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Editorial

Un apasionante proyecto

ueridos compaineros y queridas compafieras, ami-

gos y amigas: inicio mi camino como editora jefa de

la Revista Espanola de Perfusion con gran respon-
sabilidad e ilusion.

Debo agradecer a la Asociacion Espaiola de Perfusionistas
y a sus socios el darme esta oportunidad. El reto es mayus-
culo. Gracias a su liderazgo y dedicacién mi antecesor, Juan
Carlos Santos, deja el liston muy alto para conseguir elevar
alin mas nuestra revista. ;Y qué podemos hacer para mejo-
rarla? Sin duda, trabajar en unos contenidos de perfusion
basados en la evidencia con aplicacién directa en nuestra
practica diaria.

Desde que asumi el cargo, hace algunos meses, estoy tra-
bajando para mantener el nivel de excelencia en nuestras
publicaciones. Cada ndmero ha sido cuidadosamente
elaborado, con el objetivo de brindar a nuestros lectores
contenido valioso y de calidad.

Desde junio de 2022, se han publicado dos nimeros de la
Revista Espafiola de Perfusion, y cada uno de ellos ha sido
especial en su propio derecho. El namero 72, recopil6 todas
produccion cientifica presentada en el Congreso, cum-
pliendo con la solicitud de muchos colegas que buscaban el
reconocimiento de su trabajo. El niimero 73 fue otro niime-
ro especial que incluyd los trabajos premiados en el Congre-
so, destacando la excelencia en nuestra disciplina.

Este nimero, mi primera contribucién como editora jefa,
presenta cuatro trabajos. Dos de ellos son investigaciones
realizadas por alumnas destacadas de nuestro Master. Su
impulso y pasion por la investigacién son inspiradores y en-
riqueceran nuestra publicacion.

Otro presenta un caso muy interesante y nos invita, nos
urge dirilamos nosotros, a la elaboracion de protocolos que
permitan estandarizar la practica clinica en las nuevas si-

Laura Lorenzo
Editora jefa

tuaciones que dispositivos y pacientes nos presentan. El
cuarto es un trabajo muy esperado por muchos compafie-
ros y es que la creacion de la consulta del enfermero de per-
fusion es un tema que esta encima de la mesa en muchos
hospitales y este trabajo puede ayudar a muchos comparie-
TOS en sus proyectos

Una editora, un comité editorial comprometido y talentoso,
unos excelentes revisores y una Asociaciéon potente a nivel
nacional pueden influir en la mejora constante de una pu-
blicacion. Pero sin los protagonistas, los y las perfusionistas
que participan activamente publicando, citando y leyendo
la revista, es imposible mejorar. La gran calidad cientifica
de una revista permite que sea aiin mas respetada, citada y
valorada. Os animamos a seguir, ya que si investigamos y
publicamos nuestro trabajo obtendremos un impacto di-
recto en nuestra practica diaria.

En ese sentido, tengo algunas propuestas que espero imple-
mentar durante mi gestién. Deseo fortalecer nuestro Comi-
té Editorial, incluyendo a miembros con gran solvencia
cientifica para garantizar una vision mas amplia y diversa
en nuestras decisiones editoriales. Ademas, estudiaremos
mejorar nuestra indexacion y explorar oportunidades de
colaboracion con expertos en correccion y traduccion lin-
giiistica para elevar ain mas la profesionalidad de nuestra
revista.

En conclusion, me comprometo a ejercer mi papel como
editora jefa con humildad, dedicacién y transparencia. Es-
toy aqui para servirles y trabajar en conjunto para llevar a
nuestra revista a nuevos horizontes. Agradezco su confian-
za y apoyo continuo, y les invito a unirse a este apasionante
proyecto.

Pueden contar conmigo y con la revista para lo que necesi-
ten.
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Difusidn

Impacto de una intervencion perioperatoria de
la enfermera perfusionista sobre la ansiedad
preoperatoria y el dolor postoperatorio en
pacientes programados para cirugia cardiaca.

Impact of a perfusionist perioperative intervention on preoperative anxiety and
postoperative pain in patients scheduled for cardiac surgery.

RESUMEN / ABSTRACT

Objetivo: : Analizar la efectividad de una intervencion de seguimiento enfermero perioperatorio, en la

reduccion de la ansiedad preoperatoria y el dolor postoperatorio, en pacientes programados para cirugia L
cardiaca. Virginia Serrano Crespo

Unidad de Perfusién.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
ORCID:0000-0001-6734-5562

Material y Método: Estudio cuasiexperimental pre y post intervencién en pacientes mayores de 18 afios
ingresados, programados para cirugia cardiaca en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid entre
septiembre de 2021y febrero de 2022. El estudio consté 3 fases, la primera, analisis de la influencia de la
ansiedad preoperatoria sobre el dolor postoperatorio; la segunda, intervencion por parte de la enfermera
perfusionista dirigida a reducir el nivel de ansiedad preoperatoria; y la tercera, analisis de la efectividad
de la intervencion sobre la reduccion del nivel de ansiedad preoperatoria y el dolor postoperatorio.

Resultados: se incluyeron 239 pacientes en dos grupos, 116 para el grupo control y 124 para el grupo
intervencion. Ambos grupos fueron homogéneos en las variables sociodemogréficas, clinicas y
quirdrgicas. Se estudio la relacion entre la ansiedad y el dolor entre ambos grupos mediante un modelo
de regresién multivariante observando significacion estadistica en el grupo intervencion ya que una
disminucion de la ansiedad en un centil produciria una disminucion en la escala del dolor de 0,014
puntos por término medio (p=0,028).

Conclusiones: la visita perioperatoria en cirugia cardiaca programada por parte del perfusionista,
proporcionando informacién del proceso perioperatorio podria tener un efecto beneficioso sobre la
disminuci6n de la ansiedad previa a la cirugia y el dolor del postoperatorio.

Palabras clave: Ansiedad; Dolor; Visita prequirtirgica; Cirugia Cardiaca.

Objective: To analyze the effectiveness of a perioperative nurse follow-up intervention, in reducing
preoperative anxiety and postoperative pain, in patients scheduled for cardiac surgery.

Methods: Pre- and post-intervention quasi-experimental study in patients over 18 years of age admitted,
scheduled for cardiac surgery at the Hospital Clinico Universitario de Valladolid between September

2021 and February 2022. The study consisted of 3 phases: first, analysis of the influence of preoperative
anxiety on postoperative pain; second, intervention by the nurse perfusionist aimed at reducing the level
of preoperative anxiety; and third, analysis of the effectiveness of the intervention on reducing the level of
preoperative anxiety and postoperative pain.

Results: 239 patients were included in two groups, 116 in control group and 124 in intervention group. Both
groups were homogeneous in sociodemographic, clinical and surgical variables. The relationship between
anxiety and pain between both groups was studied by means of a multivariate regression model observing
statistical significance in the intervention group since a decrease in anxiety by one centile would produce a
decrease in the pain scale of 0.014 points on average (p=0.028). Virginia Serrano Crespo.

Conclusions: The perioperative visit in scheduled cardiac surgery by the perfusionist, providing Hospital Clinico U”i"e's“a['“’ de Vz”ad“"d‘
. . . . . . Servicio de Cirugfa Cardiaca.
information of the perioperative process could have a beneficial effect on the decrease of preoperative BIVIED € Hirugia Lardiaca

. . . Avenida Ramon y Cajal 3, 47003 Valladolid.
anxiety and postoperative pain. Email: vserranoc@saludcastillayleon.es

Keywords: Anxiety; Pain; Preoperative visit; Cardiac surgery.

Recibido: diciembre 2022
Aceptado: enero 2023
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INTRODUCCION

Seglin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las
patologias cardiacas son desde hace 20 afios la causa prin-
cipal de mortalidad en todo el mundo, si bien ahora pro-
vocan mas muertes que nunca. El nimero de muertes de-
bidas a estas patologias ha aumentado desde el afio 2000
en mas de 2 millones de personas, hasta llegar a casi 9
millones de personas en 2019. En estos momentos las car-
diopatias representan el 15% del total de muertes dentro
de la Region Europea'. Someterse a una intervencion qui-
rargica supone un estrés psicologico para los pacientes,
que se exponen a una situaciéon desconocida por diversos
motivos: falta de informacion sobre la cirugia, anestesia,
complicaciones derivadas, miedo a efectos secundarios y
posibilidad de muerte. En los tltimos afios autores afir-
man que las personas con un elevado nivel de ansiedad
preoperatoria requieren mayores dosis de anestésicos, ne-
cesitando ademds mayor cantidad de analgesia peri y
postoperatoria?-3.

La ansiedad preoperatoria incrementa la morbi-mor-
talidad de los pacientes sometidos a intervenciones de ci-
rugia cardiaca, ademas conlleva efectos fisiopatologicos
negativos como afectacion del gasto cardiaco, la presion
arterial, frecuencia respiratoria, aumento de los niveles de
catecolaminas, resistencia a la insulina, aumento del con-
sumo de oxigeno del miocardio y una peor respuesta
postoperatoria al dolor, incluso un aumento de la estancia
hospitalaria, de las complicaciones y de los reingresos
hospitalarios4~®.

La cirugia cardiaca es dolorosa ya que implica no s6lo
la apertura del esterndn, sino que crea varias areas sensi-
bles al dolor relacionado con la lesion e inflamacion de los
tejidos en la zona de la incisién quirtrgica y también en
sitios que involucran retraccion esternal o uso de tubos
toracicos, posicion durante la cirugia, etc. El dolor agudo
incontrolado después de la cirugia conlleva una recupera-
cion mas lenta y una mayor morbilidad a largo plazo, ade-
mas las actividades como toser, ejercicios respiratorios de
rehabilitacion, manipulaciéon y movilizaciones por parte
del personal sanitario pueden aumentar el dolor respecto
a sus niveles en reposo, por lo que una valoracion correcta
del dolor debe contemplar las diferentes localizaciones y
sus causas’.

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca conllevan
un desafio en términos de manejo del dolor para el equipo
de atencion perioperatoria, debido a los maltiples y varia-
dos factores de riesgo propios del paciente y del procedi-
miento, ello ha hecho que muchas de las herramientas de
evaluacion de dolor postoperatorio se hayan validado de
forma especifica para la poblacion en este tipo de cirugia®.

Todo esto en su conjunto, no sélo aumenta la morbi-
mortalidad en los pacientes, sino que enlentece su recu-

peracién o es causa de secuelas como se ha comentado
anteriormente, y ademads provoca de manera indirecta un
aumento en el gasto sanitario. Por tanto conlleva repercu-
siones dentro el sistema sanitario y en la salud de los pa-
cientes#>.

Existen estudios que plantean intervenciones efecti-
vas para reducir la ansiedad preoperatoria como la visita
prequirudrgica®, educaciéon multimedia3, tour de orienta-
cién'®, educacion preoperatoria especifica sobre la ciru-
giall, o preparaciéon psicologica?, aunque en contadas
ocasiones se contempla la influencia de estas acciones
sobre el dolor postoperatorio.

El objetivo principal del presente estudio es analizar la
efectividad de una intervencion de seguimiento enferme-
ro perioperatorio en la reduccion de la ansiedad preopera-
toria y el dolor postoperatorio, en pacientes programados
para la realizacion de cirugia cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Estudio cuasiexperimental pre y post inter-
vencion.

Ambito de estudio: Hospital de tercer nivel, de la red
publica del Servicio de Salud de Castilla y Leén. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid (HCUV)

Poblacidn: Pacientes mayores de 18 afios ingresados
programados para realizacion de cirugia cardiaca en el
HCUV entre Septiembre de 2021 y Agosto de 2022, para la
realizacion de procedimientos quirdrgicos consistentes en:
revascularizacion coronaria (implante con mamaria o con
safena) y/o cirugia valvular (reparaciéon o reemplazo), so-
metidos a esternotomia bajo circulacién extracorpérea.
Seran excluidos los pacientes que no otorguen su consen-
timiento para la realizacion del estudio después de ser in-
formados.

Se dividieron en dos grupos de estudio: grupo control a
los que no se les realizé ningun tipo de intervencioén por
parte de la enfermera perfusionista, estos datos fueron re-
cogidos a lo largo del afio 2020 por otro grupo investigador
del HCUV (formando parte del proyecto PI-GR-19-1253:
predisposicion al dolor determinada por polimorfismos
genéticos de un solo nucledtido durante el postoperatorio
de cirugia cardiaca). Y el grupo intervencion en el que se
realizé visita de la enfermera perfusionista para la dismi-
nucién de la ansiedad preoperatoria, durante el periodo
anteriormente indicado.

