad del Paciente:

Diapositiva 4.

Siguieron publicandose estudios de investigacion
en varios paises, algunos de ellos reflejados en la
diapositiva cuatro. En Espafia se realizé uno de los
mas importantes, a nivel europeo, en cuanto al
numero de pacientes revisados, 5.624. El Estudio

Nacional de Eventos Adversos Espafiol (ENEAS),
cita cifras de 8.3% de Eas. De todos los estudios
citados podemos comprobar en la tabla como los
porcentajes de inseguridad oscilan desde el 2.9%
al 16.6% (Diap. 4).

Curiosamente, el porcentaje de eventos adversos
evitable oscila entre el 30 y el 51 por ciento. En
Espana los evitables llegan a ser de un 43%, cifra
muy importante sobre todo si afecta a pacientes
criticos.

Lo alarmante son las cifras de mortalidad que
llegan a registrarse, derivadas de los eventos adver-
sos, oscilan desde un 4.4% en el estudio espafiol,
posiblemente por ser uno de los mas recientes y
por ello ya se detectan las repercusiones, las medidas
de seguridad y de calidad adoptadas, en compara-
cion con el 13.6 del estudio americano Harward de
1984 (Diap. 5).

@ Comparativa de la Mortalidad en pacientes

con Eventos Adversos:

AR ARDTE L] B 6 ) LR
it 8 COLDRADEEL LA 19T [ TeT
CUACHEA ALF THALIA/ 1 FIT an [EEY |
T AL DR LT | L] [ERTY ]
AL Wi A M E. raan
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Diapositiva 5.

Los datos reflejados evidencian fallos en nuestros
sistemas sanitarios, dificilmente explicables a los
familiares y a los propios pacientes, mucho mas
cuando las consecuencias acaban dentro de los
rangos de mortalidad. Ya no podemos dudar de que
nuestras actuaciones, si no estan controladas con
medidas de seguridad y de calidad, pueden tener
consecuencias nefastas para todos.

Aunque el dafno generado a los pacientes no tiene
precio posible, las consecuencias de la demanda
de recursos que deben desplegarse para tratar de
mitigar, si aun se puede, la iatrogenia producida si
puede cuantificarse. Se trata con toda crudeza de
los “costes de la no seguridad” que, en estos mo-
mentos de recortes generalizados, gravan los siste-
mas sanitarios de tal forma que restan recursos
imprescindibles en el ambito asistencial y en otros

A.E.P. N.° 56. Primer Semestre 2014 - 7
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ambitos como pueden ser las carteras de servicios
o la investigacién/docencia.

Los costes medios por proceso/paciente con
complicacion debida a los Eas llegan a incrementarse
hasta 11.000 ddlares americanos, como cita el
estudio Anderson, 2002, o aumentan la estancia
media hospitalaria proceso/paciente hasta en 7 dias,
estudio Australiano Ehsani, 2007 (Diap. 6).

Estudios Internacionales sobre los Costes de
la NO Seguridad del Paciente:

Diapositiva 6.

En estos momentos de evidencia de resultados
asistenciales y econémicos, no podemos dejar de
citar a Einstein. El tenia muy claro que si queremos
resultados distintos no podemos seguir haciendo lo
mismo. Ante todos los resultados comentados, noso-
tros debemos tenerlo igual de claro,  NO PODEMOS
SEGUIR HACIENDO LO MISMO...! (Diap. 7).

‘Hace mas de un siglo:
“8i Puscas
revultados

distintos, no
hagas suempra
{0 mismo" o ;

Diapositiva 7.

La verdadera alarma internacional se produjo en
1999, cuando el Instituto de Medicina Americano
publica su informe “Errar es humano”. El problema
de la seguridad del paciente toma una dimensién

mundial. Aunque en el informe consta que solo es
la punta del iceberg, arroja cifras que sitdan a la
inseguridad del paciente en la 8% causa de muerte
en los Estados Unidos de América, por encima de
los accidentes de trafico, del cancer de mama o del
SIDA; Con un millén de lesiones por afio, de las
cuales, con un rango entre 44.000 y 98.000, tienen
la muerte como final. Y la NO calidad asistencial
incrementa los costes entre 17 y 29 billones de
ddlares americanos (Diap. 8).

@ La alarma internacional:

“Primum non nocere™

MPTREAE RFIRIT I S ——

T T np—— - T [
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Diapositiva 8.

A partir de este informe, los sistemas sanitarios
de todos los paises desarrollados comenzaron a
estudiar, en sus propios contextos, la incidencia de
este (nuevo) problema sanitario y la OMS tomé car-
tas en el asunto. En el 2002 aprobd la resolucion
WHAAb55.18 en donde se contempla aumentar la
seguridad del paciente creando sistemas de salud
con base cientifica, vigilando en especial el uso de
los medicamentos, controlando a los equipos médi-
cos y a las tecnologias sanitarias.

La actividad asistencial que desarrollan los equipos
de cirugia cardiaca, donde todos nosotros prestamos
nuestros servicios, esta cruzada transversalmente
por las tres grandes areas de control que detecto la
OMS como areas de atencion prioritaria, por ser los
entornos donde mas incidencia se registraba de Eas
y ademas donde mas gravedad alcanzaban en caso
de producirse.

Otra gran decision de la OMS fue la creacion, en el
2002, de la Alianza Internacional de Seguridad del
Paciente, que desde entonces investiga, informa, ase-
sora y dirige programas de seguridad del paciente a
escala mundial, dictando actuaciones para los cen-
tros asistenciales que permiten el control y el desarrollo
de la seguridad de todos nuestros pacientes (Diap. 9).

8 - A.E.P. N.° 56. Primer Semestre 2014
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@ OMS: Alianza Internacional para la
Seguridad del Paciente:
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Diapositiva 9.

La OMS también ha establecido y difundido
“Metas internacionales”, muchas de ellas, por no
decir todas, ya implementadas en nuestros entornos
asistenciales; apoyadas en documentacion, estudios
y proyectos de desarrollo para los sistemas sanita-
rios de los diferentes paises. Como ejemplo, quizas
el mas conocido, son las “Listas de Verificacion
Quirurgica” los “Check-list” que hoy ya estan im-
plementados en todos los centros de nuestro pais
(Diap. 10).

@ Metas Internacionales
de Seguridad del Paciente de la OMS:

P S T S

r '.

:‘.'.E'*;.=
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Diapositiva 10.

La Organizacion Mundial de la Salud, a través de
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
reunio a un Grupo de Redaccioén, formado por ex-
pertos internacionales en seguridad del paciente y
elaboré, en enero del 2009, un Informe Técnico que
ofrece el marco conceptual de la Clasificacién Inter-
nacional para la Seguridad del Paciente (CISP).
Este informe facilita el estudio, la descripcion, la

comparacion, la medicion, el seguimiento, el analisis
y la interpretacion de la informacién a todos los que
trabajen en mejorar la seguridad y la calidad asis-
tencial (Diap. 11).

@ Clasificacion Internacional (CISP)

SRl Y

- —

e i N I

Diapositiva 11.

Hasta aqui hemos dado unas pequefas pinceladas
sobre la situacion actual de la Seguridad del Paciente
a nivel internacional y de su gran desarrollo evolutivo
en los ultimos 14 afios. Pero {Qué ocurre en nuestro
pais? (Diap. 12).

O

CONTEXTO ESPANOL

— o o By Bvers s e it e A4

Diapositiva 12.

Espafa, como el resto de los paises, después de
hacerse publico el Informe del Instituto de Medicina
Americano, también ha querido conocer la situacion
de la seguridad del paciente en su sistema sanitario
y en el 2005 presenta sus datos a través del Estudio
Nacional de Eventos Adversos (ENEAS), citado ya
con antelacion. La media de pacientes que sufren
eventos adversos en los hospitales espanoles llega

A.E.P. N.° 56. Primer Semestre 2014 - 9
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a un 10%, con un rango que oscila entre el 4% vy el
17%. El trabajo refleja que hasta el 50% son preve-
nibles. De todos los producidos el 63.3 % precisaron
nuevos procedimientos incrementando asi los costes
de la no seguridad.

Pero lo verdaderamente significativo, y que afecta
a nuestro contexto laboral, son las tres causas mas
frecuentes que producen eventos adversos en nues-
tro pais y sus porcentajes. Nuestra practica clinica
convive con ellas, el mal uso de los medicamentos
produce un 37.4%, las complicaciones perioperato-
rias un 25% y la infeccion nosocomial alcanza un
25.3% (Diap. 13).

Ahora ya tenemos ponderado parte del riesgo, al
que habra que anadir el de nuestros procesos espe-
cificos como grupo profesional, el de los otros tres
grupos de profesionales (Enfermeria, Anestesia y
Cirugia) y el riesgo de la interaccidén permanente que
debe mantenerse entre los cuatro grupos de profe-
sionales. Es decir debemos de controlar los Factores
Contribuyentes o Condiciones Latentes que pueden
contribuir a la aparicién de un evento adverso,
factores que fundamentan el Modelo Espanol de
Seguridad del Paciente en Perfusion.

Incidencia de los Efectos Adversos
e Ligados a la Hospitalizacidn.

ENEAS (2005):

10% el Rolal e pacirden Bew w5 un Boapital ke om LA
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Diapositiva 13.

Los perfusionistas de este pais hemos establecido
y consensuado a nivel nacional nuestros criterios
de seguridad del paciente, nuestros estandares y
también nuestros indicadores (Diap. 14).

El desarrollo a escala mundial de la seguridad de
los pacientes es tan espectacular que, podriamos
decir: “...con la que esta cayendo....”; Si no nos po-
nemos de inmediato a trabajar sobre la seguridad
de nuestros procesos, tendra razén Mafalda, tendran
que colgarnos el cartel de “{CUIDADO! IRRESPON-
SABLES TRABAJANDOQO” (Diap. 15).

©

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LOS
EQUIPOS DE CIRUGIA CARDIACA.

Diapositiva 14.

Diapositiva 15.

Como colectivo profesional los perfusionistas
espafoles conscientes, desde siempre, del riesgo
que asumiamos en nuestra practica clinica, hemos
trabajado muy duro intentando conocer, describir,
analizar, evaluar, informar, difundir, consensuar y
evaluar los eventos adversos con los que podriamos
encontrarnos a diario.

Desde la creacion del Registro Nacional de Per-
fusion en 1998, pasando por la publicacién de nues-
tro Manual de Calidad en el 2002. El desarrollo de
la Cultura de Seguridad del Paciente, dentro de
nuestra Organizacion Profesional, ha posibilitado
que ahora podamos contar con el Modelo de Segu-
ridad del Paciente en Perfusién y con lo que aun
nos hace estar mas orgullosos La Declaracién de
Eventos Adversos en la Web privada de la Organi-
zacion (Diap. 16).

En estos momentos somos capaces de conocer
eventos adversos a nivel nacional, podemos estudiar
nuestras areas de mejora, podemos asesorar a las
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diferentes unidades de perfusion y ademas podemos
difundir alertas de seguridad en un plazo minimo de
tiempo. Y contamos con un Registro Nacional de
Eventos Adversos que dirige nuestra investigacion
y nuestra formacion.

@ Los Perfusionistas y
la Seguridad del Paciente:
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Diapositiva 16.

Algunos de los resultados de mi tesis doctoral
han aportado informacién sobre el propio proceso
de CEC y de todas sus fases de desarrollo, enmar-
cando las areas de trabajo y de protocolizacién,
imprescindibles para poder controlar la seguridad y
la calidad del proceso (Diap. 17).

@ Control del proceso de CEC:

Diapositiva 17.