Variables a estudio: a) sociodemograficas: edad y sexo.
b) Comorbilidades mas frecuentes. c¢) Tipo de cirugia car-
diaca (coronaria, valvular o mixta), tiempo de circulacion
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extracorpérea (minutos) y tiempo de ventilaciéon mecanica
en postoperatorio. d) Psicoldgicas: Nivel de ansiedad esta-
do/rasgo, (puntuacion entre 0 y 60 para cada una de las
subescalas) y e) Necesidades analgésicas en el postopera-
torio: mg de Cloruro Morfico que fueron precisos para
mantener una intensidad de dolor por debajo de 4 en la
Escala Verbal Numérica (EVN), cuyos valores van de 0 au-
sencia de dolor a 10 maximo dolor.

Procedimiento: El estudio consta de 3 fases:

- Fase 1: analisis de la influencia del nivel de
ansiedad preoperatoria sobre el dolor
postoperatorio.

- Fase 2: disefio y aplicacion de una intervencion
enfermera dirigida a reducir el nivel de ansiedad
preoperatoria.

- Fase 3: andlisis de la efectividad de la
intervencion disefiada, sobre la reduccién del
nivel de ansiedad preoperatoria y el dolor
postoperatorio.

En la fase 1, se realizé un estudio previo que analiz6 el
estado de ansiedad preoperatoria, el dia previo a la inter-
vencion, de los pacientes intervenidos de forma programa-
da de cirugia cardiaca mediante el cuestionario de ansie-
dad State-trait anxiety inventory (STAI)3, en su version en
espafiol. Asi como una evaluacién postoperatoria del nivel
de dolor postoperatorio de los mismos, en las primeras 48
horas en la unidad de reanimacion cardiaca.

En la fase 2, se realiz6 la Intervencién con seguimiento
perioperatorio, consistente en tres visitas: una prequirtr-
gica el dia previo a la intervencidn, acogida en el quiréfano
el dia de la intervencion y visita en la unidad de reanima-
cién en el postoperatorio inmediato. En esta fase se reco-
gieron los datos correspondientes al grupo intervencion.

a) El dia previo a la intervencion se realiz6 una visita
prequirdrgica: la enfermera perfusionista aporté informa-
cién y apoyo psicoldgico al paciente, mediante una entre-
vista personalizada, el objetivo fue proporcionar informa-
cion y conocimientos sobre la cirugia y el postoperatorio,
con la intencién de disminuir la ansiedad y el temor, apor-
tando seguridad al paciente antes de la intervencion. Con-
sistié en una presentacion y aclaraciéon de dudas si fuera
necesario, dando tranquilidad sobre la intervencion y el
postoperatorio. La entrevista dur6 aproximadamente 30
minutos, comenzo preguntado sobre el estado del paciente
y se dirigi6 aclarando las dudas que este tenga, se explicara
al paciente que serd recibido en el quir6éfano por la misma
perfusionista y sera visitado en la unidad de reanimacion
una vez despierto dando una breve explicacion sobre su
despertar en la unidad.

Al final de la visita se entregara el cuestionario STAI en
espafiol. Este es un cuestionario de caracter psicométrico
que consta de dos escalas que miden facetas diferentes de

Difusidn

la ansiedad: el estado y el rasgo. La ansiedad Estado es el
nivel de ansiedad en un momento concreto, es funcion de
una situacion concreta y no de rasgos de personalidad del
sujeto. Se caracteriza por sentimientos de aprension, in-
certidumbre, tension, preocupacién que experimenta una
persona delante de una situaciéon determinada por la anti-
cipacién de una amenaza real o imaginaria. La ansiedad
Rasgo se relaciona con la susceptibilidad individual para
percibir situaciones estresantes consideradas como peli-
grosas y responder de una forma ansiosa de forma habi-
tual. Se compone de 40 items. La mitad de los items perte-
necen a la subescala Estado, formada por frases que
describen como se siente la persona en ese momento. La
otra mitad, a la subescala Rasgo, que identifican como se
siente la persona habitualmente. La consistencia interna
es de 0.90-0.93 (subescala Estado) y 0.84-0.87 (subescala
Rasgo). El paciente contestard a los items teniendo en
cuenta que en el caso de la ansiedad Estado, la escala va de
0 (Nada) a 3 (Mucho), mientras que en la ansiedad Rasgo
comprende de o (Casi nunca) a 3 (Casi siempre).

b) El dia de la cirugia la enfermera perfusionista espe-
rara al paciente en la sala de acogida, le saludara y acompa-
fiara en la entrada a quir6fano, intentando de este modo
disminuir esa ansiedad previa a la cirugia.

¢) El dia posterior a la cirugia, cuando el paciente esté ex-
tubado, se visit6 de nuevo en la unidad de reanimacion car-
diaca, interesandose por su estado general y su dolor. Y se
realiz6 una evaluacion del dolor en las siguientes 48 horas.

Fase 3: se reproducira el procedimiento que se siguié en
la fase 1. Se realizo el Test de Ansiedad preoperatoria y do-
lor postoperatorio en las 48 h siguientes, y se compararon
los resultados obtenidos entre ambos grupos.

Analisis estadistico: Las variables cuantitativas se pre-
sentan con la media y la desviacion estandar y las cualita-
tivas segtn su distribucion de frecuencias. Se ha utilizado
el test de Kolmogorv Smirnov para la comprobacion de la
normalidad. Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se
ha analizado la asociacion de las variables cualitativas. En
el caso de que el niimero de celdas con valores esperados
menores de 5 sea mayor de un 20%, se ha utilizado el test
exacto de Fisher o el test Razon de verosimilitud para va-
riables con mas de dos categorias. Se realizd la prueba T de
Student para muestras independientes para comparar me-
dias de dos grupos. Para el analisis de variables cuantitati-
vas se uso el coeficiente de correlacion de Pearson. Se apli-
¢6 un modelo de regresion lineal mdltiple para la escala
visual numérica de dolor y la ansiedad estado ajustado por
las variables clinicas. Los datos se analizaron con el pro-
grama estadistico IBM SPSS Statistics version 24.0 para
Windows. Aquellos valores de p<0,05 han sido considera-
dos estadisticamente significativos.

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

? ‘ NUMERO 74 ® PRIMER SEMESTRE DE 2023




Consideraciones éticas: Este proyecto de investiga-
cién se llevd a cabo tras aprobacién del Comité Etico de
Investigacién con medicamentos del Area de Salud Vallado-
lid Este (PI 24-2425) y, con el consentimiento informado de
los pacientes que participaron en él. Los datos se recogieron
en una base de datos codificada, diseniada para tal fin. El
consentimiento informado se entreg6 al paciente, tras infor-
marle sobre el estudio. Se dieron dos copias, una se entregd
al paciente y otra se guard6 en la historia clinica del mismo.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 239 pacientes
divididos en dos grupos, el grupo control con 116 pacien-
tes y el grupo intervencioén con 124 pacientes.

Seglin se observa en la Tabla 1 que describe la muestra
en ambos grupos, no aparecen diferencias significativas
en los pacientes del grupo control y grupo intervencion en
cuanto a las variables sociodemogréaficas edad y sexo. Las
variables propias de la cirugia también fueron homogé-
neas en ambos grupos

En la Tabla 2 se describen las comorbilidades o antece-
dentes mas frecuentes del grupo control (GC) y el grupo
intervencion (GI). Tampoco aparecen diferencias signifi-
cativas en ambos grupos, salvo en la hipertension arterial
(HTA) con una diferencia del 15,94% a favor del GI
(p=0,012). En ambos grupos las comorbilidades o antece-
dentes personales mas frecuentes fueron: fumador (con
una diferencia del 9,92% a favor del GI); diabetes mellitus
insulinodependiente (con una diferencia del 3,06% a fa-
vor del GC); diabetes mellitus no insulinodependiente
(con una diferencia del 4,66% a favor del GI); hipertension
pulmonar (con una diferencia del 5,21% a favor del GI). De
nuevo encontramos homogeneidad entre ambos grupos.

En cuanto a los tratamientos médicos a los que estan
sometidos ambos grupos, mostrados en la Tabla 3, no se
encontraron diferencias significativas en ningun caso, los
tratamientos mas frecuentes en ambos grupos fueron: es-
tatinas, betabloqueantes y analgésicos.

Para finalizar el apartado de descripcién de la muestra,
se han comparado en la Tabla 4 la ansiedad preoperatoria
en ambos grupos. Se observo un descenso en los valores
de la ansiedad estado (AE) en el grupo de intervencion,
aunque sin significacion estadistica. Las medias de dolor y
las necesidades analgésicas mostraron también valores
menores en el grupo intervencion, pero de nuevo sin sig-
nificacién estadistica. La ansiedad Rasgo fue similar en
ambos grupos sin diferencias significativas, por lo que no
se ha tenido en cuenta, como factor no modificable. Ello
llevé a realizar un analisis més pormenorizado con mode-
los de regresién multivariante.

Se ha realizado un modelo de regresion multivariante

para analizar la relacion existente entre la ansiedad Esta-
do y la escala visual numérica (EVN) del dolor en el grupo
control y en el grupo intervencion. Se observa en la Tabla
5 que la disminucion de la ansiedad estado (ajustado por
las variables clinicas: edad, sexo, tiempo de circulacion
extracorpoOrea y tipo de cirugia) en un centil, produciria
una disminucion en la escala del dolor de 0,014 puntos
por término medio, cambio que presenta diferencias esta-
disticamente significativas (p=0,028) siendo la variable
con mas peso en el modelo (coeficiente beta de 0.210) en
el grupo intervencion.

DiSCUSIGN

El disefio de una intervencién capaz de disminuir la an-
siedad preoperatoria y que esta a su vez tenga un impacto
sobre el dolor postoperatorio, es objeto de multiples estu-
dios con resultados cuestionables®'47%7. En la muestra de
este estudio se podria afirmar que la intervencion disefiada
en este caso puede tener un impacto positivo en la reduc-
cion del dolor.

En este estudio cabe destacar que tanto el grupo control
como el grupo intervencién cuentan con caracteristicas ho-
mogéneas, en cuanto a variables sociodemograficas, varia-
bles clinicas, comorbilidades y tratamientos a los que esta-
ban sometidos los pacientes, esto facilita la comparacion de
ambos grupos evitando posibles variables confusoras. En el
analisis bivariante para relacionar la ansiedad estado, los
valores de dolor y las necesidades de consumo de analgési-
co de morfina extra, se observan diferencias entre ambos,
aunque sin significacion estadistica. El grupo intervencion
muestra menores valores de las medias tanto de la ansiedad
estado preoperatorias, asi como del dolor y las necesidades
de morfina posoperatorias. Estos resultados sugieren que la
intervencion diseniada podria ser efectiva, por lo que se am-
plia el modelo bivariante incluyendo mas variables en el
modelo haciendo una regresiéon multivariante. Algunos es-
tudios encontrados evaltian la ansiedad y su relacion con el
dolor postoperatorio y como una intervencion por parte de
enfermeria puede disminuir la ansiedad sin embargo no to-
das las intervenciones lo consiguen3'24. Por ello es impor-
tante hacer una buena valoracion del estado de ansiedad
del paciente, en este estudio se utiliza el test STAI, por ser
uno de los mas utilizados y ser una buena herramienta para
evaluar la ansiedad en el paciente quirtirgico, ademas de ser
una herramienta reproducible en otros estudios que se lle-
ven a cabo®s.

En el andlisis multivariante para analizar la relacion en-
tre la ansiedad estado y el dolor de ambos grupos, control e
intervencidn, ajustado por las variables clinicas de estudio
como son edad, sexo, tiempo de circulacién extracorpdrea y
tipo de cirugia, se observa que la intervencion realizada
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puede ser efectiva, ya que por cada centil que disminuye la
ansiedad Estado, se produce una disminucién de 0,014
puntos en la escala del dolor, lo que demuestra resultados
estadisticamente significativos (p =0,028).

La visita por parte de la enfermera perfusionista pone
de manifiesto el efecto favorable en nuestros pacientes, no
solo al mostrar esa disminucion en el dolor sino también
porque al propio paciente le facilita la posibilidad de resol-
ver ciertas dudas. El acercamiento del perfusionista en la
sala quirtirgica es beneficioso para el paciente en un area
hostil como es el quiréfano, mostrando empatia hacia nues-
tro paciente en un momento tan estresante como es el pre-
vio a la cirugia.

Como limitaciones al estudio: se trata de una muestra
Unica de un hospital y &mbitos concretos. Ademads, la asig-
nacion a los grupos no ha sido aleatoria, aunque los grupos
han sido homogéneos. Por otro lado, el dolor es una varia-
ble multifactorial y es probable que no se hayan tenido en
cuenta todas las variables confusoras. Quizas estudios mul-
ticéntricos con mayores muestras puedan dar resultados
mas concluyentes sobre el efecto de la visita prequirdrgica
de la enfermera perfusionista, sobre la ansiedad y el dolor
de los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca.

Una visita dirigida de forma empatica, proporcionando
informacion sobre el proceso perioperatorio, resolviendo
dudas de los pacientes, conseguiria disminuir la ansiedad
ademas de contribuir al bienestar fisico y emocional del pa-
ciente, teniendo un efecto favorable en el control del dolor
en el postoperatorio inmediato.
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Tabla I. Variables sociodemograficas y clinicas en los dos grupos de estudio
Control Intervencién p-valor
Edad (afios) (X,SD) 69,98 (8,08) 67,77 (21,46) 0,283
Hombre 79 (68,7 %) 75 (60,48 %)
Sexo N (%) 0,185
Mujer 36 (31,3%) 49 (39,52 %)
Tiempo de Circulacién extracorpdrea
S 107,73 £42,42 144,67 £ 185,52 0,056
(min) (x+SD)
Coronaria 27 (23,28%) 20 (16,13 %)
Tipo ;\j‘e[:/:llrugm Valvular 64 (55,17 %) 87 (70,16 %) 0,055
Mixta 25 (21,55 %) 17 (13,71 %)
Tiempo de Intubacién (hrs) (x+SD) 7,23 % 7,45 7,36+ 10,37 0,909
X : Media; SD: Desviacién Estandar.
Tabla II. Comorbilidades y antecedentes personales en los dos grupos de estudio
Control Intervencion p-valor
NO 106 (91,38 %) 111 (88,1 %)
Alergias 0,402
Sl 10 (8,62 %) 15 (11,9 %)
NO 87 (75%) 82 (65,08 %)
Fumador 0,093
Sl 29 (25%) 44 (34,92%)
NO 109 (93,97 %) 123 (97,62 %)
Alcoholismo 0,202
Sl 7 (6,03%) 3(2,38%)
NO 106 (91,38 %) 119 (94,44 %)
DM (insulin dependiente) 0,351
Sl 10 (8,62 %) 7 (5,56 %)
oM NO 103 (88,79 %) 106 (84,13 %)
. . . 0,291
(No insulin dependiente) S| 13 (11,21 %) 20 (15,87 %)
NO 115 (99,14 %) 124 (98,41 %)
Enfermedad autoinmune 1
sl 1 (0,86 %) 2(1,59%)
NO 114 (98,28 %) 124 (98,41 %)
Enfermedad neurolégica 1
Sl 2(1,72%) 2 (1,59%)
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Control Intervencion p-valor
NO 112 (96,55 %) 120 (95,24 %)
Hipotiroidismo 0,751
Sl 4(3,45%) 6 (4,76 %)
NO 59 (50,86 %) 44 (34,92%)
HTA 0,012
Sl 57 (49,14 %) 82 (65,08 %)
NO 111 (95,69%) 114 (90,48 %)
Hipertensién pulmonar 0,113
Sl 5(4,31%) 12 (9,52 %)
NO 114 (98,28 %) 125 (99,21 %)
Hepatopatia 0,608
Sl 2(1,72%) 1 (0,79 %)
NO 109 (93,97 %) 110 (87,3 %)
Obesidad 0,077
S| 7 (6,03 %) 16 (12,7 %)
NO 108 (93,1 %) 117 (92,86 %)
EPOC 0,940
sl 8(6,9%) 9(7,14%)
NO 114 (98,28 %) 125 (99,21 %)
ASMA 0,608
sl 2(1,72%) 1 (0,79 %)
Insuficiencia Renal crénica NO 111(95,69%) 117 (92,86 %) 0.346
creatinina previa ’
( previa) S| 5(4,31%) 9(7,14%)
Intervenciones quirdrgicas NO 108 (93,1 %) 122 (96,83 %) 0,183
revias de cirugia cardiaca ’
P & Sl 8(6,9%) 4(3,17%)
NO 113 (97,41 %) 116 (92,06 %)
Hormonas Tiroideas 0,065
Sl 3(2,59%) 10 (7,94 %)
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Tabla lll. Tratamientos médicos en los dos grupos de estudio

Tratamientos previos Control N (%) Intervencién N (%) p-valor
NO 113 (97,41 %) 116 (92,06 %)
Hormonas Tiroideas 0,065
Sl 3(2,59%) 10 (7,94 %)
NO 74 (63,79%) 76 (60,32 %)
Estatinas 0,578
S| 42 (36,21 %) 50 (39,68%)
NO 91 (78,45 %) 98 (77,78 %)
Betabloqueantes 0,9
S| 25 (21,55 %) 28 (22,22 %)
NO 116 (100 %) 124 (98,41 %)
Inmunosupresion 0,499
S| o(o%) 2(1,59%)
NO 112 (96,55 %) 117 (92,86 %)
Corticoides inhalados/orales 0,203
Sl 4(3,45%) 9(7.14%)
NO 116 (100 %) 125 (99,21 %)
Gabapentina 1
S| o(o0%) 1 (0,79 %)
NO 107 (92,24 %) 111 (88,1 %)
Analgésicos 0,281
Sl 9(7,76%) 15 (11,9 %)
Tabla IV. Medias de Ansiedad, dolor y morfina en ambos grupos de estudio
Control N Intervencién N valor
(x£5D) (x£SD) P
AE 58,09 + 28,05 55,29+ 28,72 0,443
EVN 3,57 +1,82 3,47 + 1,86 0,676
Morfina (mg) 13,21 % 7,59 11,56 + 6,82 0,076

X Media; SD: Desviacién Estandar; AE: Ansiedad Estado; EVN; Escala Visual Numérica
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Tabla V. Analisis multivariante. Relacién entre Ansiedad Estado y Dolor.

Coeficientes no Coeficientes Intervalo de confianza de
estandarizados tipificados 95.0% para B
p-valor
B Beta Limite inferior Limite superior

(Constante) 7,52 <0,001 4,18 10,86
Ansiedad Estado 0,002 0,031 0,776 -0,01 0,02
Edad -0,044 -0,208 0,060 -0,09 0,00
Control Sexo 0,448 0,120 0,314 -0,43 1,33
Tiempo CEC (min) 0,002 -0,060 0,573 -0,01 0,01
Coronaria -1,188 -0,303 0,054 -2,40 0,02

Valvular -0,890 -0,252 0,122 -2,02 0,24
(Constante) 4,669 <0,001 3,05 6,28
Ansiedad Estado 0,014 0,210 0,028 0,00 0,03
Edad -0,018 -0,204 0,026 -0,03 0,00
Intervencion Sexo -0,373 -0,099 0,306 -1,09 0,34
Tiempo CEC (min) -0,002 0,173 0,068 0,00 0,00
Coronaria -0,503 -0,102 0,434 1,77 0,77
Valvular -0,340 -0,085 0,514 -1,37 0,69
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Cardioplejia hematica fria multidosis en pacientes
con tiempos de isquemia superiores a 120 minutos.
St. Thomas N°2 Modificada vs. Del Nido.

Multidose cold blood cardioplegia in patients with ischemia times greater than 120
minutes. St. Thomas N°2 Modificated vs Del Nido.

Objetivo: Comparar la eficacia y seguridad de la cardioplejia hematica fria multidosis Del Nido (DLN)
frente a la cardioplejia hematica fria multidosis St. Thomas N°2 Modificada (STM), en intervenciones con
tiempos de pinzamiento adrtico superiores a 120 minutos.

M. Johana Gutiérrez Herndndez

Enfermera perfusionista.

Material y Método: Estudio retrospectivo observacional analitico. Se recogieron variables preoperatorias, . e >
Hospital Universitario de Canarias.

intraoperatorias y postquirdrgicas como la necesidad de choque eléctrico y de marcapasos temporal tras
despinzamiento adrtico, uso de farmacos inotropicos y la evolucion de enzimas de dafio miocérdico.

Resultados: Se incluyeron 132 pacientes, 67 en el grupo DLN y 65 en el STM. En el grupo DLN se hallo
mayor grado de hemodilucién, observiandose un mayor descenso de hemoglobina (p=0,001), sin que

se observen diferencias en el empleo de hemoderivados durante la CEC. El porcentaje del tiempo de
isquemia invertido en infundir la cardioplejia DLN fue inferior al empleado en infundir la cardioplejia
STM (p=0,000). No hubo diferencias en el uso de choque eléctrico y de marcapasos temporal para la
recuperacion del ritmo tras despinzamiento adrtico. Un mayor niimero de pacientes del grupo DLN
requirio noradrenalina (p=0,000), sin que se observasen diferencias significativas en las dosis utilizados.
Las enzimas cardiacas Troponina T, CPK-NAC y NT-proBNP fueron superiores en el grupo DLN, si bien
estas diferencias no fueron significativas.

Conclusiones: : La cardioplejia hematica fria multidosis Del Nido es una alternativa eficaz y segura, para
proporcionar protecciéon miocérdica a pacientes con tiempos de isquemia superiores a 120 minutos.

Palabras clave: Proteccion miocérdica; Cardioplejia; Solucién St Thomas n°2 modificada; Solucién Del
Nido.

Objective: compare the efficacy and safety of Del Nido multidose cold blood cardioplegia (DLN) versus
St. Thomas N° 2 Modified (STM), multidose cold blood cardioplegia in surgeries with aortic cross-clamp
time greater than 120 minutes.

Material and method: Analytical observational retrospective study. Preoperative, intraoperative and
postoperative variables were collected as the need for a electric shock and the use of a temporary
pacemaker after aortic unclamping, use of inotropic drugs and the evolution of myocardial damage
enzym.

Results: 132 patients were included, 67 in the group DLN and 65 in the group STM. DLN group presented a
greater degree of hemodilution, and a greater decrease in the hemoglobin being observed (p=0.001), but we
did not find differences in the use of blood products during CPB. The percentage of ischemia time spent in
infusing DLN cardioplegia was lower (p=0.000). There were no differences in the need of a electric shock and
the use of temporary pacemakers for the recovery of the rhythm after aortic cross-clamp. A greater number of
patients in the DLN group required norepinephrine (p=0.000), and significant differences were not observed
in the doses used. The values of the cardiac enzymes Troponin T, CPK-NAC and NT-proBNP were higher in M. Johana Gutiérrez Hernandez

the patients of the DLN group, although these differences were not significant. Hospital Universitario de Canarias.
johaguther@hotmail.com

Conclusions: Del Nido multidose cold blood cardioplegia is an effective and safe alternative, to provide
myocardial protection to patients on CPB with ischemia times greater than 120 minutes.

Recibido: enero 2023

. i 1 1 1 0: 1
Keywords: myocardial protection, cardioplegia, St. Thomas N°2, Del Nido. Aceptado: marzo 2023
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INTRODUCCION

El objetivo de la cirugia cardiaca es conseguir un resul-
tado anatoémico y funcional 6ptimo, con el menor dafio
miocardico posible. Los procedimientos quirtirgicos re-
quieren de un corazon inmoévil y flacido, un campo quirdr-
gico exangiie y tiempo suficiente para la reparacion de los
defectos cardiacos. Para ello se utilizan estrategias de pro-
tecciéon miocardicas que tienen como finalidad mantener la
viabilidad de los miocitos durante el tiempo de isquemia, y
evitar o disminuir el dafio por reperfusion.

Eluso de cardioplejia produce asistolia inmediata, inicia
rapidamente la hipotermia, proporciona reoxigenacion in-
termitente y mejora el metabolismo anaerdbico. Por tanto,
la cardioplejia evita la lesién isquémica principalmente al
reducir las demandas de oxigeno a menos del 10% de las
del corazon latiendo!.

Las posibilidades clinicas de cardioproteccion son di-
versas en funcion del tipo de solucién cardiopléjica, la via
de administracion, el intervalo de tiempo y la temperatura
de infusion.

En este estudio, nos proponemos comparar las cardio-
plejias sanguineas con base en las soluciones cristaloides
de St. Thomas N°2 Modificada y la solucion de Del Nido.

La solucion de cardioplejia St. Thomas N°2 (STM), com-
puesta por 1litro de Ringer, al que se le ahaden 16 mmol de
cloruro potésico, 16 mmol de magnesio, 1,2 mmol de cloru-
ro calcico y 10 mmol de bicarbonato sédico, fue validada
clinicamente en 19892.

En el Hospital Universitario de Canarias, desde el afio
1989, se ha utilizado la solucion de cardioplejia St. Thomas
N° 2 modificada y adaptada para ser administrada como
solucion hematica, infundiéndose en una proporcion de
cuatro partes de sangre por una de solucion cristaloide. Se
preparan dos soluciones: una de induccién y otra de mante-
nimiento. Para la preparacion de la solucion de induccidn,
sobre una base de Ringer, se afiade cloruro potasico para
obtener una concentracion de potasio por litro de cardio-
plejia hematica 4:1 infundida de 20 miliequivalentes (mEq).
De éstos 20 mEq, 16 mEq son aportados por los 200 ml de la
solucion cristaloide preparada y de 3,2 a 4 mEq son aporta-
dos por los 800 ml de sangre. Con el bicarbonato anadido se
pretende conseguir una concentraciéon de 10 mEq por litro
(mEq/L) de cardioplejia hematica infundida. Con la lidocai-
na se pretende conseguir una concentraciéon de 120 mg/L
de cardioplejia hematica infundida. A la solucion de mante-
nimiento se le afiade la mitad de cloruro potasico y la mis-
ma cantidad de bicarbonato y lidocaina (Tabla I).