Aunqgue sabemos que la implementacién de cual-
quier investigacion y el sentirse medido y/o evaluado
va a mejorar resultados, en la investigacion con 100
pacientes sometidos al proceso de Circulacion Extra-
corpérea (CEC), hemos detectado eventos leves y
moderados en las fases pre-CEC y CEC, como se po-
nen de manifiesto en los gréaficos de la diapositiva 18.

@ CHECKLIST PRE-CEC Y CEC

AAUEATRA D 150 PACMNTES

. ®
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Diapositiva 18.

Resulta grafico, util y muy practico el diagramar
los procesos, se avanza (columna verde) si se van
cumpliendo los protocolos de cada una de sus fases
(columnas rojas de ambos lados). Con el diagrama
sabemos en qué momento se para el proceso y en
cual hay un incumplimiento/necesidad de un proto-
colo (Diap. 19).

@ Diagramacidn de un proceso para CEC:
=y “ ;

Diapositiva 19.

Llegados a este punto de reflexion, nos ve-
mos obligados a citar de nuevo a Albert Einstein
(1879-1955) que nos ayuda a justificar la nece-
sidad de aunar esfuerzos como equipo multi-
disciplinar, estamos obligados a desechar la
“ignorancia” de cada uno de los cuatro grupos
de profesionales que sustentan los equipos de
Cirugia Cardiaca, y aprovechar los conocimien-
tos especificos de los especialistas para que
trabajen por el proceso comin que les une
(Diap. 20).
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@ Aprovechar la fuerza del Equipo:

Todos somos iy
noranles. Lo qué
OCUTTE ef que no Lodos
.'_:; [ROVamoes s THLETTAS

COsas

Diapositiva 20.

Resulta obvio lo que vamos a proponer a conti-
nuacion, ¢ Qué nos falta para seguir avanzando en
seguridad y calidad asistencial?, la respuesta esta
clara, nos falta DAR UN PASO MAS, después de la
consolidacién en herramientas de seguridad del
paciente como grupo profesional hemos de
“conquistar territorio”, “aspirar a horizontes mas
amplios”, tenemos que trabajar como EQUIPO MUL-
TIDISCIPLINAR.

Estamos inmersos en un mundo globalizado, los
exitos de la Cirugia Cardiaca son el resultado de
equipos de trabajo sdlidos, consolidados y bien
estructurados. Los personalismos, aunque sean a
favor de vinculos de colectivos profesionales, no
llevan a ningun sitio cuando los objetivos son de
equipo. Las interrelaciones de los equipos de Cirugia
Cardiaca son tan intensas que, los errores en alguno
de los pilares profesionales que los componen arras-
tran al fracaso a los demas. La seguridad y la calidad
asistencial debe siempre abordarse bajo el prisma
de la colaboracion més estrecha.

Asi necesitamos objetivos de seguridad para
nuestros pacientes como equipo, para ello debe-
mos conocer nuestras necesidades y protocolizar
consensuadamente todas nuestras actuaciones.
Los esfuerzos como “clases profesionales indepen-
dientes” son un derroche y en este tema no aportan
valor ahadido al proceso (Diap. 21).

Hemos de perder el miedo al registro de nuestra
actividad asistencial como equipo multidisciplinar,
hay que favorecer el desarrollo de la cultura de
seguridad para que se fragtien dinamicas de aprender
del error, nunca debe tratarse de buscar culpables,
sino de que todos aprendamos y nos comprometa-
mos a que no puede volver a ocurrir y que hay que

@ £ Qué nos falta para seguir avanzando?

NECESITAMCS PROTOCDLOS CONSENSUADDS COMO EQUIPD
MULTIDISCIPLINAR:

= Tratarmsignio de la hiperglucemia en CEC
De ks AnBicuaguiacidn-Protaminizacidn
e ki Hepotermes-MNormodermis

= Lo die Drogat Vasoactvas

Diwrsficos en CEC

Parsds Carcho-Circulatoris k: ey
Perfushin Cerebral " 1
Balandes Conjunt o {‘- | # t"

Diapositiva 21.

establecer, entre todos, las barreras necesarias para
conseguir controlar las condiciones latentes y que
no avancen los eventos adversos en nuestro trabajo
diario.

Estamos obligados a conocer los criterios de
seguridad de nuestro equipo, establecer nuestros
estandares basados en el conocimiento de nues-
tros resultados y formular los indicadores de segu-
ridad y sus responsables y asi, poder estar infor-
mados del nivel de logro que mantenemos en cada
momento.

Debemos consensuar los parametros a monitorizar
en los tres grandes momentos de la cirugia, el pre-
quirargico, el quirdrgico y el post-quirdrgico. Hay
que trasladar a las bases informaticas de registro
los parametros consensuados y no registrar infor-
macion que no va a poder explotarse en un futuro,
es otro derroche de energia que necesitamos para
mejorar nuestros procesos.

Y sobre todo, hay que mantener un “feed-back”
permanente con todos los miembros del equipo
multidisciplinar. La retroalimentacioén es la condicién
imprescindible para implicar a los profesionales, ya
no podemos hablar de que “parece que vamos bien”,
tenemos que demostrarlo con los indicadores que
controlan nuestros procesos e informar de nuestras
areas de mejora (Diap. 22).

En definitiva, tenemos que ponernos a trabajar
para cambiar las dinamicas de trabajo al uso, para
que cuando, desde la comunidad internacional, nos
las impongan nos encuentren con ellas implementa-
das. Las sesiones de trabajo de casos deben tener
un abordaje como equipo, las visitas preoperatorias
garantizan que el proceso quirlrgico se desarro-
lle bajo el conocimiento, no bajo la improvisacién.
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Registro de los procesos como
Equipo Multidisciplinar

= Conocer kn criterios, lod estdndares v los indicadores de
seguridsd de cada una de las fanes del proceso

+ Consensuar os regriros de los ndicadores v de o3 agentes
del equipo responuables de los mivmos en cada momento del
procEsn

* Consemuar ks pardmetros de weguridad 8 monitorizar coma
equipn

* Traaladar & la3 dilerentss based infoimibticas las nedeusdades

de los registros 3 monitorios:
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Diapositiva 22.

La declaracion de eventos adversos ya es obligatoria
en muchos de los paises de la comunidad. En estos
momentos contamos con informacion suficiente
para ponernos a estudiar alternativas y que las lineas
maestras las dibujemos nosotros, podemos tener
los “deberes” hechos antes de que nos examinen
(Diap. 23).

Dindmicas de “Trabajo en Equipo”:

* Realizar Sesiones de trabajo conjuntas

= Visitas precperatorias de anidlisis de casos,
adecuando los recursos a las necesidades.

* Declarar, estudiar, evaluar y tratar de elminar los
eventos adversos

« Monitorizar permanentemente lod indcadores de

seguridad del paciente y los de resultados de los

Procesos

Mantener Feed-back de los resultados con todo el

equipo,

Diapositiva 23.

Aunque “Forges” resulta muy grafico en su vifieta
y posiblemente no necesite aclaracion alguna, somos
conscientes de que hay que disminuir la variabilidad
en nuestra practica clinica y solo consensuando
protocolos, evaluando resultados y estableciendo
ciclos de mejora podremos garantizar la seguridad
y la calidad de nuestros procesos.

Como sonar dicen que es gratis, sofaré que des-
de nuestras dos organizaciones profesionales, la
SECTCV y la AEP, lograremos motivar e implicar a
todos los profesionales que las integran en este

futuro que nos envuelve vertiginosamente y de esa
forma, bajo el consenso de nuestros parametros,
potenciar la investigacion multicéntrica (Diap. 24).

Metas como Equipo Multidisciplinar:

Aurmnentar s Seguridad del Paciente en todos
FURLINGS proDesos

= [Msrminuyendo La veriabilidad en nuestra
prictica clinica
- Comeniuando nieilro protocaks

= Evaliasnda nssstros reiultade

- Estableciends tichel de mejora

= Comnemauanda la mondtonzacdn del
Posinperatorio

- Agrendiendo d& mepilron errores

- Fatilitando la ivvestigacin malticentrica
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Diapositiva 24.
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Control de la insuficiencia renal aguda en el postoperatorio de cirugia cardiaca
con circulacion extracorpoérea.
Primeros pasos en la U.G.C. de Cirugia Cardiaca del Hospital Universitario
Puerta del Mar de Cadiz con el sistema integrado CONNECT®
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Sainz Otero, A.M.?®, Guillén Romero, G.", Pérez Lépez, A."

MPerfusionista. H.U. Puerta del Mar de Cadiz
@Perfusionista. H.U. Virgen del Rocio de Sevilla
(PUniversidad de Céadiz
@Intensivista. H.U. Puerta del Mar de Cadiz

Resumen

La hiperlactacemia en cirugia cardiaca con Circu-
lacién Extracorpoérea (CEC) esta intimamente re-
lacionada con el nivel del consumo de diéxido
de carbono (VCO:), asi como el ratio de suministro
de oxigeno y produccion de didéxido de carbono
(DO2/VCOy), las alteraciones de estos niveles es-
tan relacionados también de forma directa a la
Insuficiencia Renal Aguda (AKI), asociada a la mor-
bimortalidad de los pacientes tras la cirugia.

Del mismo modo, la relacién del consumo y aporte
de oxigeno (DO:/VCO:), es un indice que nos aporta
informacién sobre la eficiencia en el transporte de
oxigeno, lo que le da al perfusionista informacién
relevante para valorar la necesidad de trasfundir al
paciente durante el procedimiento de CEC.

Sl durante la CEC los niveles de DO: y DO:/VCO:
se mantienen por encima de su valor critico, esta
demostrado que disminuye la frecuencia de la AKI
y disminucién de la lactacemia, ambos asociados
a la morbimortalidad de los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca bajo CEC.

En la actualidad, la situacién de nuestra unidad

de gestion registra una incidencia del 28,2%, de
esto, el 21% es AKl tipo |, el 6% tipo Il y el 1% tipo
I, expresandose en el aumento de cifras de creatini-
nay descenso de diuresis. A los 15 dias, todos los
pacientes habian recuperado la funcién renal previa
(cifra de creatinina), en nuestros estudios previos,
no parece tener relacion con el tiempo de CEC.

Con nuestro estudio actual, pretendemos demos-
trar que manteniendo los niveles de DO: y DO./VVCO:
por encima de su valor critico, disminuira la incidencia
actual de AKI en el postoperatorio de cirugia cardiaca
bajo circulacién extracorporea.

En nuestra unidad de perfusidon extracorpoérea,
estamos manejando el sistema CONNECT® de
SORIN GROUP®, un sistema integrado de informa-
cién en linea, que nos ofrece de manera instan-
tanea los valores de VCO., DO: y VO, dando al
perfusionista una visiéon global del procedimiento
de CEC y poder corregir durante el procedimiento
las alteraciones que pudieran ocurrir durante el
mismo, porque cuando todo parece ir bien, algo
puede ir mal.

Summary

The hyperlactatemia in cardiac surgery with extra-
corporeal circulation (ECC) is closely related to the
level of consumption of carbon dioxide (VCO2), and
the ratio of oxygen supply and carbon dioxide pro-
duction (DO2/VCO2), alterations in these levels are
also directly related to Acute Renal Failure (AKI)
associated with morbidity and mortality of patients
after surgery.

Similarly, the ratio of oxygen consumption (DO2
/NCQO2), is an index that gives us information on the
efficiency in the transport of oxygen, which gives the
perfusionist relevant information to assess the need
to transfuse the patient CEC during the procedure.