A principios de la década de 1990, el Dr. Pedro del Nido
desarroll6 una solucién cardiopléjica para cirugia cardiaca
neonatal y pediatrica, que aborda mas especificamente las
necesidades y diferencias del corazén inmaduro3. Esta so-
lucion de cardioplejia contiene una solucién base de Plas-

malyte A (Plasmalyte 148), al que se le afiade bicarbonato
sodico, manitol, sulfato de magnesio, cloruro potasico y li-
docaina. Esta formulacion sirve como componente crista-
loide de la solucion que se mezcla con sangre oxigenada del
paciente en una proporcion de 1 parte de sangre por 4 par-
tes de solucion cristaloide (Tabla II).

El uso de la cardioplejia Del Nido en la poblacién adulta se
haido extendiendo a lo largo de los dltimos afios, debido a que
permite un mayor tiempo entre dosis (90 minutos), al presen-
tar una mayor concentracion de potasio (30 mEq/L), frente ala
cardioplejia St. Thomas N°2 Modificada (20 minutos).

Tanto la cardioplejia St. Thomas N°2 Modificada como
la cardioplejia Del Nido contienen lidocaina, la cual blo-
quea los canales de sodio. Ademdas contienen magnesio,
que actia como competidor del Ca** reduciendo asi el dafio
isquemia-reperfusion?.

El éxito clinico de una adecuada estrategia de cardiople-
jia puede juzgarse por su capacidad para lograr y mantener
una rapida parada del miocardio, el retorno temprano de la
funcién electromecanica tras el despinzamiento aortico y
la necesidad de minimo soporte inotrépico para la finaliza-
cion de la circulacién extracorporea tras la intervencion.
Por ello, nos proponemos en este estudio analizar la protec-
cién miocardica proporcionada por la cardioplejia hemati-
ca con solucion de St. Thomas N°2 Modificada frente a la
cardioplejia hematica con solucion de Del Nido, en cirugias
con tiempos de pinzamiento adrtico superiores a 120 minu-
tos. Para ello se ha procedido a:

1. Evaluar el grado de hemodilucién producida y el

tiempo empleado para infundir las cardioplejias.

2. Comparar el efecto sobre la recuperacion del ritmo
tras el despinzamiento adrtico, estudiando la
necesidad de choque eléctrico y uso de marcapasos
temporal.

3. Analizar el soporte inotropico requerido en el
postoperatorio de los pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca, con tiempos de clampaje adrtico
superiores a 120 minutos.

4. Determinar el efecto sobre el miocardio a través de
la medicion de las enzimas cardiacas Troponina T,
CPK-NAC y NT-proBNP.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo observacional ana-
litico longitudinal donde se han recogido datos desde enero
de 2019 hasta diciembre de 2021, de aquellas intervencio-
nes de cirugia cardiaca con tiempos de isquemia superiores
a 120 minutos, requiriendo dosis multiples de solucién de
cardioplejia.

Todas la intervenciones se realizaron mediante ester-
notomia media y utilizando el protocolo de heparinizacién
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sistémica a razon de una dosis inicial de 3 mg/kg de peso, y
redosificacion, en funcion del tiempo de coagulacion acti-
vado (TCA) de 1 mg/kg, con el objetivo de mantener TCA
superiores a 480 segundos.

Todas las intervenciones fueron llevadas a cabo
con una maquina de circulacién extracorpdrea con bomba
centrifuga, manteniendo flujos aproximados de 2,4 L/min/
m? y presiones arteriales medias en torno a 50-60 mmHg.
Para el cebado del circuito se utilizé Ringer Lactato 1L, al
que se le afladen 30 mg de heparina, y bicarbonato 1/6 M
250 ml. En el 100% de las intervenciones se utiliz6 recupe-
rador celular para la sangre antes y después de la circula-
cién extracorporea.

De cada paciente se recogieron variables demogrificas,
variables de riesgo quirtrgico y la superficie corporal. En
este estudio se han considerado cuatro tipo de intervencio-
nes quirdrgicas: cirugia valvular, cirugia coronaria, cirugia
de la aorta y cirugia mixta (aquella en la que se han llevado
a cabo dos o més procedimientos distintos).

Las variables recogidas del registro de perfusion fueron:
el tiempo de circulacién extracorpdrea (CEC), tiempo de is-
quemia miocardica, volumen total de cardioplejia hematica
infundida, volumen del componente cristaloide de la solu-
cién de cardioplejia infundida, el tiempo empleado en in-
fundir el total de la cardioplejia hematica, nimero de dosis
y via de administraciéon. También se recogieron valores de
hemoglobina previa al inicio de la CEC, hemoglobina post
cardioplejia primera dosis, uso de hemoconcentrador, vo-
lumen del hemoconcentrador y concentrados de hematies
anadidos durante la CEC.

Ademas se recogi6 la necesidad de administrar choque
eléctrico y uso de marcapasos temporal para la recupera-
cioén del ritmo post pinzamiento adrtico. Se registro el em-
pleo de farmacos vasoactivos y dosis maximas de adrenali-
na, noradrenalina y dobutamina.

Las variables empleadas para la valoracion de dafio
miocardico han sido los marcadores bioldgicos utilizados
durante el postoperatorio de cirugia cardiaca en la Unidad
de Medicina Intensiva del Hospital Universitario de Cana-
rias: Troponina T, CPK-NAC y Pro-péptido natriurético tipo
B (NT-proBNP). Los valores de estas enzimas cardiacas han
sido recogidos el dia de la intervencién a su llegada a la Uni-
dad de Medicina Intensiva (UMI), a las 24, 48 y 72 horas.

Quedaron excluidos del estudio: pacientes a los que se
administré una dosis de cardioplejia Del Nido, pacientes
con tiempos de isquemia inferiores a 2 horas y exitus intra
quiréfano.

PROTOCOLO ADMINISTRACION CARDIOPLEJIA

Ambas cardioplejias fueron administradas con un cir-
cuito de cardioplejia CSC 14, con bomba de rodillo y a una
temperatura de 8°C.

Cardioplejia hematica St. Thomas N°2 Modificada.

Las dosis de induccion administradas eran de 1 litro de
cardioplejia hematica 4:1y las de mantenimiento entre 500
y 700 ml. Los intervalos entre dosis oscilaron entre los 20 y
los 30 minutos.

Cardioplejia hematica Del Nido.

Las dosis de induccion utilizada fueron calculadas a ra-
z6n de 15-20 ml/kg de peso, en una proporcion de 1:4, a dis-
pensarse en 3-4 minutos. Dosis mayores pudieron ser nece-
sarias en corazones hipertrdficos, insuficiencia adrtica o
enfermedad coronaria significativa. Las dosis sucesivas de
mantenimiento se dispensaron a razon de 10 ml/kg de peso
y con un intervalo aproximado de 90 minutos.

Para el tratamiento estadistico de los datos se ha utiliza-
do el paquete informatico estadistico IBM SPSS Statistics,
version 26.0. Se han calculado estadisticos descriptivos
para todas las variables.

Las variables cuantitativas se expresan en las tablas
como media desviacion tipica. En las graficas de cajas y bi-
gotes, como mediana y sus percentiles 25-75y 10-90. Mien-
tras que para la representacion grafica de la evolucion de
una variable a lo largo del tiempo se ha optado por la media
con su intervalo de confianza al 95%.

Las variables cuantitativas con distribucién normal, se
compararon mediante el estadigrafo T-student, mientras
que las que no presentaban una distribucion normal, con la
prueba U de Mann-Whitney.

Para explorar las asociaciones entre el volumen de car-
dioplejia o el tiempo de pinzamiento adrtico y las dosis de
inotropos y biomarcadores de dafio miocardico, se utilizd
como estadistico el coeficiente de correlaciéon no paramé-
trico Rho de Spearman.

Se ha asumido la existencia de diferencias estadistica-
mente significativas cuando el p valor asociado al estadi-
grafo de contraste empleado es inferior a 0,05.

RESULTADOS

En total fueron incluidos en el estudio 132 cirugias de
pacientes adultos. En 65 se utilizé cardioplejia hematica
4:1 multidosis fria St. Thomas N°2 Modificada (grupo
STM) (49,2%). En 67 pacientes se emple6 cardioplejia he-
matica 1:4 multidosis fria Del Nido (grupo DLN) (50,8%).
Hemos observado diferencias estadisticamente significa-
tivas en la proporcién de varones y mujeres intervenidos
en ambos grupos (p=0,025), existiendo una menor pro-
porcién de mujeres en el grupo de DLN (19,4%), que en el
grupo STM (36,9%).

Los pacientes del grupo STM presentan una superficie
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corporal menor que los pacientes del grupo DLN (p=0,034).

En cuanto a las variables intraoperatorias, no se
han observado diferencias respecto al tipo de intervencion
quirdrgica, siendo la cirugia valvular el procedimiento rea-
lizado con mayor frecuencia en ambos grupos (STM 46,2%
y DLN 41,8%), seguido de la cirugia mixta en el grupo STM
(15%) y de la cirugia de la aorta en el grupo DLN (24%).

Asi mismo, tampoco se han observado diferencias
en los tiempos de circulacion extracorporea de los pacien-
tes del grupo STM frente a los pacientes del grupo DLN, ni
en los tiempos de isquemia entre ambos grupos (Tabla III).

Enrelacion con el grado de hemodilucién produci-
da y el tiempo empleado para infundir la cardioplejia, he-
mos estudiado las variables expuestas en la tabla IV.

El volumen total de cardioplejia hematica administra-
da en los pacientes del grupo STM fue mayor que en los
pacientes del grupo DLN, existiendo diferencias estadisti-
camente significativas (p<0,0001). Sin embargo, teniendo
en cuenta las proporciones en las que se administra cada
solucion de cardioplejia (STM: 4:1 y DLN: 1:4), a los pa-
cientes del grupo STM se les infundi6é un volumen medio
del componente cristaloide de 1034,92+ 319,75 ml y a los
pacientes del grupo DLN de 2069,19+589,44 ml (p=0,000).
De tal manera que el volumen del componente cristaloide
infundido por unidad de superficie corporal para los pa-
cientes del grupo STM es significativamente menor
(570,71+201,97 ml/m2 vs 1077,88+282,61 ml/m2, p<0,0001)
(Grafico I). Esto coincide con el mayor descenso de he-
moglobina observado en los pacientes del grupo DLN
(p=0,001) post primera dosis de cardioplejia respecto a los
pacientes del grupo STM.

En este estudio se han observado diferencias significa-
tivas en el uso de hemoconcentrador (p=0,002) entre los
pacientes del grupo STM (21,5%) y los pacientes del grupo
DLN (47,8%).

Respecto al empleo de hemoderivados durante la CEC,
no se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre los pacientes del grupo STM y los pacientes del gru-
po DLN. Asi mismo, tampoco se han observado diferen-
cias en cuanto al nimero de concentrado de hematies
transfundidos en ambos grupos.

En cuanto al tiempo de infusion de la cardioplejia, en
los pacientes del grupo STM se invirtié un 12,24 % del
tiempo total de isquemia en administrar la cardioplejia,
mientras que en los pacientes del grupos DLN, se invirtio
mucho menos tiempo de isquemia en administrar la car-
dioplejia (5,7%), observandose diferencias estadistica-
mente significativas (p<0,0001).

En relacion con la via de administracion de la cardio-
plejia, encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los pacientes de grupo STM y los pacientes
del grupo DLN (p<0,0001), utilizdndose la via anterégrada
aislada mas frecuentemente en el grupo DLN (68,7%),

mientras que la via combinada (anterdgrada y retrograda)
es la mas utilizada en el grupo STM (81,5%).

Respecto la recuperacion del ritmo tras el despinza-
miento adrtico, estudiando la necesidad de choque eléc-
trico y uso de marcapasos temporal utilizando cardiople-
jla STM y cardioplejia DLN, no se han encontrado
diferencias en cuanto al porcentaje de pacientes en los
que fue necesaria la administracion de choque eléctrico
para la recuperacion del ritmo entre ambos grupos. En
cuanto al empleo de marcapasos temporal tras el periodo
de isquemia, tampoco hemos observado diferencias esta-
disticamente significativas entre los pacientes de ambos
grupos (Tabla V).

En cuanto al soporte inotrépico requerido en el posto-
peratorio de los pacientes intervenidos de cirugia cardia-
ca, no se hallaron diferencias en el empleo y dosis de adre-
nalina entre ambos grupos de pacientes. La noradrenalina
fue empleada en el postoperatorio de 38 pacientes (62,3%)
del grupo STM, frente a los 55 pacientes (91,7%) del grupo
DLN, observandose diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p<0,0001), si bien no se hallaron diferencias en
las dosis empleadas entre ambos grupos de pacientes. En
relacion con la dobutamina, no se encontraron diferen-
cias en su empleo ni en las dosis utilizadas entre los pa-
cientes del grupo STM y los pacientes del grupo DLN.