If during CPB levels of DO2 and DO2/VCO2 remain
above its critical value is shown to decrease the
incidence of AKI and decreased lactacemia, both
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associated with morbidity and mortality in patients
undergoing cardiac surgery with CPB.

At present, the situation of our management unit
recorded an incidence of 28.2%, of this, 21% is AKI
type |, type Il 6% and 1% type lll, expr essed in
increasing numbers creatinine and decreased urine
output. At 15 days, all patients had recovered prior
renal function (creatinine value) in our previous studies,
there appears to be related to the duration of CPB.

With our current study, we intend to demonstrate
that maintaining levels of DO2 and DO2/VCO2 above

its critical value, decrease the actual incidence of
AKI in the postoperative period of cardiac surgery
under cardiopulmonary bypass.

In our unit extracorporeal perfusion, we are han-
dling the CONNECT® Sorin Group® system, an inte-
grated online information system, we offer instantly
values VCO2, DO2 and VOZ2, giving the perfusionist
an overview of the procedure CPB and during the
procedure to correct the alterations that occur during
the same because when everything seems to be
going well, something can go wrong.

Introduccion

El padre de los estudios de calidad Avedis Dona-
bedian, de la Universidad de Michigan, dejé un
legado tan importante que, en la actualidad, casi
todos los programas de evaluacion de calidad se
basan en sus planteamientos™.

Tras una larga enfermedad, y en su experiencia
como paciente, publicé en el New York Times en su
apartado Science Times un articulo donde modifica
sus criterios de calidad, al que llamé los “pilares de
la calidad”

1.- Eficacia:

e Significa la mejor actuacién posible en las con-
diciones mas favorables, segun el estado del
paciente y en unas circunstancias inalterables.

2.- Efectividad

¢ | a efectividad, a diferencia de la eficacia, es la
mejora de salud alcanzada, o que se espera
conseguir en las circunstancias normales de la
practica cotidiana.

3.- Eficiencia

¢ La eficiencia no es mas que el coste que repre-
senta cualquier mejora en la salud. Si existen
dos estrategias de asistencias igualmente efica-
ces o efectivas, la menos costosa es la mayor
mejora alcanzable en salud para cada paciente,
y todos estamos de acuerdo en que lo mejor es
conseguir esta mejora al coste mas bajo posible.

4.- Optimizacién

¢ | a optimizacién se convierte en un tema impor-
tante cuando los efectos de la atencion no se
valoran en términos absolutos, sino relativos al
coste de la asistencia.

5.- Aceptabilidad
¢ De manera arbitraria, podria ser la adaptacién

de la atencién a los deseos, expectativas y a
los valores de los pacientes y sus familias.
6.- Legitimidad
¢ En una sociedad democratica, cabe esperar
que todas las caracteristicas de la atencion
importantes para el individuo.
7.- Equidad
e Equidad es el principio por el que se determina
que es justo en la distribucion de la atencion y
sus beneficios entre los miembros de una po-
blacién.
La perfusién extracorpérea deberia apoyarse
en estos siete pilares.

En la actualidad, los perfusionistas disponemos
de libros de texto, documentos cientificos, manuales
y otras fuentes especificas que contienen datos
sobre los riesgos que para el paciente tiene la circu-
lacién extracorpérea, pero la diversidad de todos
ellos es tan grande que ninguno de nosotr os es
capaz de dilucidar con precision lo que le puede
ocurrir al paciente durante o tras su salida de CEC,
incluso después de haber abandonado el hospital
tras el alta médica. Es por ello que los perfusionistas
deben de recabar informacién durante todo el pro-
cedimiento, analizando los r esultados obtenidos
durante la cirugia y asi tomar decisiones durante la
practica clinica para optimizar los resultados durante
y después del procedimiento de Circulacion Extra-
corpérea (CEC).

Desde 1995 hasta la actualidad, gracias a las
tecnologias de la informacién y la comunicacién
(TIC), los equipo médicos han ido incorporando
tecnologia digital, lo cual ha posibilitado todo el
cambio que casi a diario vivimos en nuestros hospi-
tales, ha desapar ecido la transmision analdgica
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dando paso al codigo binario, estableciendo los
datos como Unico elemento de comunicacion.

Todo esto ha aportado a los equipos de diagnos-
tico y tratamiento médico una serie de ventajas
como son los resultados de pruebas mas rapidos y
la confianza de los profesionales hacia los mismos.

Pero ¢Qué ocurria con la aplicacién de las TICs
en la perfusion extracorpérea?

Tradicionalmente, los datos del procedimiento
son recogidos y transcritos en la grafica de perfusion,
datos limitados que se recogen de manera visual y
que se transcriben con boligrafo a un intervalo de
tiempo consensuado por cada equipo de perfusio-
nistas, dependiendo del procedimiento y su comple-
jidad.

Muchos de los profesionales daban un paso mas
adelante utilizando un tratamiento mecanico de los
datos, empleando calculadoras con férmulas com-
plejas, pero hacer esto requiere una atencion durante
un periodo de tiempo, necesitado para la vigilancia
del procedimiento de CEC.

En los ultimos afios hemos vivido un salto cuantico
en el disefio de las bombas de circulacién extracor-
porea, pasando de la tecnologia analégica a la digital,
con monitorizacién integrada, orientado a aumentar
la calidad y seguridad del paciente en perfusion,
pero no habia un instrumento que pudiera organizar
y analizar esa abrumadora obtencion de datos de
manera instantanea y que ayudara al profesional a
predecir eventos adversos antes de que esto ocu-
rriera.

No existia un equipo a disposicién de los perfu-
sionistas que, pudiera capturar todos esos datos de
una manera rapida y segura (aplicacion operativa)
para poder procesarlos, convertirlos en informacion
de andlisis (aplicacion tactica) y ayudarnos a tomar
decisiones (aplicacion estratégica).

Objetivos

Con nuestro estudio actual, pretendemos demos-
trar que manteniendo los niveles de DOz y DO./ VCO:
por encima de su valor critico, disminuira la incidencia
actual de AKI en el postoperatorio de cirugia cardiaca
bajo circulacién extracorporea.

En la actualidad, nuestra unidad dispone del
Connect®, un equipo capaz de aunar las tres aplica-
ciones, (aplicacion operativa), (aplicacion tactica),
(aplicacion estratégica), dando al perfusionista una
vision holistica de todo el procedimiento.

Tradicionalmente, el Unico parametro para valorar
la perfusion tisular mas accesible durante la CEC,

es la diferencia veno-arterial de la pCO: como mar-
cador fiable del metabolismo anaerdbico global®,
que se relaciona, en pacientes sépticos, a la mala
perfusion tisular cuando los valores superan en 6
mmHg, si este contraste se mantiene en el tiempo,
la concentracioén de lactato en sangre se eleva por
encima de 4 mmol/L, elevacion relacionada a los
pacientes con mayor riesgo de morbimortalidad tras
la cirugia con CEC®.

La nueva tecnologia nos posibilita un nuevo avance
al conectar todos los elementos de la bomba de
circulacién extracorpérea ademas del gasémetro,
el analizador en linea de saturacion venosa y arterial
etc., proporcionandonos parametros suficientes
para monitorizar el metabolismo respiratorio del
paciente durante la CEC y conseguir que esos niveles
se mantengan por encima de su valor critico.

La conexién del analizador de gases junto a otros
parametros de la bomba de CEC, nos entrega en
tiempo real el suministro (DO2) y consumo de oxige-
no (VO2), y consumo de dioxido de carbono (VCO5)
sin tener que realizar complejos célculos, esta in-
formacion es muy util en la realizacion de todos los
procedimientos de CEC, donde un desequilibrio
entre el suministro y las necesidades de O, esta
asociado a un mayor riesgo de fallo renal agudo
(AKI)® (Tabla 1).

Del mismo modo nos orienta sobre las necesida-
des transfusionales durante la CEC midiendo los
niveles.

El algoritmo utilizado por el sistema CONNECT®
de SORIN GROUP® nos proporciona, en tiempo real,
los parametros relacionados con los intercambios
de oxigeno y dioxido de carbono, pudiendo el per-
fusionista corregir las alteraciones el déficit de O:
suministrado, a veces solo aumentando el gasto
cardiaco de la bomba de CEC, para asi mantener el
suministro de O: por encima del valor minimo.

Material y métodos

Estudio de casos clinicos

Caso 1

Paciente de 61 afios.

Diagnéstico: Endocarditis sobre valvula adrtica nativa
y cardiopatia isquémica (implantacion de 2 stent 24
horas antes).

Tratamiento quirdrgico: Cirugia valvular urgente,
sustitucion de valvula adrtica.

Previo a la cirugia el paciente se encuentra intubado
con una Saturacioén Arterial de O: del 50%. Placa
de térax que evidencia el Edema agudo de pulmon,

A.E.P. N.° 56. Primer Semestre 2014 - 17
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Tabla 1 Criterios AKIN de definicion y de severidad de la disfuncion renal aguda

Estadio  Criterio Crs Criterio de volumen de diuresis
1 Incremento de Crs >= 0,3 mg/dl (26,4 mcmol/L) o aumento de 1,5a2  <0,5ml/kg/h en 6 horas

veces sobre basal

Incremento de Crs de 2 a 3 veces sobre basal <0,5ml/kg/h en 12 horas

Incremento de Crs >3 veces sobre basal o Crs>=4,0mg/dl (>354 <0,3ml/kg/h en 24 horas o anuria 12 horas
mcmol/L) con un aumento de al menos 0,5mg/dl (44 mcmol/L)

Crs: Creatinina sérica.

en tratamiento con perfusién de noradrenalina y
furosemida, Disfuncion renal RIFLE F (Tabla 2).

Perfusion:

Peso: 85 Kg., Talla: 1’75 m., Superficie corporal:
2’01 m*

Flujo calculado: 4’82 I/min.

Factores de riesgo: Dislipemia, edema agudo de
pulmén, exfumador, HTA, IAM, FA y tratamiento con
tromboliticos.

Gasometria previa a la entrada en CEC (Fig. 3).

A destacar pO: de 89 mmHg, pCO: 47 mmHg.; Na*
153 mmol/l; Cl 121; HCOs- 27,2 mmol/l; AG 9 mmol/l
Tiempo de CEC 78 min y 33 de clampaje aortico
(Fig. 1).

Hemofiltracidn contintia con reposicién de volumen.
Perfusién contintia de insulina a 0’04 U/Kg/h.

Tabla2 Criterios RIFLE de definicion y estratificacion de riesgo en la disfuncion renal aguda

Criterio de FG Criterio de volumen de diuresis
Riesgo (Risk) Incremento de Crs> 1,5 sobre basal y/o <0,5ml/kg/h en 6 horas
reduccion de FG 25%
Dano (Injury) Incremento de Crs> 2 sobre basal y/o <0,5mU/kg/h en 12 horas
reduccion de FG 50%
Fallo (Failure) Incremento de Crs> 3 sobre basal y/o <0,3 ml/kg/h en 24 horas o anuria 12 horas
reduccion de FG 75%
Perdida (Loss) Necesidad de TDE >4 semanas
Enfermedad renal terminal Necesidad de TDE >3 meses

(End-stage renal disease)
Crs: Creatinina sérica; FG: Filtrado glomerular; TDE: técnicas de depuracion extrarrenal.

18 - A.E.P. N.° 56. Primer Semestre 2014
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Se observa durante la CEC que el aporte de O: esta
por debajo de 260 ml/min/m? aumentando durante
la CEC 193 ml/min/m? hasta 253 ml/min/m? al final
de la CEC (Fig. 2).