Se han analizado las correlaciones entre las dosis ad-
ministradas de adrenalina, noradrenalina y dobutamina
con el tiempo de isquemia, el volumen total de cardiople-
jia y el volumen total de cardioplejia retrograda en los pa-
cientes del grupo STM y del grupo DLN.

En los pacientes del grupo STM hemos observado que
existe correlacion tanto con el volumen de cardioplejia
como con el volumen de cardioplejia retrograda con las
dosis de noradrenalina (Tabla VI).

Hemos observado que existe correlacion tanto con el
tiempo de isquemia como con el volumen de cardioplejia
y las dosis de noradrenalina en los pacientes del grupo
DLN (Tabla VI).

Para determinar el efecto sobre el miocardio de la car-
dioplejia St. Thomas N° 2 Modificada frente a la cardiople-
jia Del Nido, a través de la medicion de las enzimas cardia-
cas Troponina T, CPK-NAC y NT-proBNP, hemos estudiado
la evolucion de dichos marcadores a lo largo del postopera-
torio en ambos grupos.

Los niveles medios de Troponina T (Grafico II) de los pa-
cientes del grupo STM fueron inferiores a los niveles medios
de los pacientes del grupo DLN en todas las determinaciones,
salvo a la llegada a 1a UM, sin que estas diferencias sean es-
tadisticamente significativas.

Hemos analizado las correlaciones de los valores de Tro-
ponina T con el tiempo de isquemia, el volumen total de car-
dioplejia y el volumen total de cardioplejia retrograda en los
pacientes del grupo STM y en los pacientes del grupo DLN.
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Se ha encontrado que existe correlacion entre el volumen
de cardioplejia total y el volumen de cardioplejia retrograda
con la Troponina T a las 72 horas, en los pacientes del grupo
STM (Tabla VIII). Lo cual indica que a mayor volumen de car-
dioplejia total y de cardioplejia retrgrada, los pacientes pre-
sentaron valores mas altos de Troponina T a las 72 horas.

En los pacientes del grupo DLN existe correlacion entre el
tiempo de isquemia y los valores de Troponina T el dia de la
intervencion y a las 24 horas. Lo cual indica que a mayor
tiempo de isquemia, mayores son los valores de Troponina T
a la llegada del paciente a la Unidad de Medicina Intensiva y
a las 24 horas. Asi mismo, existe correlacion entre el volu-
men total de cardioplejia administrado y los valores de Tro-
ponina T el dia de la intervencion, a las 24 horas y a las 48
horas (tabla VII). Lo cual indica que a mayor volumen total de
cardioplejia administrada, mayores son los valores de Tropo-
nina T el dia de la intervencion, a las 24 horas y a las 48 horas.

Los niveles medios de CPK-NAC de los pacientes del gru-
po STM fueron inferiores respecto a los valores medios de los
pacientes del grupo DLN en las determinaciones realizadas a
la llegada del paciente a la Unidad de Medicina Intensiva, a
las 24 horas y a las 48 horas, sin ser estas diferencias estadis-
ticamente significativas. En las determinaciones a las 72 ho-
ras tras la cirugia, los pacientes del grupo STM presentaron
valores superiores a los pacientes del grupo DLN, no siendo
estas diferencias estadisticamente significativas (Grafico III).

Se han analizado las correlaciones de los valores de CPK-
NAC con el tiempo de isquemia, el volumen total de cardio-
plejia y el volumen total de cardioplejia retrograda en los pa-
cientes del grupo STM y en los pacientes del grupo DLN.

Hemos encontrado correlacion entre el tiempo de is-
quemia y volumen de cardioplejia con la elevacion de la
CPK-NAC a las 48 horas para los pacientes del grupo STM
(Tabla VIII). Lo cual indica que tanto a mayor tiempo de
isquemia como a mayor volumen de cardioplejia, mayores
son los valores de CPK-NAC a las 48 horas.

En los pacientes del grupo DLN hemos encontrado co-
rrelacion entre el tiempo de isquemia y volumen de cardio-
plejia para la CPK-NAC a la llegada del paciente a la Unidad
de Medicina Intensiva, a las 24 horas, a las 48 horas y a las
72 horas (Tabla VIII). Lo cual indica que a mayor tiempo de
isquemia y mayor volumen de cardioplejia, mayores son los
valores de CPK-NAC en todas las determinaciones.

En cuanto al volumen de cardioplejia retrograda admi-
nistrado, se ha observado correlacion con las determinacio-
nes de CPK-NAC a las 48 horas y a las 72 horas para los pa-
cientes del grupo DLN (Tabla VIII). Lo cual indica que a mayor
volumen de cardioplejia retrograda administrado, mayores
son los valores de CPK-NAC a las 48 y a las 72 horas.

Los niveles medios de NT-proBNP de los pacientes del
grupo STM fueron inferiores frente a los niveles medios
de los pacientes del grupo DLN en todas las determinacio-
nes realizadas (a la llegada a la Unidad de Medicina Inten-

siva, a las 24, 48 y 72 horas), sin ser estas diferencias esta-
disticamente significativas (Grafico IV).

No hemos encontrado correlaciones entre los valores
de NT-proBNP con el tiempo de isquemia, el volumen to-
tal de cardioplejia ni el volumen total de cardioplejia re-
trograda administrado en los pacientes del grupo STM y
en los pacientes del grupo DLN.

DiscusION

El uso de cardioplejia hematica fria multidosis DLN ha
contribuido a aumentar el grado de hemodilucion en CEC,
observandose un mayor descenso de hemoglobina tras la
administracion de la primera dosis de cardioplejia y un
mayor uso de hemoconcentrador. Con ello, no se observa-
ron diferencias en el empleo de hemoderivados, ni en el
numero de concentrados de hematies transfundidos du-
rante la CEC en ambos grupos de pacientes. Estos resulta-
dos concuerdan con los publicados por otros estudios en
los que no se ha observado diferencia en el empleo de he-
moderivados con el uso de la cardioplejia hematica DLN
frente a la cardioplejia hematica convencional>67

En cuanto a la necesidad administrar choque eléctrico
para la recuperacion del ritmo tras despinzamiento adrti-
co, no se hallaron diferencias entre los pacientes del grupo
STM y los pacientes del grupo DLN. Estos resultados difie-
ren de lo publicado en otros estudios, en los que se obser-
va una menor tasa de pacientes en los que fue necesaria la
administracion de terapia eléctrica para la recuperacion
del ritmo con el empleo de la cardioplejia hematica fria
DLNS,Q,IO.

Los resultados obtenidos en este estudio son similares
a los presentados por Porras et al', en los que mostraban
que el porcentaje de recuperacion espontanea del ritmo
era del 82% en los pacientes en los que se utilizaba cardio-
plejia hematica fria multidosis STM.

La recuperacion del ritmo sinusal, sin episodios de
arritmias ventriculares, es un indicador de una éptima
proteccion miocardica®3. La fibrilacion ventricular pue-
de ocasionar un aumento del consumo de oxigeno del
miocardio, distensién del ventriculo y acidosis del teji-
do41516  Una vez instaurada la fibrilacién ventricular, el
gold standard del tratamiento es la descarga eléctrica. Sin
embargo se ha demostrado que la energia eléctrica aplica-
da al corazoén causa dafio en el miocardio®’.

Asi pues, tanto el posible efecto nocivo de la fibrila-
cion ventricular post reperfusion, como el efecto deleté-
reo que puede suponer la utilizacion de las palas de desfi-
brilacidn, la prevencion de la fibrilacién ventricular post
reperfusion o la disminucién en el nimero de intentos de
desfibrilacion necesarios para tratar la arritmia ventricu-
lar, pueden resultar beneficiosos para la conservacion de
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la funcién miocardica tras la circulacién extracorporea'®.

Respecto al empleo de marcapasos temporal tras el pe-
riodo de isquemia, los resultados obtenidos son similares a
otros estudios®1°19 en los que no se ha evidenciado diferen-
cia en cuanto al uso de marcapasos temporal después del
tiempo de isquemia entre los pacientes en los que se utiliza
cardioplejia hematica fria DLN y los pacientes en los que se
utiliza cardioplejia hematica fria St. Thomas N°2. Por el
contrario, en los resultados presentados por Zwolinski et
al?°, se hallaron diferencias significativas en el mayor uso
de marcapasos temporales en los pacientes en los que se
habia utilizado cardioplejia hematica fria DLN, frente a los
pacientes en los que se utilizaba cardioplejia hematica fria
St. Thomas N°2.

En relacion con el soporte inotropico requerido en el
postoperatorio, la correlacion observada, tanto con el volu-
men de cardioplejia como con el volumen de cardioplejia
retrograda con las dosis de noradrenalina, indica que a ma-
yor volumen de cardioplejia y volumen de cardioplejia re-
trograda, mayores son las necesidades de noradrenalina en
los pacientes del grupo STM. En los pacientes del grupo
DLN, a mayor tiempo de isquemia y mayor volumen de car-
dioplejia, mayores son las necesidades de noradrenalina.

Los resultados obtenidos difieren de los publicados por
Das S. y Das MK?,, en el que se indicaba que el uso de car-
dioplejia DLN reduce significativamente el requerimiento
de inotropicos en el periodo postoperatorio frente a la car-
dioplejia hematica fria multidosis St. Thomas N°2. Nues-
tros resultados son similares a los presentados en otros es-
tudios®?223 en los que no se encontraron diferencias en las
dosis de adrenalina, noradrenalina y dobutamina entre los
pacientes del grupo STM y DLN.

En cuanto al efecto sobre el miocardio de la cardioplejia
St. Thomas N° 2 Modificada frente a la cardioplejia Del
Nido, a través de la medicién de las enzimas cardiacas, los
resultados obtenidos difieren de los publicados en otros es-
tudios®#2, en los que se indica que existe una menor libe-
racion de enzimas cardiacas con el empleo de la cardiople-
jia hematica fria DLN.

Los resultados de este estudio estdn en la linea de los
aportados por otros autores®2224.25 en los que se pudo ob-
servar que no habia una diferencia estadisticamente signi-
ficativa con la liberacién de Troponinas y CK-MB entre la
solucion de cardioplejia del Nido y la solucion de cardiople-
jia St. Thomas N°2. Sin embargo, Lenoir et al>3 observaron
que, al igual que nosotros, en pacientes con tiempos de is-
quemia superiores a 180 minutos los valores de CK-MB eran
superiores en los pacientes en los que se habia empleado
cardioplejia Del Nido, frente a cardioplejia hematica con-
vencional, si bien ellos pudieron obtener esta diferencia
estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES

Respecto al objetivo de evaluar el grado de hemodilu-
cion producida y el tiempo empleado en infundir la car-
dioplejia STM frente a la cardioplejia DLN, podemos decir:

1. El grado de hemodilucién debida a la cardioplejia

hematica fria multidosis ha sido superior en los pa-
cientes del grupo DLN. Esto no se ha traducido en
un mayor numero de transfusiones entre los pa-
cientes de éste grupo.
En relacion al tiempo empleado en infundir la car-
dioplejia, los pacientes del grupo STM necesitaron
mas tiempo para administrar la cardioplejia frente a
los pacientes del grupo DLN.

Respecto al objetivo de determinar el efecto sobre la
recuperacion del ritmo tras el despinzamiento adrtico es-
tudiando la necesidad de choque eléctrico y uso de mar-
capasos temporal utilizando cardioplejia St. Thomas N°2
Modificada y cardioplejia Del Nido, podemos decir:

1. Los resultados obtenidos en este estudio muestran
que no hay diferencias en el porcentaje de pacientes
en los que fue necesaria la administracion de cho-
que eléctrico y el uso de marcapasos temporal entre
ambos grupos.

Respecto al objetivo de analizar el soporte inotropico re-
querido en el postoperatorio de los pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca, con tiempos de clampaje adrtico superiores
a 120 minutos, empleando cardioplejia St. Thomas N°2 Mo-
dificada y solucion de Del Nido, podemos decir:

2. No hemos encontrado diferencias en las dosis de
farmacos inotropicos utilizados en ambos grupos.
Tampoco en el nimero de pacientes que fueron tra-
tados con adrenalina y dobutamina. Sin embargo,
un mayor ndmero de pacientes del grupo DLN han
requerido noradrenalina.