B R T e R,

Fig. 2.

El consumo de O: pasa de 46 ml/min/m? hasta 84
ml/min/m2.

La relacién consumo aporte de oxigeno aumenta
del 24% al 33% seguramente por la anemia y el
estado del paciente. Vasodilatando al paciente con
gas anestésico, subiendo la FiO. y aumentando
el flujo conseguimos mejorar la situacion inicial.
Se observa diferencia de pCO: de mas de 6 mmHg
(Fig- 3). Aumento del lactato en 0’8 mmol/l durante
el procedimiento.

wrd W—— G @ v oW

Primer dia

RENAL: Disfuncion renal RIFLE F (Tabla 1) Urea de:
119 Creatinina de: 2.1. Ha comenzado con diuresis
aceptables de unos 100 ml/h lones normales. Sin
edemas.

Quinto dia

RENAL: Disfuncién renal RIFLE F, con necesidad de
HDFVVC. Con dialisis de 1000 ml/h y sustitucion de
1000 ml/h. Extraccion de 200 mi/h. Con esto man-
tiene Urea de: 100 Creatinina de: 1.6 Diuresis espon-
tanea de 455ml y extraccion total de 4750. lones:
Na: 135 K: 3.76.

En los dias posteriores requiere hemodiafiltracion
durante 20 dias hasta recuperar la funcién renal.

Caso 2

Paciente de 75 afnos.

Diagndstico: Doble lesién mitral y doble lesion adrtica.
Tratamiento quirurgico: Doble sustitucién valvular
mitral y adrtica.

Perfusion:

Peso: 71’5 Kg.

Talla: 1’55 m.

Superficie corporal: 168 m2.

Flujo calculado: 4’03 I/min.

Factores de riesgo: HTA, Hipotiroidismo, ICC.
Gasometria previa a la entrada en CEC: A destacar
pO: de 179 mmHg, pCO: 33 mmHg., K* 2’7 mmol/I.,
Cl 121 HCOs- 24 mmol/l., AG 9 mmol/I.

Tiempo de CEC 148 min y 116 min de clampaje
aortico (Fig. 4).
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Hemofiltracion continta con reposicidon de volumen.
Perfusién contintia de insulina a 0’04 U/Kg/h.

Se observa durante la CEC que el aporte de O:
esta por debajo de 260 ml/min/m? aumentando
durante la CEC de 235 ml/min/m? hasta 276
ml/min/m? al final de la CEC (Fig. 6).

Fig. 5.

El consumo de O: pasa de 49,66 ml/min/m? hasta
58,34 ml/min/m2.

La relacién consumo aporte de oxigeno aumenta
del 21,12 % al 24’88 %.

Vasodilatando al paciente con gas anestésico, su-
biendo la FiO: y aumentando el flujo conseguimos
mejorar la situacién inicial. No habia evidencia en la
gasometria de esta alteracion (Fig. 5). No se observa

Fig. 6.

diferencia de pCO: de mas de 6 mmHg. (Fig. 5).
Aumento del lactato en 0’9 mmol/l durante el proce-
dimiento (Fig. 5).

Primer dia
Urea 40, creatinina 0.9. Sin edemas periféricos. Sin
diuréticos. Na/K/Mg: 137/4,5/2,5.

Segundo dia
Alta a las 48 h. De ingreso en UCI.

Caso 3

Paciente de 75 afios.

Diagnéstico: Insuficiencia mitral.

Tratamiento quirdrgico: Sustitucion de la valvula
mitral.

Perfusion:

Peso: 65’4 Kg.

Talla: 1’43 m.

Superficie corporal: 1’55 m2.

Flujo calculado: 3’72 I/min.

Factores de riesgo: HTA, Hipotiroidismo, ICC.
Gasometria previa a la entrada en CEC:

A destacar pO:. de 155 mmHg, pCO: 32 mmHg
(Fig. 8).

K* 3’4 mmol/I CI 110 HCO3- 23’3 mmol/l AG 11
mmol/I.

Tiempo de CEC 79 min y 71 min de clampaje adrtico
(Fig. 7).

Hemofiltracion contintia con reposicion de volumen.
Perfusion continta de insulina a 0’04 U/Kg/h.

Se observa aumento durante la CEC 263,52
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D 905£05

en' per‘ USTON
ed 1hrrtee:

€] Divisién Cirugia
' m Jesus Serra Santamans, 5 - 08174 Sant Cugat del Valles
A SORIN GROUP COMPANY Teléfono + 34 - 93 400 65 00 - Telefax + 34 - 93 400 65 01
E-mail: palexmedical@palex.es

www.dideco.com www.palexmedical.com




¥ op ejed IN3LOY odinb3 10ssa004d eYEp CC N— Bulieaq |[eq
10)03)9p =

/
\\ 1041w
® - P

@aunos b a3 ( .52'p -+) sixe Buge|oso

.—r'—

eoljels) e| ap uoloew. o4

VNIHgId Ud UOISIdAUOD
ns ajuswedlyoadss A ousboulqi [ep ugoenbeos e °q

SISITONIMgId el sp olpniss [ “e

‘eJed
GYVANVYLS a109 opojpul |9 S8 VIHIIINOLSY1IOgINQdlL ] ‘€

‘OlloAj0sal eied openospe sew ojusiwelel) [8q 'q
A ‘ayusioed |ap oonejsowsy ews|qoid [q ‘B
:uoISIoaid Uoo ewlojul SON °Z

Japualdwoo ap |1oe4 0

K Jezijyn op |10e4 q

opidey '8 :uoloenbeod

e| op ooiweulp A jeqojb jeuoiouny oipnisa un s3 °|

:dod 13N s9YI¥IIINOLSYII0GNONL B

ojiue A xa1a10b ap epionooau ‘sepiand
ap OjuslWweuooe (93 oleq uglousAIBlU| «

‘lew.lou ealjjjeuy "0d1joqws AJY ‘elelsold ap eo

‘sineasoued ‘onbiue owslijous :sejuspadsue

SNS aJjus ‘WoJjuls uod opejnbeoonjue

‘ BOIUOID VY4 ‘epeAIasSu0d J4 ‘BHww Qg ap

dlH ‘e18Ass |\ uod‘eaiwanbsi ejjedoipiesolw

ap opeansoubeip ayusioed un us (INJLOY)

ewelbojse|poquiol] |op sope}nsal soj Jod
epeinb eisejsowsay | 8p UQI0084100 BUN 0OZIY 83 »

V|90T0dOLAN

‘ouejolinb oidoud |8 us ‘ugloe|Nbeod
ap seqoenud Jod epeinb eaneisoway
U0I028.1409 e[ Jaoey ap elouenodwl e| Jels|joy e

OAIL3rdo

‘(eunion
V) ej@isodwo) ap obenues ap oue}IsIaAIuN
0o1U]1D [eudsoH “uoioewiueay A ejbojoisalsauy
ap o1IABS (Bunio) V) eleysodwo) ap obenues
ap OuBlISIaAIUN 021Ul|D |eldsoH ‘ugisnpad

ap odinb3 ‘eoelpie) eibnii) ap OIOINIBS

Oorvavdl 344 O4d1Nd0

'DIUOS Oy (8P SDIIBA ‘[enboy spisg|b) 0oun|g ‘9sOf W Z8i94 P4lenBuy |aqos| N 28194 O44SP7) :S8I0iNy/

P340d.1032D4§Xd UOIID|NIII UOd DIDIPANI PIBNA ud
(wajoy) pLidwospjdoquod; 1od pPpoInb pispjsoway p| ap olaupyy

ejgsodwod ap obenues | 3aNVS ap
ejajsodwog ap ofienues ap | OSITVO [\

orieysianiun onejepdsoy oxajdwon | OZIAY3S



02193NYIND
JINJIEWY 1IN €= "UlW QG - 0€ UB}ISOOIN'E
sSOavzriiLn NOS ON pepioyioadse es0d'Z

jenjund uoldewIoUl URQ']

‘ewse|d uesn
sisijoulqi4 e| eied ooloadsaul 1s8] @ soJawiqg

BUIQUIOL) 8P UOIOBIJUSOUOD BPRAS[S U0D BPRAIOR
eJjsanw eun ap uoloe|nbeoo ap odwan |8 apip:(snen) ouabourigi

B08SULIUI BIA B] 8p Bulusaios ap oonewse|d sisa]
‘awil] unsejdoquioly] [e1ed PajeAl}oe ;| | de

BOSSULIIXS BIA B| 9p Bulusalos ap odljewsed 1sa|
}¥21nP ap odwal} o ‘euiquoajosd ap odwal] i1 d

sSauNwWod sew uoioenbeod ap 3sa) so

seioy pz 1s0d waideH eiBruo 4 vz js0d wajqiy uwejoid Jeye uiw g weldeH uuiejold Jalje uiwg}, waiqi

seloy pz 1sod waju| eibruoisod | vz weixg Ujweoidioye uiw G wayl ujwiejoid Jaye Ui G|, wag

wg gy - wgp Gy} !
_ 2, L
J . . . wiST 50N — 5
" b b i 9798 suny (1728
-~ . N 9B 135 Lt T s
i i i X Ta1a1d 8 K]
] ] ] ] wEp Sy wrp sy
euneday 150d weida eupedayisod el eseq wejdeH Jeseq uejaid %8 D 596 14y
> g o . - AT 566 1D spp 1D
wgg : JON wgs 0N
4 . (b728 suny 8728 1uny
4 : SHUBT ¢3S SPUBT ¢ *3S:

': ' il L il ks

wua| || TVINHON 3LN3IOVd

sauoloeiqiA A sad|ob e a|qidaosns 0ood A ‘0}sngos Anw S8 BOIUEISW-0}0) UOIDDB}BP Bp BWS)SIS 8)S]
"JOPEUSPIO [B UBIAUS 8S 8nb UOISIO) 9P Solquied usonpoud sisi| 0 uoioe|nbeod e
‘ell} e)sa Bjagnd | ‘JOSUSS |9 21gOS ENJOE OPEZI[IGE)SS UQIoB0l ap 8l |3

Japjoy anLAn9
UOREULIO JOI2 HEERL)

pajjouod
ainjelsdwa)

ajdwes + aparnd

uid Josuas

‘saleuen 1 1

‘soauinbues
sojonpold ap uoloessiuiwpe e eied einb eun
Jao9|ge)se alwlad sou ewelbolsel@oquiod) |3 o

‘elSeisoway

B| op sauoloels)je Jod ou A ejwojole g

ap euoz e| us eAnoe eibeliowsay Jod ‘edibiniinb

an} opelbues |ap BSNed e| ‘UolouaAlalulel

os1081d ajyualoed |@ anb ua ‘sauoISBO0 SOp

se| ua ‘ouejolinb oidoid |8 us ‘g|jIouss A epideu
BUWLIOJ ©p‘WBJ0Y |© UOD 0J)SOWBP S OWOY) *

S3ANOISNTONOD

'O71d L £24d 9 ‘HO 9 op Jousysod
uoisnjsuel] "opelbues |8 8pad UOIOUBAIBIUIS.