Respecto al objetivo de determinar el efecto sobre el
miocardio de la cardioplejia St. Thomas N° 2 Modificada
frente a la cardioplejia Del Nido, a través de la medicién de
las enzimas cardiacas Troponina T, CPK-NAC y NT-proB-
NP, podemos decir:

3. No se han hallado diferencias estadisticamente signi-
ficativas en los valores de estos marcadores biologicos.

En base a lo expuesto anteriormente podemos con-
cluir que la cardioplejia hematica fria multidosis Del Nido
es una alternativa eficaz y segura a la cardioplejia hemati-
ca fria multidosis St. Thomas N°2, a l1a hora de proporcio-
nar proteccion miocardica a pacientes bajo CEC, con tiem-
pos de isquemia superiores a 120 minutos.
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Tabla I. Composicidn solucidn St. Thomas N° 2

Tabla Il. Composicidn solucién Del Nido

* Retrégrada
e Combinada

Modificada
Plasmalyte 148 1000 ml
Induccién Mantenimiento
Bicarbonato sédico 1M 13 ml
Ringer oo ml oo ml
Manitol 20% 16,3 ml
Cloruro potasico 2M 40 mEq 20 mEq
Sulfato de magnesio 15% 13,3 ml
Bicarbonato sédico 1M 25 mEq 25 mEq
Cloruro potdsico 2M 13 ml
Lidocaina 2% 300mg 300 mg
Lidocaina 2% 6,5 ml
Tabla lll. Variables quirdrgicas
St. Thomas N°2
Del Nid = P
Modificada(n=65) el Nido (n=67)
Tlpo.de ?|rugla n (%) 30 (46.2) 28 (41.8)
e Cirugia valvular
Cirun : 6(g.2) 3(4.5)
e Cirugia coronaria 0,261
Cirut 14 (21,5) 24 (35,8)
e Cirugia de la aorta 15 (23.1) 12 (17.9)
* Cirugia mixta 5123 ”3
Tiempo CEC (min) 224,37 82,54 237,81 +69,52 0,313
Tiempo de isquemia (min) 172,08 56,9 181,85 £ 49,33 0,293
Tabla IV. Variables quirdrgicas
St. Thomas N°2
Del Nido (n=6 P
Modificada (n=65) el Nido (n=67)
Volumen total cardioplejia (ml) 5174,62 +1598,75 2586,49 + 736,80 0,000
Volumen componente
: ) L 1034,92£ 319,75 2069,19 £589,44 0,000
cristaloide cardioplejia (ml)
Unidad componente cristaloide por superficie 570,714 201,97 1077,88 +282,61 0,000
corporal (ml/m2)
Tiempo infusién cardioplejia total (min) 1034,92 +319,75 10,34+ 2,94 0,000
Porcentaje tiempo de isquemia en infundir
L 570,71+ 201,97 5,76 £1,06 0,000
cardioplejia (%)
N° dosis cardioplejia 20,69 +6,39 2,45 10,61 0,000
Via administracién n (%)
* Anterdgrad
neroerac 12 (18,5) 053 (81,5) 46 (68,7) 0 21 (31,3 0,000
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Difusidon

Cardioplejia retrégrada ml 3303,21 £1327,2 1084,29 +658,08 0,000
Hb previa inicio CEC (g/dI) 11,5+ 1,7 12,1+2 0,051
Hb post cardioplejia (g/dl) 8,4+1,4 8,3+1,5 0,745
Descenso Hb post cardioplejia (g/dl) 3,06+1,2 3,7+1,2 0,001
Transfusiones en CEC (%) 24,6 31,3 0,390
Concentrado hematies en CEC (n) 0,38 0,58 0,432
Uso hemoconcentrador (%) 21,5 47,8 0,002
Volumen hemoconcentrador (ml) 2264,29 +974,76 2018,75+1294,01 0,176
Tabla V. Choque eléctrico y uso de marcapasos
M:;};::L":[SHTSS] Del Nido [n=67) P
Desfibrilacién n (%) 13 (20) (n=67) 0,352
Marcapasos n (%) 35(53.8] 41 (61,2) 0,393
Tabla VI. Correlaciones dosis maxima noradrenalina

Grupos Variable asociada P Rho Spearman

Volumen cardioplejia 0,011 0,407

ST™M
Volumen cardioplejia retrégrada 0,035 0,381
Tiempo isquemia 0,009 0,348
DLN
Volumen cardioplejia 0,029 0,295
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Difusidn

Tabla VII. Correlaciones con Troponina T

Grupos Variable asociada P Rho Spearman
Volumen cardioplejia 0,035 0,414
STM TroponinaTp2h
Volumen retroplejia 0,045 0,453
TroponinaT oh 0,027 0,279
Tiempo isquemia
Troponina T 24 h 0,012 0,309
DLN TroponinaT oh 0,007 0,334
Volumen cardioplejia Troponina T 24 h 0,021 0,284
Troponina T 48 h 0,018 0,338
Tabla VIil. Correlaciones con CPK-NAC
Grupos Variable asociada P Rho Spearman
Tiempo isquemia 0,014 0,345
ST™M CPK-NAC 48 h
Volumen cardioplejia 0,005 0,387
CPK-NAC oh 0,006 0,340
. . . CPK-NAC 24 h 0,011 0,311
Tiempo isquemia
CPK-NAC 48 h 0,010 0,343
CPK-NAC 72 h 0,014 0,350
CPK-NAC oh 0,001 0,393
DLN
CPK-NAC 24 h 0,000 0,441
Volumen cardioplejia
CPK-NAC 48 h 0,000 0,470
CPK-NAC 72 h 0,001 0,453
CPK-NAC 48 h 0,016 0,543
Volumen retroplejia
CPK-NAC 72 h 0,020 0,593
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Grafico I. Volumen componente cristaloide por unidad Gréfico II. Evolucién de Troponina T segin cardioplejia
de superficie corporal. administrada.
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Gréfico Ill. Evolucidn de CPK-NAC segun cardioplejia Gréfico IV. Evolucion de NT-proBNP segln cardioplejia
administrada. administrada.
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Caso clinico

ECMO veno-venoso para el tratamiento de la
fistula broncopleural en paciente sometido a
lobectomia pulmonar.

Venovenous ECMO for the treatment of bronchopleural fistula in a patient who
underwent pulmonary lobectomy.

Resumen: La fistula broncopleural es una de las complicaciones derivadas de la cirugia pulmonar,
aumentando notablemente la morbimortalidad.

El tratamiento depende de la complejidad del paciente, destacando el uso de asistencias respiratorias
extracorpOreas en los casos mas graves.

Se presenta el caso de un paciente que requiri la implantacion de un sistema de oxigenaciéon de membrana
extracorpérea veno-venoso, como medida de recuperacion.

Técnicamente la membrana tuvo una evolucion satisfactoria para apoyar la oxigenacion y ventilacion,
pudiendo disminuir las presiones en la via aérea en un intento de favorecer la cicatrizacion de la fistula, pero
el enfermo desarrollé un fracaso multiorganico progresivo debido a la situacion infecciosa. Consideramos
necesaria la elaboracién de protocolos que permitan estandarizar la practica clinica y mejorar la calidad de
los cuidados.

Palabras clave: Fistula bronco pleural, soporte respiratorio, cirugia cardiaca, perfusion

Summary: Bronchopleural fistula is one of the complications derived from lung surgery, significantly
increasing morbidity and mortality.

The treatment depends on the complexity of the case, highlighting the use of extracorporeal respiratory
assistance in the most serious cases.

The case of a patient who required the implantation of an ECMO VV (Venous-venous extracorporeal
membrane oxygenation system) as a recovery measure is presented.

Technically, ECMO had a satisfactory evolution to support oxygenation and ventilation, being able
to reduce airway pressures in an attempt to promote healing of the fistula, but the patient developed
progressive multi-organ failure due to the infectious situation. We consider it necessary to develop
protocols that allow standardizing clinical practice and improving the quality of care.

Key Word: Fistula bronco pleural, respiratory support, cardiac surgery, perfusion.
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INTRODUCCION

La Fistula Bronco Pleural (FBP) es una entidad que se
define como una comunicacién anormal entre el arbol
bronquial y el espacio pleural -2

Aunque su incidencia ha disminuido con las nuevas
técnicas quirdrgicas asi como con el avance de los distin-
tos dispositivos y suturas, continda siendo una de las
complicaciones con mayor morbimortalidad de la cirugia
para la reseccion de tumores pulmonares 3,

Las FBP pueden clasificarse en centrales (comunica-
cioén entre la pleura y la traquea, bronquios principales o
segmentarios) y periféricas (comunicacion entre la pleura
y la via aérea distal o los bronquios segmentarios). Siendo
las primeras generalmente postquirtrgicas mientras que
las segundas suelen relacionarse con patologia infecciosa
o inflamatoria.

En cuanto a su etiologia es multifactorial, pudiendo
destacar factores previos a la cirugia, utilizacion de tera-
pia inmunosupresora y también la técnica quirdrgica em-
pleada en la intervencion.

La FBP es la principal causa de empiema postquirtrgi-
co, sin embargo los primeros signos y sintomas que apare-
cen son: tos persistente, expectoracion serohemadtica y
disnea.

Para un correcto manejo terapéutico de la FBP es nece-
sario limitar el flujo aéreo a través de ésta, un correcto
drenaje del espacio pleural, cierre de la fistula y una ade-
cuada proteccion del pulmon contralateral, asi como anti-
bioterapia de amplio espectro.

Las guias de practica clinica se basan en una ventila-
cion con bajos volimenes como estrategia protectora, asi
mismo, aparece en este contexto el uso de sistemas de
asistencia respiratoria extracorpdrea veno-venosa (ECMO
VV), consideraindose como tratamiento de rescate para es-
tos pacientes, puesto que permite ventilar con volimenes
corrientes mucho mas bajos y mejorar el intercambio ga-
seoso en condiciones extremas ¢, permitiendo dejar el
pulmoén en reposo y de este modo disminuir las presiones
de la via aérea, y el volumen corriente.

En los ultimos afios el uso de oxigenaciéon mediante
membrana extracorpérea en Cuidados Intensivos, se ha
transformado en una practica habitual (5). La FBP es una
de las patologias, en las que la ECMO VV puede ser consi-
derada como soporte vital (),

La ECMO VV es un soporte respiratorio extracorporeo
que se utiliza en pacientes con fallo respiratorio refracta-
rio a otras medidas (7). Drena la sangre a través del ventri-
culo derecho y la reinfunde a través de la auricula dere-
cha, permitiendo reposo pulmonar y facilitando su
recuperacion en pacientes con fallo respiratorio poten-
cialmente reversible. Permite oxigenar la sangre, eliminar
el CO2 y facilita una ventilacién mecénica protectora.

El uso de la terapia ha permanecido en controversia,
pero las dltimas revisiones sistematizadas y metaanalisis,
han apoyado su uso 9. En 2010 aparece el estudio CE-
SAR, con ECMO en adultos en fallo respiratorio con canu-
lacién veno-venosa con muy buenos resultados, aumen-
tando el interés de esta terapia en adultos (19,

Con la ECMO-VV conseguiremos unos adecuados ob-
jetivos gasométricos, con el fin de reducir los paraimetros
de la ventilacion mecanica para disminuir el dafio pulmo-
nar asociado a la misma. El gasto cardiaco (GC) lo mantie-
ne el corazoén del paciente, por lo que no debe presentar
disfuncion ventricular significativa.

El sistema esta compuesto por, el acceso vascular, en la
vena yugular interna dearecha y la vena femoral. Un cir-
cuito cerrado de tubos biocompatibles, y el oxigenador de
fibra de polimethilpenteno, permitiendo su uso prolonga-
do, y asegurando una correcta oxigenacion (inicamente
del 60% del GC, ya que solo drenamos la vena cava infe-
rior). La consola es la encargada del control hemodinami-
co del sistema, suministrando fuerza motriz a la bomba
sanguinea y regulando su funcionamiento.

CAso cLiNICO

Paciente varon de 62 afios, peso: 80 kgrs y talla: 1.70 m
(Superficie corporal: 1,9 m2). No alergias medicamentosas
conocidas.

Con los siguientes antecedentes médicos: Fumador.
Indice tabdquico acumulado: 40 paquetes /afio y enfisema
pulmonar y quirdrgicos: Melanoma resecado y poélipo
cuerda vocal.

Fue derivado a la consulta de Cirugia Toracica del Hos-
pital Universitario de la Princesa con el diagndstico: Le-
sion pulmonar cavitada en lébulo inferior derecho (LID)
inflamatorio vs tumoral, programandose para quiréfano
para una lobectomia Inferior derecha (carcinoma pulmo-
nar de células grandes metastasicas). Espirometria: Capa-
cidad Vital Forzada (CVF) 3530 ml (92,6%), Volumen
maximo espirado en el 1 segundo de la espirometria (FEV1)
2610 ml (86,8%), Diferencia de CO2 (KCO) 71,9%.

Ingresd en la Unidad de Reanimacion Postquirtrgica, y
a las 24 horas de la cirugia, se dio el alta a planta. Al 3 dia
del postoperatorio se retiraron drenajes y al 4° dia fue
dado de alta sin incidencias.