= B1SO 9p sandsa( ‘ejwolole us opeibues
ap ojund oAanu ap asopueiuodud ‘ealbininb
uoIoUBAJIBIUIBI BpIoap 8S°('00 0oe) seleualp
Jod opuelibues anbis sjusioed |3 ‘jewlou

: eIBnIID B 8p sandsap "y {Z ‘elsonul o7 e

‘HO ¢ uspunjsuel} 8g dIN sp
S9|geo SO| 8p oun ap ugloejue|dwi ap BUOZ g|
ua ‘g, ue opelibues ang| un A ‘Jeuow|nd eusA
B| 9p einjje g| e ‘BJwo]ol]e ap |9AIU e opelbues
ap ojund asopueAlasqo ‘|eulaiss einuadeal
apI10ap 85 09 (G9 saleualp Jod eibues
ajualoed |o sandsap eipawl A e10H "HD € op
ugisnjsuel | ‘jewdsou: euiwejoid-1sod ‘essonu ¢ o

‘lewuou :euleday -}sod ‘esysanu g o
[ewJou : |eseq ‘eJjsonu | o

‘uglIoeWIUBSY US Bwlln B A ouejolind

ua sesawld sai) se| ‘(Jw ‘e ap ‘uoioe|nbeod
3P 0gN} UN ) SBUOIDOEBIIXS 01BN uezi|eal 8g
V2l 1 03D ol .50l :eledwe|] o] -

‘0¢ oI1sAyd Jenuadien



—a T
P e
ey

PRECAUCION INTERNACIDNAL:

Para distribucian exclusiva en meycados en los que el Sistema

n los EE.ULL

enacion Affinity Fusion =414 autorizado. Prohibidosu uso

Dlsena&@pgr
perfusionistas.

--Creado ~

por Medtromc

Sistema de oitigenacic'm

Affinity Fusion®,

Creado a partir de las opiniones de 500
perfusionistas de todo el mundo, es
fruto de unacolaboracion tnica entre
perfusionistas y Medtronic.

Su concepto nuevo de diseno ofrece
79 mejoras, como un oxigenador y un
filtro arterial totalmente integrados.
Representa un avance en el disefno del
sistema de oxigenacion. Para obtener mas
informacion visite:
www.fusionoxygenator.com

Fusion

SISTEMA DE OXIGENACION




ORIGINALES

ard i — R L # e

Fig. 8.

ml/min/m?2 hasta 270,12 ml/min/m? al final de la CEC
(Fig. 9).

El consumo de O: pasa de 46,97 ml/min/m? hasta
52,38 ml/min/m2.

La relacién consumo aporte de oxigeno aumenta
del 0°21% al 24°’88%.

Vasodilatando al paciente con gas anestésico, su-
biendo la FiO: y aumentando el flujo conseguimos
mejorar la situacién inicial. No habia evidencia en la
gasometria de esta alteracion.

No se observa diferencia de pCO: de mas de 6
mmHg.

Aumento del lactato en 0’5 mmol/I. durante el pro-
cedimiento.

o EETIEE . e ey o

Fig. 9.

Primer dia
RENAL: Urea 37, creatinina 0.9. Diuresis cortas (entre
15-40 mi/h). lones normales. Sin edemas.

Segundo dia

RENAL: Urea 53, creatinina 1.0. Diuresis cortas con
buena respuesta a la furosemida. lones normales.
Sin edemas.

Alta a las 48 horas de ingreso en UCI.

Caso 4

Paciente de 56 afios.

Diagnostico: Doble lesion mitral y adrtica.
Tratamiento quirurgico: Doble sustitucion mitral y
adrtica.

Perfusion:

Peso: 71’5 Kg. Talla: 1’51 m. Superficie corporal:
1’68 m2

Flujo calculado: 4’03 I/min.

Factores de riesgo: HTA.

Gasometria previa a la entrada en CEC: A destacar
pH 7’47 pO: de 179 mmHg, pCO: 33 mmHg.

K+ 2’7 mmol/l., Cl 107 HCOs-24 mmol/l., AG 9 mmol/l.
Tiempo de CEC 149 min y 116 min de clampaje
aortico (Fig. 10).

Fig. 10.

Hemofiltracion contintia con reposicion de volumen.
Perfusién contintia de insulina a 0’04 U/Kg/h.

Se observa al inicio de la CEC que el aporte de O:
esta en 183,99 ml/min/m? aumentando durante la
CEC a 260,2 ml/min/m? bajando a 217,6 ml/min/m?
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al final de la CEC por bajo flujo por reparacién de la
aorta (Fig. 12).

El consumo de O: pasa de 42,43 ml/min/m? hasta
45,20 ml/min/m2,

La relacién consumo aporte de oxigeno disminuye
del 23% al 17%.

Vasodilatando al paciente con gas anestésico, su-
biendo la FiO: y aumentando el flujo conseguimos
mejorar la situacion inicial. No habia evidencia en la
gasometria de esta alteracion.

No se observa diferencia de pCO: de mas de 6
mmHg (Fig. 11).

Aumento del lactato en 1’7 mmol/I. durante el pro-
cedimiento sin una diferencia alta entre la pCO:
arteriovenosa.

Fig. 11.

Primer dia
RENAL: Urea 34, Creatinina 0.9. Na: 140. K: 4,11.
No edemas.

Segundo dia
Alta a las 48 horas de su ingreso.

Conclusiones:

La optimizacién del proceso de CEC es funda-
mental para obtener buenos resultados finales con
el conocimiento cientifico actual.

Segun la OMS la calidad de la atencién sanitaria
consiste en asegurar diagndsticos y terapéuticos
mas adecuados para conseguir una atencion sanitaria
Optima, teniendo en cuenta todos los factores y los

TR e
Fig. 12.

conocimientos del paciente y del servicio médico,
y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de
efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del
paciente con el proceso.

El nuevo sistema CONNECT® es un Sistema Inte-
gral de Informacién que permite obtener, procesar
y consolidar la informacién necesaria para la toma
de decisiones durante el proceso de CEC.

Organiza toda la informacion de los distintos
dispositivos que estan conectados para ofrecer al
perfusionista una visién instantanea, real y gene-
ral del procedimiento, detecta e informa de las
alteraciones en el aporte y consumo de oxigeno
para poder actuar de forma inmediata y preve-
nir, entre otros, la insuficiencia renal aguda post
operatoria.

Cumple las caracteristicas de los Sistemas Inte-
grales de Informacién ya que:

e Toma informacion de todos los componentes

de la tecnologia al servicio de la CEC

e Se adapta a las multiples plataformas de
software o hardware que rodean al perfusio-
nista

e | os resultados se pueden exportar para un
analisis posterior

e Es evolutivo y adaptable a los cambios que
sucedan en la tecnologia la servicio de la Circu-
lacion Extracorpoérea.

e Su prioridad es mantener la integracién y dispo-
nibilidad de los datos elementales, por tanto es
un sistema de informacién integral e indepen-
diente de los lenguajes o herramientas de desa-
rrollo con los que se construyan otros aparatos
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electromédicos o aplicaciones ya que lo impor-
tante son los datos.

Sin duda un paso mas para optimizar la seguridad

del paciente en el proceso de perfusién extracor-
porea.
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Estudio descriptivo multicéntrico de la aplicaciéon de protocolos de perfusion
cerebral anterégrada
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"‘I'ra'bajo investigac

Introduccion y objetivos:

La técnica de perfusion cer ebral selectiva an-
terégrada (PCA) junto con la canulacion arterial axilar
son la técnica de eleccion para realizar una proteccion
cerebral (PC) 6ptima. Los objetivos de este estudio
descriptivo son valorar los r esultados tras aplicar
los protocolos de PCA vy si éstos ayudan a reducir
la aparicion de lesiones neuroldgicas.

Material y métodos:

Entre enero y noviembre de 2012, a 24 pacientes
consecutivos se les aplico la técnica de PCA siguien-
do el protocolo de cada centr o participante. Los
protocolos son muy similares entre si y las diferencias
radican en el tipo de hipotermia y la administracion
de farmacos durante la circulacién extracorporea.
Resultados:

Tensidén arterial media y saturacion regional de
oxigeno cerebral no guardan ninguna correlacién
estadistica en los cuatro momentos en que se miden.
Los 2 pacientes que mostraron disfuncion neurolégica
temporal tenian como antecedentes accidente cere-

écni i6n s
Chicas de pe, rquiéne

brovascular (ACV)/isquemia cer ebral transitoria
(ICTUS) > 6 meses previos a la cirugia. 0% compli-
caciones neurolégicas permanentes en los tres
centros. Las complicaciones no neumldgicas estaban
presentes en los 3 éxitus. El hospital de Manises

tuvo 0% complicaciones y éxitus en el postoperatorio.
Conclusiones:

1. La PCA es un método fiable de PC evitando
lesiones neuroldgicas permanentes.

2. Antecedentes ACV/ICTUS se relacionan con
disfuncioén neurolégica temporal en postope-
ratorio.

3. Tiempos de isquemia, de pca prolongados y
las lesiones no neurolégicas aumentan la morbi-
mortalidad.

4. Un tiempo de extubacién prolongado se aso-
cia con mas dias de estancia en cuidados
intensivos.

Palabras claves: perfusion cerebral selectiva an-
terdgrada, proteccion cerebral, disfuncion neurold-
gica, circulacion extracorpdrea.

1. Introduccioén

En la actualidad, se considera que la técnica mas
adecuada de proteccion cerebral (PC) es la parada
circulatoria, con hipotermia moderada-profunda y
perfusion cerebral anterdgrada selectiva (PCA) para
el abordaje quirdrgico del arco aodrtico.

En 1975 se estudiaron los primeros casos de
reconstrucciéon de arco con hipotermia profunda a
18° C durante el arresto circulatorio. En estas cir-
cunstancias, el consumo metabdlico de los tejidos

y en especial del cerebro es minimo, con lo que es
posible parar la circulaciéon extracorpérea (CEC). Las
limitaciones de esta técnica, han hecho que se
desarrollen nuevas alternativas de PC.

La alternativa de eleccion mas empleada en la
actualidad es la PCA que consiste en infundir flujo
arterial cerebral?, directamente, a través de los troncos
supraorticos. Esta técnica ha demostrado una exce-
lente PC durante la reconstruccién del arco aortico
demostrando una baja incidencia postoperatoria de
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disfuncién neurolégica®. Desafortunadamente, con
periodos superiores a 80 minutos de parada circu-
latoria, no evita las lesiones neurolédgicas graves‘.

Kazui et al®* demostraron que se pr eserva una
perfusion arterial cerebral de los dos hemisferios
canulando carétida izquierda y tronco braquiocefalico
derecho administrando los 10 ml/Kg/min de perfusion
cerebral selectiva, que es el flujo 6ptimo de perfusion
bihemisférica sin provocar edema cerebral. En algu-
nos estudios®, se dice que el flujo de 10 ml/Kg/min
es excesivo si se emplea en hipotermia pr ofunda.
Kazui et al’, también han desarrollado la técnica de
PCA selectiva con otra aportacion importante. De-
mostraron que, combinando esta técnica con hipo-
termia moderada, a 22° C de temperatura rectal, la
PC es buena, sin necesidad de reducir mas la tem-
peratura evitando asi inconvenientes como el au-
mento de sangrado o la disfuncién r enal. Hoy en
dia, incluso se empieza a hablar de hipotermia ligera,
reduciendo la temperatura solo hasta 30° C.

La PCA derecha no garantiza una buena perfusion
del hemisferio izquierdo, por lo que se recomienda
perfundir la arteria carétida comun izquierda. Otros
estudios® sin embargo, demostraron buenos resul-
tados empleando solo la arteria axilar derecha para
perfundir.

Otro punto importante en la cirugia de la aorta es
el lugar de canulacioén, ya que se puede ver compro-
metido por lo tanto es necesario encontrar otra
alternativa.

La alternativa de canulacion arterial axilar, descrita
por Sabik® en 1975 actualmente es la canulacién de
eleccion en nuestros centros.