Una semana después del alta acudid a urgencias por
un cuadro de 2 dias de evolucion con malestar general, tos
y expectoracion marronacea. Disnea de minimos esfuer-
zos desde la cirugia. En la auscultacion hipofonesis gene-
ralizada con los siguientes resultados analiticos: leucos
16,11 miles/mm3. Procal. 1,46 nanogr/ml. PCR 52,18 mgr/
dL, y gasométricos pH: 7,52, pCO2: 27. Lactico: 1,7 mmol/L.
INR 1,65.
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En la radiografia torax se observo, derrame pleural de-
recho con probable infiltrado LID no presente en las ima-
genes previas. Y en el TAC se detecto, un voluminoso em-
piema subyacente a las grapas quirdrgicas de lobectomia
inferior derecha, con burbujas de gas que podrian corres-
ponder con sobreinfeccion, sin evidencia de fistula ma-
croscopica. Extensa neumonia en l6bulo medio derecho
(LMD) asi como multiples infiltrados bilaterales, que su-
gerian infeccién de origen aspirativo. (Imagen 1). Se deci-
di6 cubrir empiricamente la neumonia nosocomial.

El paciente present6 un deterioro respiratorio pasando
de soporte con gafas nasales a 2 litros a reservorio 100%,
y se decidié ingreso en Reanimacion, realizindose drenaje
pleural de la coleccién y ampliando la antibioterapia.

Se decidi6 cirugia urgente, por sospecha de fistula
bronquial en mufién LID postquirtrgica, para lavado de la
cavidad y toracostomia: parche con musculo intercostal
del bronquio y ventana toracica.

Durante la cirugia present6 inestabilidad hemodina-
mica y dificultad para ventilar, que se mantuvo en el
postoperatorio con tendencia a la hipercapnia y acidosis,
requiriendo relajacion neuromuscular. Hipoventilacion
del pulmén derecho con fuga del mufidon bronquial y dis-
trés respiratorio agudo en el pulmoén izquierdo. Shock
séptico con fracaso hemodindmico y respiratorio.

Se intentardn disminuir las presiones en la via aérea,
buscando el mejor equilibrio entre oxigenacion — fuga y
presion, realizindose traqueotomia percutinea, y se co-
menzo con 6xido nitrico. Se produjo un aumento de la fuga
por el mufién bronquial hasta en un 95% y disminucion
progresiva de la Presion parcial de oxigeno/FiO2 (Pa/Fi).

Se decidi6 implantar ECMO VV por la situacion torpi-
da del paciente desde el punto de vista respiratorio, a pe-
sar de que entre las contraindicaciones absolutas del
ECMO se encuentra “neoplasia maligna activa” (la situa-
cion oncolodgica del paciente en ese momento lo permite).

El Servicio de Cirugia Cardiaca coloc6é ambas canulas,
sin incidencias y bajo control ecografico: Canula venosa
de drenaje de 21 Fr. multiperforada y canula arterial de re-
infusion de 17 Fr. con orificios exclusivamente en la pun-
ta. El ecocardio muestrd buena contractilidad y funcioén
ventricular.

El Equipo de Perfusion realizé el cebado del circuito,
con cristaloides y con un bolo inicial de heparina sddica,
asi como el implante de la terapia.

A pesar del ECMO VYV, el paciente continué hipoxémi-
co, normalizandose la hipercapnia. Se disminuyeron las
presiones asi como la fuga por el mufién bronquial, colo-
candose un bloqueador en la entrada del LMD con el obje-
tivo de poder mejorar la oxigenacion. En la radiografia de
torax se evidencié empeoramiento del pulmon izquierdo
y un aumento de la condensacién en el LMD. Leucocitos
en ascenso, y se reajusto la antibioterapia.

El mantenimiento de la ECMO se realiz6 por parte del
equipo de perfusion cada 24 h y siempre que el estado del
paciente y del ECMO lo requirieron (estado de las canulas
y de la membrana). Manteniéndose en torno a 3000 rpm
con un gasto de 3,5 Ipm. FiO2 del ECMO 100% y 6 1. de la-
vado. Las presiones del ECMO se mantuvieron en rango
durante todo el tratamiento y los objetivos respiratorios
establecidos fueron los que se indican. (Tabla 1)

El paciente se mantuvo anticoagulado con heparina
sodica y con controles periddicos de ACT y tiempo de
TTPa, segun el flujo del ECMO y de la presencia de com-
plicaciones hemorragicas en el paciente. Se produjo una
anemizacion progresiva, descartando sangrado bronquial,
asi como digestivo, precisando la politransfusiéon de he-
maties. Niveles de Antitrombina III dentro de la normali-
dad y AntiXa dentro del rango terapéutico.

La evolucién respiratoria en los primeros dias desde el
diagnostico de fistula bronquio pleural y plastia con mus-
culo intercostal puede verse en la Tabla 2.

A pesar del manejo pluridisciplinar del paciente, no se
consiguid una adecuada oxigenacion debido a un aumen-
to de la fuga por el mufién bronquial, necesitando un au-
mento de las presiones de manera progresiva, pese a un
correcto empaquetamiento. (Imagenes 2 y 3: Evolucion
radioldgica del paciente).

Desadaptacion del respirador, en modos asistidos. Se
coloco el sistema de Ventilacion Asistida Ajustada Neuro-
nalmente.

Técnicamente la ECMO tuvo una evolucidn satisfacto-
ria para apoyar la oxigenacién y ventilaciéon, pudiendo
disminuir las presiones en la via aérea en un intento de
favorecer la cicatrizacion de la fistula, pero el enfermo de-
sarrollé un fracaso multiorganico progresivo debido a la
situacion infecciosa.

De manera comun entre los servicios implicados y tras
informar a la familia de la situacion y del pronéstico se de-
cidi6 Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET), debido a
la fibrosis pulmonar del pulmoén izquierdo, la fibrosis post
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA), la dificil
compensacion de la fuga y la lobectomia inferior derecha,
falleciendo a los 29 dias del ingreso en la Reanimacion.

DiSCusSIGN

La implantacion de los dispositivos ECMO para el trata-
miento de la FBP, constituye el desarrollo de nuevas lineas
de tratamiento para pacientes graves (5), ya que la estrategia
para el cuidado de abcesos pulmonares asociados a FBP,
esta encaminada a tratar: el control de la infeccidn, la dis-
funcién respiratoria y eliminar la fuga existente.

El objetivo de este tipo de tratamientos se basa en la
curacion de la fistula y por tanto la fuga aérea, favorecien-
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do un adecuado intercambio de gases al mismo tiempo
que podemos realizar una ventilacion ultraprotectora (6).

Los profesionales encargados de atender a los pacien-
tes portadores de ECMO deben estar familiarizados con el
uso de estos dispositivos, para poder garantizar la calidad
de los cuidados y la seguridad del paciente.

Constituye un pilar fundamental del éxito de este tipo
de terapias el trabajo en equipo entre cirugia, anestesia,
perfusion y enfermeria de cuidados criticos.

Elimplante debe realizarse en centros con experiencia
y capacidad para resolver complicaciones derivadas, ya
que se trata de una terapia altamente compleja que debe
ser instaurada en el momento adecuado tras agotar el res-
to de opciones terapéuticas (7).

El equipo de enfermeria debe ser capaz de monitorizar
y aplicar los cuidados que requieren este tipo de pacien-
tes, ser capaz de detectar posibles complicaciones y anti-
ciparse en su cuidado.

Asi mismo los perfusionistas, deben estar 24 horas
pendientes del correcto funcionamiento de la ECMO, asi
como de la estabilidad del paciente en todas sus esferas.

En este sentido consideramos necesaria la elaboracion
de protocolos que permitan estandarizar la practica clini-
ca y mejorar la calidad de los cuidados, porque el uso de
este tipo de terapias no esta exenta de riesgos, destacando
los relacionados con la canulacidn, el tamafio de las canu-
las, y los derivados de la anticoagulacion del paciente y las
consecuentes complicaciones hemorragicas.

Es importante tener en cuenta el uso de la ECMO en
pacientes en los que una adecuada oxigenacion y ventila-
cién suponga un reto para los profesionales. Constituye,
hoy en dia, uno de los escalones de tratamiento de la FBP
para lograr una ventilacion que favorezca una adecuada
cicatrizaciéon mediante una ventilacion protectora.
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Caso clinico

Tabla I. Objetivos de tratamiento establecidos:

Objetivos establecidos Pardmetros a controlar
Sat 02 85-92% Oxigenacién-Fi02 100%
pH 7,35-7,45 Flujo Sanguineo RPM (velocidad)
Pa02>60mmHg Flujo gas lavado (Eliminacién PCO2)
PCO2 35-45 ACT 160-180/TTPa 1,5-2 (basal)
PAO2/FI02 del paciente > 200
PAO2/FI02 del ECMO > 150

Acrénimos:

e Saturacién 02: Sat 02 e Revoluciones por minuto: RPM

e Presién parcial 02: Pa02 e Tiempo de coagulacién activo: ACT

e Presién parcial C02: PaC02 e Tiempo parcial de tromboplastina activa: aTTP

e Presién parcial 02/ Fi02: PaFi

Tabla Il. Evolucidn respiratoria del paciente

T Modo Vent Fi02 VT FR PEEP PS Compliance pH P02 PCO2 Pafi
VCPR 0,6 420 30 10 25 7,31 169 60 281
VCPR 0,6 480 30 10 20 7,36 58 230
SLh/[I:V 0,6 30 8 7,44 175 61 291
Fracaso tubo T
SIMV 0,6 8 7,53 140 48 233

Traqueotomia percutédnea: lesién pulmonar aguda

PS 0,7 8 9

Equilibrio mejorar la oxigenacién y conseguir la menor fuga posible: Oxido nitrico

CPAP 0

PS 9 5 4

ECMO WV femoro yugular (importante fuga por mufién). TCA >160
CPAP
0,75 8 8 7,44 31 69 92
PS
Si se ventila con P bajas, disminuye la fuga por el mufién

CPAP

PS 0,7 ? ? 7,44 46 102 145
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Caso clinico

Acrénimos:

e Ventilacién controlada por presién: VCPR

e Fraccion inspirada de 02: Fi02

*  Volumen total: VT

e Frecuencia respiratoria: FR

e Presidn positiva al final de la espiracién: Peep
e  Presién soporte: PS

e Ventilacién mandatoria intermitente: SIMV

e Presidn positiva continua: CPAP

Imagen |. Radiografia térax al ingreso

Iméagenes 2 y 3: Evolucidn radiolégica del paciente
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Protocolo

Consulta enfermero/a gestor/a casos
cirugia cardiaca. Consulta enfermero/a perfusion.

Cardiac surgery case manager nurse consultation.
Perfusion nurse consultation

Los programas de recuperacién intensificada del paciente quirtirgico Enhance Recovery After

Surgery (ERAS), estan siendo instaurados en diferentes especialidades. La aplicacion de estos M®° José Soto Viudez
programas multimodales incluye un cambio en el enfoque asistencial del paciente. La participacién Enfermera perfusionista.
de equipos multidisciplinares lleva a la necesidad de la creacién de una figura que gestione Hospital Regional Universitario de la Ribera Alzira
todo el proceso asistencial, a la vez que sirva de nexo de union entre los diferentes equipos (Valencia)
multidisciplinares. Los perfusionistas como parte multidisciplinar del equipo de cirugia cardiaca,

asumimos la funcion de enfermero/a gestor/a de casos para llevar a cabo la instauracién y Desamparados Alabort Cuenca
coordinacién de los programas ERAS. Por tanto, nuestro objetivo principal se centr en desarrollar Enfermera perfusionista.
una Consulta de Enfermero/a Gestor/a de Casos segtin las recomendaciones de la via Recuperacion Hospital Regional Universitario de la Ribera Alzira
Intensificada Cirugia Cardiaca (RICC) que englobe todo el proceso asistencial del paciente [Valencia)

intervenido de una cirugia cardiaca, desde el preoperatorio hasta el alta asistencial de dicho proceso.

La creacion de la consulta enfermero/a gestor/a de casos en cirugia cardiaca facilita la implicacién de
los pacientes como eje principal de su proceso y la coordinacion del equipo multidisciplinar para el
desarrollo de los programas ERAS en cirugia cardiaca.

Palabras clave: Consulta enfermera perfusionista, gestién de casos, protocolo, calidad asistencial,
paciente.

Enhanced recovery after surgery programs Enhance Recovery After Surgery (ERAS) are being
incorporated into different medical specialties. The application of these multimodal programs

includes a change in the patient care system . The participation of multidisciplinary teams leads to the
need to create a figure that manages the entire care process, serving as a link between the different
multidisciplinary teams, putting the patient at the center of this process. Perfusionists are part of

the multidisciplinary cardiac surgery team, we assume the role of nurse manager to carry out the
establishment and coordination of the ERAS programs. Therefore, our main objective was focused on
developing a Manager Nurse Consultation according to the RICC recommendations in order to cover the
entire care process of the patient who is going to undergo cardiac surgery, from preoperative to medical
discharge.