En 2004 Sabik™ realizé un estudio comparando
ambas técnicas de canulacién de la axilar y observé
que la canulacién con interposicién de injerto, dis-
minuia la morbilidad y las complicaciones asociadas
tales como diseccién del vaso o lesion del plexo.

En el trabajo expuesto se pretende valorar si los
protocolos utilizados en los diversos centros hacen
disminuir las complicaciones derivadas de la parada
circulatoria con ayuda de la PCA, a la vez que
compararemos las variables definidas en el estudio
desde el preoperatorio hasta los resultados posto-
peratorios de los pacientes operados en los que se
haya aplicado la técnica de PCA durante el 2012 en
los hospitales participantes en el estudio.

1.2 Objetivos
Objetivo principal:
Valorar los resultados obtenidos (enero-noviembre

2012) tras aplicar los protocolos de PCA de los
hospitales participantes en el estudio.
Objetivo secundario:

Ver si la aplicacion de protocolos de PCA ayuda
a reducir la aparicion de lesiones neurolégicas.

2. Material y métodos

El disefio del estudio es de tipo descriptivo, reali-
zado en 24 pacientes consecutivos que se intervi-
nieron en cirugia cardiaca y se les aplico la técnica
de PCA en los centros hospitalarios la Fe de Valencia,
L'Horta de Manises y Vinalop6 de Elche.

El grupo de estudio lo forman el 100% de los
pacientes con patologia de la aorta ascendente que
precisaban cirugia cardiaca como tratamiento de
primera eleccion y que se les realizé PCA desde el
1 de enero del 2012 hasta noviembre de ese mismo
afio.

El andlisis estadistico se ha realizado en primer
lugar introduciendo los datos de manera descriptiva
(retrospectiva) en una base de datos electrénica tipo
Excel y analizados mediante el paquete estadistico
SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Services)
(SPSS, Inc. Chicago, IL).

2.1. Protocolos de perfusion cerebral anterégrada

La elaboracion de pr otocolos para r ealizar la
técnica de PCA ayuda al perfusionista a realizar una
correcta praxis bajo un soporte tedrico consensuado
con el resto del equipo. Los protocolos de perfusiéon
cerebral anterégrada de los hospitales participantes
en el estudio tienen numerosas similitudes y pocas
diferencias.

Las similitudes se resumen del siguiente modo:

En todos los hospitales se monitorizé BIS, satu-
racion regional de oxigeno cerebral SrO2, temperatura
nasofaringea y tension arterial media (TAM) en radial
derecha y radial izquierda o femoral izquierda.

La saturacion regional de oxigeno cerebral bihe-
misférica (SrO2) se monitoriz6 mediante el INVOS
(somanetics) a valores del 50-60% o sin variacion
de mayor del 20% del valor basal, la T AM debia
oscilar entre 45-70 mmhg y el BIS durante la PCA
debia ser cero “silencio cortical” para disminuir el
consumo de oxigeno cerebral.

En la linea arterial del circuito de CEC se realiza
una “Y” para perfundir mediante la arteria axilar y
una vez instaurada la PCA a través de la carétida
izquierda (Figura 1).

La medicacién neuroprotectora utilizada en los
centros previa a la parada circulatoria era: barbiturico
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Fig. 1. Linea arterial recirculada en “Y” para PCA bilateral.

(tiopental) dosis hasta de 1gr para conseguir un BIS
cero y corticoides (metilprednisolona) hasta 2 gr.

En todos los centros se empleaba frio local en
cabeza. Para realizar una 6ptima parada circulatoria
con hipotermia profunda se recomienda realizar un
descenso gradual de la temperatura, 1° C por minuto.
Se realizaba control pupilar y de signos de edema
facial durante la realizacién de la técnica de PCA.

La técnica de canulacién arterial empleada en los
pacientes que componen el estudio ha sido axilar.
El Hospital la Fe y Manises canulan la arteria subclavia
de forma directa, sin embargo el hospital del Vinalopd
realiza interposicién de un injerto de 8 mm termino-
terminal a la pared de la arteria subclavia (Figura 2).

Fig. 2. Canulacion arteria axilar con interposicion de injerto.

La PCA en todos los centros ha sido bilateral. Se
ha realizado perfundiendo mediante la canula arterial
introducida en la subclavia, al tronco braquiocefalico

derecho e introduciendo en la carétida izquierda una
canula de silicona de balén, de hinchado manual de
14 Fr, como las utilizadas para cardioplegia retrégra-
da. Una vez se observa que hay retorno de sangre
a través de subclavia izquierda (Poligono de Willis
preservado) se ocluye con un fogarty.

El flujo de perfusion es de 8-10 ml/kg/min repartido
entre el tronco braquiocefalico derecho y la carétida
izquierda. En los tres hospitales se mantenia drenado
durante 30 segundos previa instauracion de PCA,
después se mantiene un drenaje parcial hasta que
se finalizan las anastomosis y se reinicia la circulacion
sistémica a flujos segun superficie corporal del
paciente y saturacion venosa mixta.

El control gasométrico se realiza siguiendo la
técnica “alpha-stat” durante toda la intervencién y
se controla estrictamente la glucemia afiadiendo
insulina rapida i.v si precisa, para evitar cifras de
glucemia >200 mg/dI.

La protecciéon miocardica durante la parada cir-
culatoria era retrograda 4:1 cada 15-20 minutos.

Una vez finalizada la parada circulatoria se proce-
dia a un recalentamiento con un gradiente maximo
de 10° C entre la temperatura del intercambiador y
la corporal del paciente.

Las diferencias comparativas de los diferentes
hospitales en los cuales se ha llevado a cabo dicho
trabajo se resumen de este modo:

La temperatura alcanzada previa PCA en los
hospitales de Vinalopd y la Fe, es de 20-24° C,
mientras que en el hospital de Manises la temperatura
minima para iniciar la técnica ha sido de 30-32° C.

En el empleo de determinada medicacion también
se han observado diferencias. Con respecto al Manitol
20% cada hospital lo ha utilizado de diferente manera,
el hospital Vinalopd, lo ha administrado en el cebado
y después 125 ml (25 g) al iniciar la PCA, mientras
que el hospital de Manises lo utilizd al inicio de la
CEC (50 g) y la Fe 25 g pre y 25 g post parada
circulatoria.

Con el bicarbonato 1M, Manises como el hospital
Vinalopé lo utilizaron al inicio de la CEC y corri-
gen post parada segun el exceso de bases de la
gasometria, mientras que la Fe administré 125 meq
al iniciar la parada circulatoria anterégrada y al
finalizarla.

2.2. Datos demograficos y preoperatorios

La procedencia hospitalaria de los pacientes es
bastante homogénea (Tabla I). La mayoria de los
pacientes eran electivos (62,5%). De los 9 pacientes
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HOSPITAL DE PROCEDENCIA
VALIDOS | F i P
La Fe 10 41,7
Manises 6 25,0
Vinalopé 8 333
Total 24 100,0

TABLA I. Distribucion hospitalaria de los casos por centros hos-
pitalarios.

urgentes (37,5%), 7 pertenecian al hospital la Fe y
2 al hospital Vinalopo.

De los 24 pacientes sometidos a estudio, 4 (16.7%)
se habian intervenido previamente de cirugia car-
diaca.

La distribucién por sexos era similar en los distin-
tos centros observando un porcentaje de hombres
(75%) en la serie global mayor que el de mujeres
(25%) vy la distribucion por edades es también muy
homogénea en los centros con una mediana de edad
de 65 afnos.

La prevalencia de los factores de riesgo en el
grupo de estudio, expuesta en la Tabla Il muestra
un porcentaje elevado de pacientes que presentan
hipertension arterial. El antecedente de ACV/
Ictus > 6 meses previa cirugia, es un dato impor-
tante a tener en cuenta en los resultados de este
estudio.

PORCENTAJE
CARACTERISTICAS FRECUENCIA
Y FACTORES ABSOLUTA
PREOPERATORIOS No si No si
Diabetes mellitas 17 7 70.8 292
Insuficiencia renal (creatinina
17 7 70.8 292
>1.6)
Hipertension arterial 7 17 29.2 70.8
ACV/Tctus>6 meses 21 3 87.5 12.5
Enfermedad troncos
) 16 8 66.7 333
supraadrticos
Fibrilacién auricular 19 5 79.2 20.8
Total 24 100.0

TABLA Il. Prevalencia de las caracteristicas y factores preopera-
torios de la serie global.

2.3. Datos intraoperatorios

Los pacientes que forman parte del estudio y que
se les ha aplicado el protocolo de PCA tienen pato-
logia de la aorta ascendente que requiere de cirugia
como tratamiento de primera eleccién. El diagnostico
mas frecuente es la diseccién adrtica tipo A (Tabla
IV) y el procedimiento asociado mas frecuente fue
la actuacioén sobre el arco aortico.

PROCEDIMIENTOS

Bentall 9

Sustitucion valvular adrtica 6

Actuacién sobre arco 11

By pass coronario 6

Sustitucion valvular mitral 1

TABLA V. Procedimientos asociados.

En 22 de los 24 pacientes se realizé sustitucion
de aorta ascendente y los procedimientos asociados
quedan reflejados en la Tabla V.

TIEMPO DE HOSPITAL L'THORTA HOSPITAL DEL
HOSPITAL LA FE
CEC DE MANISES VINALOFO
Media 22290 127.33 190.25
Mediana 208 120.50 162.50
Minimo 153 104 141
Miximo 310 154 387

TABLA V. Tiempos de CEC de los hospitales participantes.

La cirugia cardiaca realizada CEC nos aporta
informacién muy valiosa. Los tiempos que componen
la CEC nos haran prever posibles complicaciones
intra y postoperatorias asi como evaluar si la praxis
ha sido adecuada.

La Figura 3 muestra la distribucion del tiempo de
isquemia de los hospitales por separado: el Hospi-
tal la Fe tiene una media de minutos de 131.40,
el Vinalopé 133.28 y Manises 96.17. Se obser -
van tres pacientes que se salen de la distribucion
siendo el paciente 19 del Vinalop6 el que presen-
t6 un tiempo de isquemia maximo (237 minutos)
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y el paciente 18 el que tuvo un tiempo de isquemia
minimo (56 minutos).

Tiwmps de lwguemia

i ¥ v

Howpital de procedencia

Fig. 3. Tiempos de isquemia segtin hospital de procedencia.

Los tiempos de circulacién extracorpérea (CEC)
son parecidos entre la Fe y Vinalopé, contrastando
con tiempos mas cortos en Manises (Tabla V), del
mismo modo, el tiempo de PCA es similar en la Fe
y Vinalopo, siendo mas corto en Manises (Tabla VI).

TIEMPO DE
PCA

HOSPITAL LA FE

HOSPITAL L'HORTA
DE MANISES

HOSPITAL DEL
VINALOPO

Media

18.50

44.50

Mediana

42

19.50

39.00

Minimo

23

2

26

Miximo

93

28

TABLA VI. Tiempos de PCA de los tres hospitales.

Enla Figura 3, se observa que los pacientes 4 y
19 son valores andmalos por presentar tiempos
extremadamente altos y el paciente 13 de Manises
presentd el tiempo minimo.

TEMPERATURA
INICIO PCA

HOSPITAL LA FE

HOSPITAL L'THORTA
DE MANISES

HOSPITAL DEL
VINALOPO

Media

218

3283

21.75

Mediana

20

32.50

2150

Minimo

32

18

Miximo

25

34

25

TABLA VII. Temperatura inicio PCA de cada centro hospitalario.

La temperatura a la que se enfria al enfermo para
poder realizar la técnica de PCA y garantizar una
adecuada PC no es muy homogénea (Tabla VII). El
hospital de Manises trabaja en hipotermia moderada
y tanto Fe como Vinalop6 en hipotermia profunda.

3. Resultados

Los resultados obtenidos tras la aplicacién de los
protocolos los vamos a valorar teniendo en cuenta
los valores de monitorizacién neuroldgica intraopera-
toria, la evolucién clinica intrahospitalaria, las com-
plicaciones postoperatorias y su morbimortalidad
asociada.

3.1. Monitorizacion neurolégica intraoperatoria

Se registraron los valores de TAM, INVOS, BIS
(Tabla VIl y IX) en cuatro tiempos de la intervencion:
basal, inicio PCA, fin PCA, fin CEC. Se realiz6 el
andlisis estadistico de TAM e INVOS con la “Prueba
de correlacion de Pearson” obteniendo que no existe
correlacion estadistica entre ellos para cada uno de
los cuatro momentos en que se miden.

En los centros participantes el Bis era 0 (silencio
cortical) durante la PCA y en resto de momentos
medidos oscilaba entre 25-60 indicando una anes-
tesia profunda.

Los tres métodos de monitorizacién neuroldgica
se han utilizado en el 100% de los casos.

TAM TAM TAMINICIO | TAM FIN | TAM FIN
DURANTE LA BASAL PCA PCA CEC
CIRUGIA

Media 87,58 52,04 59,00 73,96
Mediana 83,50 55,00 60,00 74,00
Minimo 62 28 33 56
Miximo 135 74 91 100

TABLA VIII. Tension Arterial media global en diversos momentos
de la cirugia.

3.2. Evolucioén clinica intrahospitalaria

La evolucién clinica de los centros se compa-
ra mediante las variables de tiempo de extuba-
cion en horas, dias de estancia en unidad de cui-
dados intensivos (UCI) y dias de estancia hospi-
talaria.
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INVOS INVOS D INVOS I INVOS 1 INVOS D INVOS D INVOS 1 INVOS INVOS
BASAL BASAL INICIO INICIO FIN PCA FIN D I
CIRUGIA PCA PCA PCA FINAL FINAL
CEC DE

CEC

Media 60,63 64,42 62,96 61,00 58,63 60,04 61,42 63,46

Mediana 59,50 64,00 62,00 60,00 57,50 60,00 61,00 63,00
Minimo 47 45 51 50 42 40 46 53
Miximo 76 85 82 82 75 80 75 79

TABLA IX. INVOS bihemisféricos globales en diversos puntos de la cirugiaentro hospitalario.

Promedio de tiempo de extubacién entre el hos-
pital la Fe y el Vinalop6 (Tabla X), mas frecuente
<12h (37.5%) lo sigue la extubacion tardia. El hospital
de Manises presenté 100% de tiempo de extubacion
<12h. Creemos que la diferencia se debe a los
tiempos de cirugia mas prolongados, a la temperatura
a la que se enfria el enfermo ya que en Manises se
realiza hipotermia moderada y a la prioridad quirirgica
de los casos.

TIEMPO DE Hospital la FE Hospital del Vinalop6
EXTUBACION Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
< 12 horas 1 10.0 2 25.0
12-24 horas 3 30.0 2 25.0
1-3 dias 2 20.0 1 12.5
=3 dias 4 40.0 3 37.5
Total 10 100.0 8 100

TABLA X. Tiempo extubacion del hospital la Fe y Vinalopé.

La mediana de dias de ingreso en UCI que se
observa en la Figura 5 es similar entre Manises (3
dias) y el Vinalop¢ (3.5 dias) presentando la estancia
mas larga la Fe (8 dias). Coincide que los pacientes
que salen de la distribucion son los que presentaban
tiempos de extubacién mas prolongados, entre ellos
el paciente 19 ya que tuvo el tiempo de isquemia,
CEC y PCA maximos (Figura 3 y 4).

Tiempe de perfusion cerebral anteragrada

Lats [P T
Hewpial de procedencis

Fig. 4. Tiempos de PCA de cada hospital.

Dixs de svtaneis em LCI
)

— -

Lafe numan raeg-

Hospital de procedencia

Fig. 5. Dias de estancia UC/I de cada centro.
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La estancia hospitalaria total tiene una media de
14.25 dias con un maximo de 54 dias de estancia
correspondiente al paciente 1 de la Fe.

La estancia hospitalaria desglosada por hospitales
de procedencia: se observa que la mediana no es
homogénea entre los centros siendo 19 para la Fe,
6 para Manises y 9 para el Vinalopé. El paciente 1
de la Fe se aleja de la distribucién como valor atipico
ya que presenta el maximo de estancia hospitalaria
total con 53 dias.

3.3. Morbilidad y mortalidad intrahospitalaria

La complicacién intraoperatoria mas frecuente es
la inestabilidad hemodinamica tras la salida de CEC
y el sangrado intraquirdrgico.

El estudio presenté 0% mortalidad intraoperatoria.

Las complicaciones postoperatorias las dividimos
en neuroldgicas y no neurolégicas y vienen definidas
en el apéndice |.

Durante este periodo las complicaciones no neu-
rolégicas mas frecuentes han sido el sangrado/ta-
ponamiento que han requerido de una revision qui-
rdrgica y el fallo renal que ha precisado de hemo-
didlisis o hemodiafiltracion en cuidados intensivos.

Los 3 pacientes de 24 que han sido éxitus pre-
sentaron estas dos complicaciones en su postope-
ratorio. El hospital la Fe tuvo 2 éxitus: la causa del
paciente 1 fue distress respiratorio y el paciente 4
disfuncion multiorganica, mientras que el paciente
19 que fue éxitus del hospital del Vinalopd también
presento disfuncion multiérganica.

El hospital L'Horta de Manises presento 0% mor-
talidad postoperatoria y complicaciones.

Las complicaciones neurolégicas las dividimos
en dos tipos: Tipo | (Disfuncién neuroldgica temporal)
y Tipo Il (Disfuncién neurolégica permanente).

La disfuncién neurolégica temporal (tipo 1) la
presentaron solo 2 pacientes del Hospital del Vinalop6
y ambos presentaban como antecedentes ACV/
ICTUS de mas de 6 meses previos a la cirugia (ver
Tabla V) el otro paciente que presentaba este ante-
cedente fue un éxitus en la Fe.

Ninguno de los centros presento complicaciones
neuroldgicas tipo II.

4. Conclusiones y limitaciones

La PCA disminuye significativamente las compli-
caciones neurolégicas asociadas a la isquemia
cerebral y protege al cerebro de forma eficiente, al
no existir interrupcion del flujo sanguineo para el
tejido cerebral.

La hipotermia moderada se presenta como una
eleccioén segura y suficiente para la PC, teniendo en
cuenta que con esta temperatura, el consumo de
oxigeno del cerebro disminuye entre el 50-60%. Se
ha comprobado que temperaturas mas bajas no re-
ducen en mayor proporcién el consumo neuronal
de oxigeno. La hipotermia moderada a temperatura
no inferior a 30° C se relaciona con un tiempo de
extubacion de los pacientes mas reducido.

La implementacién conjunta de técnicas de PCA
y de hipotermia moderada contribuyen a mejorar la
morbimortalidad intrahospitalaria y el prondstico
neurolégico.

La incidencia disfuncion neurolégica temporal en
el postoperatorio de la cirugia de la aorta ascendente
esta determinada por factores relacionados con la
historia previa de enfermedad cerebrovascular del
paciente.

La exposicién prolongada a la perfusion cerebral
anterégrada, junto con una duracion prolongada del
tiempo de isquemia cerebral aumenta la morbimor-
talidad.

De entre los pacientes tratados quirirgicamente
la morbimortalidad intrahospitalaria se vio incremen-
tada en aquellos casos en los que también se pre-
sentaron complicaciones no neurolégicas.

El presente estudio esta sujeto a las limitaciones
de un estudio retrospectivo y no aleatorizado. El
reducido tamafo muestral en el periodo de estudio
evidencia la necesidad de aumentar el nimero de
casos para corroborar la tendencia de los resultados
expuestos.
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Abreviaturas

CEC: Circulacion extracorporea.

PCA: Perfusion cerebral anterdgrada.

PC: Proteccion cerebral.

SrO2: Saturacién regional de oxigeno cerebral.
TAM.: Tension arterial media.

INVOS D: INVOS derecho.

INVOS [: INVOS izquierdo.

BIS: indice biespectral.

Apéndice I: Definiciones

Disfuncién neurolégica temporal (Tipo I):

definida como convulsién, delirium, agitacion y/o
excesivo prolongamiento del periodo de recuperacion
de la consciencia postoperatorios y con completa
resolucion de los sintomas antes del alta hospitalaria.

Disfuncion neurolégica permanente (Tipo Il):
definida como focalidad neurolégica con hallazgos
patoldgicos en la TAC craneal.

Insuficiencia renal postoperatoria:

disminucién del aclaramiento de creatinina mayor
al 25% (basal) que precisa hemodiafiltracion o didlisis
convencional durante el postoperatorio en unidad
de cuidados intensivos (UCI).

Insuficiencia renal preoperatoria:
niveles de creatinina sérica >1.6 mg/dl.

Enfermedad de troncos supraaoérticos:
estenosis u oclusién de las carétidas confirmada a
través de ecodoppler.

Sangrado postquirtrgico:
débito excesivo por drenajes toracicos que precisa
revision quirdrgica.

Taponamiento postoperatorio:
sangre o liquido contenido en pericardio que genera
inestabilidad hemodinamica y precisa de revision
quirurgica s neuroldgicas tipo Il
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PEQUENO HOMENAJE A
GINES TOCON PASTOR

La jubilacién de Ginés Tocén Pastor es la innegable
recompensa a tantos anos de dedicacion a una
profesion que ama. Dicen que la que ahora comienza
es una etapa gratificante, de recoger el fruto del
esfuerzo, de alegrias y satisfacciones. Bondades
que, en su caso, confiamos se cumplan sin un solo
pero.

Para nosotros, sus compareros perfusionistas,
como colectivo y como individuos, estas lineas
-este pequefo aunque sentido homenaje- estan
cargadas de emocién y afecto, también de una pizca
de nostalgia al repasar el largo camino recorrido por
Ginés, pero sobre todo de admiracion y respeto por
un profesional que ha cumplido con su labor y con
su deber mas alla de lo exigible.

Quienes hemos tenido la suerte de poder trabajar
cerca de Ginés, en esta lucha continua por mantener
activa y presente la AEP, no solo hemos tenido la

singular fortuna de descubrir y compartir su bon-
homia, su capacidad de trabajo, su tesén, su lealtad;
sino que ademas hemos podido aprender de su
entrega, de su talento para situarse en el lugar del
otro, de su manera de afrontar las dificultades.

En mas de una oportunidad ha vivido con ilusién
y entusiasmo contagioso -tornado mas tarde en
decepcion- lo que parecia la inminente aprobacién
de nuestra especialidad. Una y otra vez, viajes a
Madrid para conseguir que esa fuera la ocasion
definitiva; reuniones aqui y alla para verse con cada
una de las personas que podia favorecer la causa...
Las promesas quedaban en papel mojado, pero
Ginés Tocon no desfallecia. Lo hemos visto deses-
perarse pero nunca abandonar: siempre ha vuelto
a emprender el camino, esperanzado, repartiendo
animos, siempre dispuesto a seguir. En esta lucha
de afios lo ha acompanado -no puedo dejar de
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recordarlo también aqui- su inseparable amigo Se-
bastian Lépez. Ginés y Sebastian son -no es exage-
rado- los pilares de la AEP: dos profesionales que
han sustentado, y sustentaran, con su honestidad
y su liderazgo la forma y el estilo de hacer en esta
profesion.