The creation of the position of nurse manager in cardiac surgery facilitates the incorporation of the
patients into the central axis of the process and helps in the coordination of the multidisciplinary team
for the development of ERAS programs in cardiac surgery.

Keywords: Perfusion nurse consultation, case manager, procedure, quality of care, patient.

M2 José Soto Viudez
soto mjo@gva.e

Recibido: febrero 2023
Aceptado: abril 2023
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Protocolo

INTRODUCCION

Los programas de recuperacion intensificada del pa-
ciente quirtrgico o enhanced recovery after surgery (ERAS),
estan siendo instaurados en diferentes especialidades su-
poniendo un cambio en el manejo de los pacientes. Estos
programas asistenciales y multidisciplinares sistematizan
la aplicacion de una serie de recomendaciones y estrategias
perioperatorias, basadas en evidencia cientifica y destina-
das a aquellos pacientes que van a ser sometidos a un pro-
cedimiento quirdrgico. Su objetivo es involucrar al paciente
y a su familia como eje principal en su proceso quirtirgico y
al mismo tiempo optimizar el estado preoperatorio del pa-
ciente, mejorar el estado intraoperatorio y postoperatorio
para reducir el estrés secundario originado por la interven-
cién quirtirgica, favoreciendo una mejor recuperacion del
paciente y disminuyendo las complicaciones y la mortali-
dad. Por tanto, nos encontramos ante un cambio drastico
en el planteamiento del circuito asistencial.

Este proceso sigue las recomendaciones del programa
de Recuperacion Intensificada en Cirugia Cardiaca (RICC),
publicado en la Via de Recuperacion Intensificada en Ciru-
gia Cardiaca desarrollada por diversas sociedades cientifi-
cas implicadas en el proceso asistencial del paciente: Socie-
dad Espafiola de Cirugia Cardiaca y Endovascular (SECCE),
Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion (SE-
DAR) y Asociacion Espafiola de Perfusionistas (AEP).

JUSTIFICACION

equipo de cirugia cardiaca y dentro de nuestro marco de
competencias, asumimos la funciéon de enfermero/a
gestor/a de casos para llevar a cabo la instauracion y coordi-
nacion de los programas ERAS. La aplicacion de estas medi-
das se llevara a cabo en la consulta enfermero/a gestor/a de
casos de cirugia cardiaca y consulta de perfusion.

OBJETIVOS

1. Objetivo general:

- Desarrollar una consulta de enfermero/a gestor/a
de casos segun las recomendaciones de la via
RICC que englobe todo el proceso asistencial del
paciente sometido a cirugia cardiaca desde el
preoperatorio hasta su alta asistencial de dicho
proceso.

2. Objetivos especificos:

- Determinar la implicacion del paciente en su
proceso como parte principal de la via
RICC.

 Coordinar al equipo multidisciplinar implicado,
asi como el proceso asistencial al que va a ser
sometido el paciente.

- Establecer la continuidad asistencial del proceso.

- Comparar mediante evaluacion los resultados
obtenidos.

METODOLOGIA

La aplicacion de estos programas multimodales incluye
un cambio en el enfoque asistencial del paciente. La partici-
pacion de equipos multidisciplinares lleva a la necesidad de
la creacion de una figura que gestione todo el proceso asis-
tencial a la vez que sirva de nexo entre los diferentes equi-
pos multidisciplinares, teniendo como eje principal del
proceso al paciente. En otras especialidades quirtdrgicas
donde los programas ERAS estan bien instaurados aparece
la figura de “Gestor/a de Casos”.

Segln el “Marco de Competencias del enfermero/a
gestor/a de casos en la atencion al paciente con problemas
de salud crénicos con complejidad”, publicada por el Con-
sejo General de Enfermeria de Espafia (2021):

“El enfermero/a gestor/a de casos ofrece un entorno
centrado en la persona y no en la enfermedad, promueve la
autonomia como pilar para la recuperacion funcional y re-
incorporacion a la comunidad, garantiza el maximo bienes-
tar y minimiza el sufrimiento de pacientes y familiares, fo-
menta la toma de decisiones compartidas entre
profesionales y pacientes, y asegura la calidad de la aten-
cién sanitaria”.

Los perfusionistas como parte multidisciplinar del

El “Marco de Competencias del enfermero/a gestor/a
de casos en la atencion al paciente con problemas de salud
cronicos con complejidad”, las “Competencias profesiona-
les del perfusionista espafiol” y el documento de consenso
de la SECCE, SEDAR y AEP (VIA RICC), nos sirvieron de
guia para:

- Identificar las funciones del enfermero/a
perfusionista como gestor/a de casos.

- Identificar las diferentes etapas del proceso
perioperatorio en cirugia cardiaca.

- Planificar la consulta enfermero/a gestor/a de
casos de cirugia cardiaca.

- Desarrollar el protocolo de dicha consulta.

POBLACION DIANA

Los pacientes adultos que vayan a ser sometidos a cual-
quier intervencion de cirugia cardiaca, con un nivel cogni-
tivo que les permita entender y colaborar en el proceso
como eje principal de dichos programas.
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Protocolo

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

1. Recursos humanos:

La aplicacion de estos programas serd coordinada por la
Enfermeria Perfusionista de nuestro hospital.

2. Recursos materiales:

La aplicacion de estos programas se desarrollara en la Con-
sulta Externa n° 81 de nuestro centro hospitalario, bajo el
nombre de Consulta Enfermero/a Gestor/a de Casos Cirugia
Cardiaca y Consulta de Perfusion.

Se incluye:

- Mobiliario adecuado de consulta (mesa, sillas,
camilla, armarios, carro de curas, pila con
lavabo).

+ Ordenador con impresora con acceso al sistema
informatico de nuestro hospital (SIAS).

« Peso con tallimetro.

PROTOCOLO CONSULTA ENFERMERO/A GESTOR/A
DE CASOS. CONSULTA DE PERFUSION

CONSULTA PREOPERATORIA

La primera consulta se realizara de manera presencial.
El paciente sera derivado a nuestra consulta desde la con-
sulta de cirugia cardiaca, tras valorar por parte del cirujano
cardiaco la necesidad de tener que ser sometido a una in-
tervencioén de cirugia cardiaca.

Es la primera toma de contacto con el paciente y su en-
torno, donde realizaremos tareas de informacion, valora-
cién y puesta en marcha del protocolo RICC.

Protocolo:

1. Asegurar la citacion del paciente comprobando la
agenda electronica de la consulta y confirmacion
de ésta los dias previos via SMS.

2. Acogida en la consulta y verificacion de la
identidad del paciente.

3. Presentacién enfermero/a perfusionista:

- Informacion de quienes somos y que trabajo
realizamos tanto en la consulta y en el quir6fano
como responsables de la circulacion
extracorporea (CEC).

- Ser los referentes para los pacientes de todo su
proceso asistencial.

Revision historia clinica del paciente.

5. Informacion de los objetivos del programa, asi
como su papel dentro de él como eje principal de
su proceso asistencial dentro del programa:

- Identificar el estilo de vida, actividad fisica,
estado nutricional, habitos toxicos, estado
emocional, estado cognitivo y situaciéon

sociofamiliar del paciente.

- Entrega del triptico (Anexo 1).

- Entrega de batidos Pre-op ®.

- Explicar como debe realizar el proceso de
descolonizacion nasal.

- Explicar como debe realizar el proceso del bafio
prequirtrgico.

Optimizacion del preoperatorio:

realizacion de Check-list (Anexo 2)

para la valoracion preoperatoria:

Comprobar realizacién y resultados analitica

cardiaca ERAS:

- Valoracion Hb (hemoglobina) y Hematocrito
segln protocolo de Anestesia y Hematologia.
Contactaremos con Hospital de dia y anestesista
referente programa ERAS para citacion y
administracion de Fe* IV, EPO (Eritropoyetina)
y/o acido fdlico seglin protocolo.

» Valoracion Hb1Ac (hemoglobina glicosilada)
segln via RICC para valoracion del paciente por
parte del Servicio de Endocrino si fuera
necesario. Identificacion del paciente diabético.

- Valoracion de la creatinina y del filtrado
glomerular

« Valoracion de las cifras de albtimina sérica.

» Verificar la solicitud y realizacion de las pruebas
preoperatorias establecidas segin proceso
quirargico.

» Verificar la solicitud y realizacion de la Consulta
de Fisioterapia. Valorar si el paciente ha
entendido los ejercicios y comprobar su
implicacion en la realizacion de ellos.

Cumplimentar escalas:

« MUST: valoracién del estado nutricional.

+ Mini-mental: valoracion del estado cognitivo.

 EuroQol-D5 : valoracién del estilo de vida.

Registro hoja perfusion (Anexo 3) con el objetivo

de optimizar la CEC segtin protocolo via RICC.

Asegurar el entendimiento de todas las pautas,

reforzar habitos de vida saludables y proporcionar

apoyo emocional durante todo el proceso,

facilitando contacto telefonico de lunes a

viernes y/o presencial los jueves en la consulta

n° 81. Recordar que el dia de la intervencion

sera recibido por nosotras a su llegada al area

quirdrgica.

. Registro de la consulta realizada en la historia

clinica del paciente en el episodio de consulta
externa de cirugia cardiaca, control de enfermeria

y plan de cuidados. Una semana antes de la
intervencion se le realizara llamada telefonica
desde el servicio de lista de espera mediante la cual:
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- Se informara del dia del ingreso, como y donde
debe de dirigirse.

« Recordar el cumplimiento de la pauta
antiagregante y anticoagulante prescrita para
antes de la intervencion.

CONSULTA POSTOPERATORIA
La etapa postoperatoria consta de 3 fases:

1. Durante la estancia hospitalaria visitaremos al
paciente para realizar un seguimiento y control de
su proceso postoperatorio hasta el alta.

2. Citacion en la consulta enfermero/a gestor/a
de casos de cirugia cardiaca al mes del alta
hospitalaria:

- Evaluacion del proceso.

- Evaluacion de su recuperacion funcional
(realizacion de fisioterapia).

- Valoracion del cumplimiento de las pautas
ensefiadas durante el preoperatorio (habitos
nutricionales, estilo de vida).

» Valoracion de alteraciones cognitivas (Escala
Mini-mental).

« Resolucion de dudas.

- Apoyo emocional.

- Registro de la consulta realizada en la historia
clinica del paciente en el episodio de consulta
externa de cirugia cardiaca, control de enfermeria
y plan de cuidados.

3. Citacion en la Consulta enfermero/a gestor/a de
casos de cirugia cardiaca a los 6 meses del alta
hospitalaria:

- Evaluacion del proceso.

- Evaluacion de su recuperacion funcional
(incorporacion a su vida laboral y/o social).

- Valoracion del cumplimiento de las pautas
ensefiadas durante el preoperatorio (habitos
nutricionales, estilo de vida). Reforzar que los
habitos de vida saludables deben ser
continuados en el tiempo.

« Valoracion del estilo de vida (Escala EuroQol
D5).

« Resolucién de dudas.

» Apoyo emocional.

- Valoracion del proceso mediante la realizacion
de una encuesta de satisfaccion (Anexo 4).

- Registro de la consulta realizada en la historia
clinica del paciente en el episodio de consulta
externa de cirugia cardiaca, control de
enfermeria y plan de cuidados, procediendo al
ALTA si consideramos finalizado el proceso.

Protocolo

ALGORITMO CONSULTA ENFERMERO/A GESTOR/A DE
CASOS CIRUGIA CARDIACA. CONSULTA ENFERMERO/A
PERFUSION

El algoritmo de la consulta puede verse en el anexo 5y el
anexo 6.

INDICADORES DE CALIDAD

Dentro del cuadro de indicadores de calidad, para la
evaluacion del proceso asistencial de la consulta utiliza-
remos dos tipos de indicadores.

1. Indicadores de proceso:

Pacientes intervenidos en RICC a los que se les ha

informacién oral y escrita.
X 100

Pacientes intervenidos en RICC

2. Indicadores de de resultados:

EFECTIVIDAD CLINICA

Pacientes intervenidos en RICC a los que se les ha
informacién oral y escrita.
X 100

Pacientes intervenidos en RICC
EFECTIVIDAD CLINICA

Pacientes intervenidos en RICC con reingreso no planifi-
cado en los 30 dias de la operacion por motivos relacio-
nados con ésta

X 100

Pacientes intervenidos en RICC
EFICIENCIA

Pacientes intervenidos en RICC que han cumplido la
estancia prevista

X 100

Pacientes intervenidos en RICC
SATISFACCIGN DEL PACIENTE

Pacientes intervenidos en RICC que se muestran muy

satisfechos con la atencién recibida
X 100

Pacientes intervenidos en RICC
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DECLARACION CONFLICTO DE INTERES

Los autores y el grupo revisor declaran no tener con-
flicto de interés en la elaboracion, revision y aprobacion
de dicho protocolo.
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