Aun no hemos logrado el reconocimiento de

nuestra especialidad, Ginés -siguiendo tu ejemplo
estamos preparados para no cejar en la pelea-, pero
tu si has conseguido lo mas importante en la vida
profesional de un perfusionista: el reconocimiento
de todos los comparieros.

Gracias por tu entrega, gracias por tu guia, muchas
gracias, Ginés.

Situacion actual de la nueva Junta Directiva tras la XVIll Asamblea Extraordinaria

Presidenta: i
Dra. Carmen Luisa Diaz Alvarez
Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo (HUCA)

Vicepresidente:
D. Carlos Garcia Camacho
Hospital Universitario Puerta del Mar.
Cadiz (HU Puerta del Mar)

Secretario general:
D. José Angel Zamorano Serrano
Hospital General Universitario Gregorio Marafién.
Madrid (HGUGM)

Tesorera:
Dna. Lourdes Viedma Vicente
Hospital General Universitario Gregorio Marafién.
Madrid (HGUGM)

Vocal Catalufa:

Dia. Francis Iglesias Gordillo

Hospital Universitario de Bellvitge.

Barcelona (HUBB)
Vocal Centro:

Dna. Concepcion Rubia Martin

Hospital Clinico Universitario Salamanca. (HCUS)
Vocal Levante:

D. Mario Garcia Nicolas.

Capio Clinica Recoletas. Albacete
Vocal Norte:

Dia. Lidia Melcon de la Calzada

Complejo Asistencial de Ledn.

Hospital Clinico Universitario de Leon. (HCUL)
Vocal Sur:

D. Rafael Cid Viva

Hospital Regional Universitario Carlos Haya.

Malaga. (HRUCH)
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XVIIl CONGRESO NACIONAL DE LA AEP

Durante los dias 19,
20y 21 de junio ha te-
nido lugar en la Facultad
de Medicina de la Uni-
versidad de Santiago de
Compostela, el XVIII
Congreso Nacional de
la Asociacion Espanola
de Perfusionistas, que
fue inaugurado por D.
Félix Rubial Bernéardez,
Director General de
Asistencia Sanitaria del
Servicio Gallego de
Salud, quien destacé la
importancia de este tipo de eventos y felicitd tanto
a la Organizacion como a nuestra Asociacion, por el
importante poder de convocatoria dado el reducido
numero de perfusionistas espanoles y el gran aforo
existente. Nos animé a seguir con este tipo de en-
cuentros que fortalecen a colectivos como los nues-
tros. Asi mismo el Dr. D. Angel Fernandez Gonzalez,
Presidente de la SECTCV nos alento a seguir luchan-
do e intentado el reconocimiento de nuestra espe-
cialidad y prometié apoyar y colaborar en todo lo
que sea posible para poder sacar adelante al menos
el reconocimiento de nuestra formacion avanzada.
Para finalizar el acto inaugural, DAa. M. José Angueira
como Presidenta del Comité Organizador, asi como
DAa. Marisol Garcia Asenjo Presidenta de la AER,
dieron la bienvenida y agradecieron la asistencia a
mas de un centenar de perfusionistas.

En la Mesa Redonda inaugural se traté el tema de
las perfusiones normotérmicas, intentado consensuar
todo lo necesario para poder llevar a cabo una
perfusién segura y de calidad en condiciones de
normotermia, destacando la importancia de la moni-
torizacion adecuada en este tipo de perfusiones.

Ademas del significativo nimero de comunicacio-
nes, entre las que destacé con el primer premio a
la mejor comunicacion la presentada por el perfu-
sionista José Angel Zamorano, del Hospital Univer-
sitario Gregorio Marafén, con el titulo de “Obtencion
de matrices bioldgicas por decelularizacion de
higado de cerdo para su posterior recelularizacion”
en la que describia las bases para el desarrollo de
un circuito de perfusion hepatica, en el contexto de
una investigacion que pretende la recelularizacion
del higado de cerdo, con la finalidad de intentar

gy
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recuperar érganos que
actualmente se des-
cartan por su poca
viabilidad para el tras-
plante, y que quizas
esta investigacion haga
que se puedan recu-
perar y poder aumentar
asi la disponibilidad de
érganos.

En otra mesa re-
donda se trato el tema
de los nuevos sistemas
de soporte vital extra-
corporeo, que actual-
mente estan siendo implantados en la mayoria de
las unidades de perfusion, tratandose en profundidad
todas las circunstancias especiales que se dan con
la incorporacién de estos sistemas en nuestras
unidades de perfusién, asi como los diferentes
protocolos y medidas para un correcto control y
seguimiento.

La participacion activa de todos, en los intensos
debates que siguieron a todas estas comunicaciones,
ha enriquecido notablemente nuestro Congreso,
haciendo que una vez mas, quedara patente la
consolidacion de nuestro colectivo como profesion
activa, inquieta y con permanente sed de aprendizaje
y desarrollo.

No quisieramos terminar este resumen sin dejar
patente nuestra satisfacciéon por las dos nuevas
lineas de desarrollo, que han destacado en este
congreso en algunas de sus comunicaciones. Nos
estamos dirigiendo hacia la investigacion, cada vez
mas perfusionistas estan entrando en programas de
investigaciéon que demandan nuestra actividad pro-
fesional. Ha empezado ya nuestro desarrollo como
futuros doctores en perfusién. Igualmente es muy
importante que los trabajos sobre seguridad y calidad
asistencial en perfusién se aporten desde fuera de
la Comisién de Calidad de la Organizacion, y eso
fue lo que se pudo comprobar en el foro de nuestro
Congreso, la cultura de la seguridad y de la calidad
en perfusion ya ha calado, ya se esta desarrollando
dentro de todos los perfusionistas esparoles, creo
que todos estamos de enhorabuena.

Agradecer al Comité Organizador el excelente
trabajo organizativo que a facilitado que una vez
mas nuestro Congreso pueda ser un éxito
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Premios en el XVIIl Congreso Nacional de la AEP,
celebrado en Santiago de Compostela

Diferentes momentos de la entrega de premios a los representantes de los galardonados en sus respectivas
especialidades, por parte de la Presidenta de la AEP, Dria. Marisol Garcia Asenjo, y de la Presidenta del
Comité Organizador, Dfia. M. José Angueira.

Primer premio dotado con 1.500 € al trabajo:

Obtencion de matrices biolégicas por decelularizacion
de higado de cerdo para posterior recelularizacion.
Bases para el desarrollo de un circuito de
perfusién hepatico

Zamorano Serrano, J.A.
Garcia Fernandez, A.
Banares, R.

Del Caiizo, J.F.

Hospital General Universitario Gregorio Marafion
Madrid

Segundo premio dotado con 1.000 € al trabajo:

Dosis Unica de cadioplegia cristaloide en cirugia
congénita (Custodiol® HTK)

Cid Vivas, R.
Recio Recio, M.L.
Cabrera Lopez, A.

Pelaez Cabra, G.
Castillo Martin, R.
Ruiz Alonso, E.

H.R.U. de Malaga

Premio al péster mas votado, dotado con 600 €
al trabajo:

Circulacién extracorpérea para perfundir el rifndn
trasplantado, durante la retirada quirirgica de una
endoproétesis de aorta abdominal infectada

Recio Recio, M.L.
Cabrera Lépez, A.
Pelaez Cabra, G.

Cid Vivas, R.
Gonzalez Gonzalez, S.

H.R.U. de Mélaga
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AGENDA

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

Eventos Internacionales 2014

17-19 septbre. EACTA - ICCVA - 2014
Florencia
Italia
http://www.eactaiccva2014.org

1-4 octubre AmSECT
Baltimore
EEUU
http://amsect.societyhg.com

10 octubre 14th European Conference on
Perfusion Education and Training
Milan
Italia
http://www.ebcp.org

4-6 diciembre Primera Conferencia
Latinoamericana
ELSO
Sao Paulo
Brasil
http://www.elso.org
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1.

NormaAs

NORMAS DE PUBLICACION

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

Normas para la elaboracién de articulos:

Los manuscritos se enviaran a la secretaria de
la Revista (ver final) mecanografiados en papel
Din A-4 (original y dos copias) y en soporte infor-
matico (disquet o CD), debiendo éste estar eti-
quetado y haciendo constar en el mismo el nom-
bre y formato del fichero. Recomendamos usar
formato Word (u otro compatible), tipo de letra
Arial, Times New Roman o similar, tamafo 10 a
12 e interlineado 1,5 a 2. Es recomendable evitar
el uso indiscriminado del formato negrita y cursiva.
La extensiéon maxima del trabajo no sera, en ge-
neral, mayor de 20 hojas. También se admite el
envio de manuscritos en soporte electrénico se-
guro exclusivo, como correo electrénico o CD
por via postal. En cualquier caso debera acom-
pafnarse 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 pégina se presentara un resumen
que no excedera de 250 palabras, junto con tres
a seis palabras claves (recogidas en el Index Me-
dicus). Ambos apartados iran traducidos al inglés.
Los trabajos referidos a investigaciones originales
se ordenaran segun los apartados habituales:

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

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

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

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

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

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

10. Aceptacion y publicacion de los trabajos: De los

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

11.

12.

13.

14.

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

Los autores deben declarar los posibles conflictos
de intereses y esta informacién ha de ser cono-
cida para que otros puedan juzgar por si mismos
sus efectos. Se produce un conflicto de intereses
en un articulo determinado cuando alguno de
los que participan en el proceso de publicacion
desarrolla actividades que pudieran condicionar
su opinion y posicionamiento. Habitulamente,
los conflictos de intereses mas frecuentes con-
sisten en la existencia de relaciones econémicas
directas o indirectas con industrias farmaceduticas.
Sin embargo, también pueden deberse a otras
razones, tales como relaciones personales, com-
petitividad académica o posicionamiento ideol6-
gico e intelectual.

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

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

Que no sido remitido simultaneamente a otra
publicacioén.

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

Que todos ellos han leido y aprobado la 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 informacién adicional relativa
a la elaboraciéon de manuscritos y formato de las
referencias bibliograficas, en: International Com-
mittee of Medical Journal editors (ICMJE). Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals. Octubre 2001
http://www.icmje.org/index.html

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

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

_____________________________________><g__.

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

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

Fecha: de de

Centro de trabajo:
Direccion:
Categoria profesional:

Forma de pago:

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

] Cargo en mi tarjeta de crédito:

d VISA a Euro Card d Master Card

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

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.

44 - A[E.P. N.° 56. Primer Semestre 2014






b INSPIRED CHOICE

PERSONALIZED PERFUSION,
BECAUSE NO TWO OF YOUR PATIENTS ARE THE SAME

PP} SORIN | INSPIRE"6 PP SORIN [INSPIRE™S
PH.Ls.1.0. PH.I.s.1.0.

PP} SORIN | INSPIRE™SF

PH.1.S.1.0.

P SORIN| INSPIRE"SF
PH.I.s.1.0.

e o
T .
-0

POWERFUL PERFUSION

PP SORIN | INSPIRE"
A complete new family of adult oxygenator systems raising performance expectations and ease of use, while

providing clinicians an unprecedented choice of new solutions to improve outcome in cardiopulmonary bypass.

PERFUSION SOLUTIONS

SORIN CHROLE

©2013 Sorin Group
AT THE HEART OF MEDICAL TECHNOLOGY

WWW.sorin.com
info.cardiacsurgery@sorin.com Licensed by Eucomed






