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EDITORIAL

EDITORIAL

Un nuevo nimero de la revista de la AEP sale a
la calle y una nueva Editorial debe ser escrita, en
esta ocasién, por una nueva Presidenta. Es tremen-
damente importante para nuestra organizacion poder
disponer de un medio de comunicacién, con tanto
poder como es nuestra revista, donde podemos
plasmar nuestros trabajos de investigacion y nuestras
experiencias clinicas; por este motivo la valoramos
y la cuidamos con todo el esmsro.

Sin embargo, hoy voy a utilizar esta editorial para
difundir, con cotra arma mas de las que posee la AEP,
ol principal objetivo y meta de trabajo que nos hemos
marcado y en la que estamos inmersos actualmente,
siguiendo los pasos de todos los equipos directivos
que nos han precedido y utilizando todos los recursos
por ellos conseguidos.

Me estoy refiriendo a conseguir nuestro “Reco-
nocimiento Profesional” por parte de las Instituciones
Sanitarias donde desempefiamos diariamente nuestra
labor profesional. Los profesionales de la perfusion
que han desarrollado su trabajo en la AEP han con-
seguido satisfacer nuestras necesidades formativas.
Somos profesionales con un nivel “Master” del que
todos nos sentimos orgullosos porque nos hace
capaces de atender a todas nuestras demandas de
conocimiento y equiparados a nivel europeo con la
certificacion BOARD en Perfusion Cardiovascular a
mas de 2000 perfusionistas de toda Europa.

Pero las “Competencias Profesionales de un
Perfusionista”, para las que estamos formados y de
las que somos responsables dia a dia, no se aseme-
jan a las de ninglin otro profesional, no ya de nuestros
equipos quinirgicos sino de nuestro centro asistencial.
Nuestros Servicios de Salud nos mantienen en la
sombra méds absoluta, desarrollando un perfil profe-
sional Unico, trabajando en entornos asistenciales
criticos y con un nivel de responsabilidad y de
profesionalidad no reconocido. Podemos decir con
claridad que para las administraciones sanitarias
somos “unos sin papeles”.

No alcanzo a comprender como los gestores
sanitarios no temen las consecuencias que pueda
desencadenar la evaluacién de un evento adverso
grave dentro de alguno de nuestros equipos. Tam-
poco me explico como van a justificar las compe-
tencias de cada uno de sus mismbros, cuando las
nuestras estan sin raconocer. No entiendo las razones
de este tremendo desinterés: las sconémicas no
estan justificadas dado el nimero reducido de nuestro
colectivo, y las formativas no existen puesto que las
obtenemos como elemento “sine qua non” como
GColectivo Profesional, justamente para poder realizar
nuestro trabajo con las maximas garantias de Cali-
dad y de Seguridad para los pacientes.

Llevamos afios trabajando como Perfusionistas
y nos sentimos muy orgullosos por ello. La desmo-
tivacién y la falta de reconocimiento, por parte de
los gestores de nuestras administraciones sanita-
rias, nos han servido de reto para desarrollar adn
mas nuestra Especialidad. Pero es, no estoy segura
si de justicia o de demanda profesional, imprescin-
dible que se nos reconozca nuestra “Categoria
Profesional”.

El Real Decreto 640/2014, de 25 de julio, regula
el Registro Estatal de Profesionales Sanitarios, y
sobre la Direccion General de Ordenacion Profesional
dirigiremos nuestras acciones futuras, toda vez que,
consideramos que tenemos la obligacion v el de-
recho de poder adquirir los nuevos “Diplomas de
Acreditacion” para desarrollar nuestra carrera profe-
sional como Perfusionistas y nuestra movilidad
profesional dentro de los diferentes Sistemas de
Salud de nuestro Pais, como el resto de los profe-
sionales de la salud espaficles.

Os aseguro que con todo vuestro apoyo y el de
esta Organizacién que ahora presido lo vamos a
conseguir.

Carmen Luisa Diaz
Presidenta de la AEP
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Utilizacion de una terminologia estandarizada (NANDA) de enfermeria quirirgica
en un paciente sometido a cirugia cardiaca

Soledad Espino*, Marfa Cinta Pinyol*, Carmen Juncosa**, Montserrat Mayol**™, Nuria Rivas***, Ramona Jerez*****

*DUE. Mastar en Enfermeria Quirdrgica, ““DUE. Master en Enfermearia Quirtirgica Enfermera Especialista en Salud Mental, ™DUE. Master
en Enfermeria Quirlrgica Licenciada en Biologia. *™*DUE. Master en Enfermeria Quirirgica Master Enfermeria de Anestesia, Reanimacion
y Tratamiento del Dolor. ****DUE. Master Técnicas de Perfusién y Oxigenacion Extracorpdrea
Hospital Clinic

Resumen

Introduccioén

La enfermeria se enfrenta al reto de encontrar y
consolidar su identidad profesional. Con la aplicacién
de la taxonomia NANDA pretendemos brindar al
paciente nuestros conocimientos utilizando un len-
guaje estandarizado.
Objetivo

Utilizar la taxonomia NANDA para controlar los
problemas detectados y la evolucion del paciente
durante un proceso quirlrgico.
Método

Estudio observacional, descriptivo, llevado a cabo
en el quiréfano de Cirugia Cardiaca del Hospital
Clinic en mayo de 2013. Se escogid un paciente con
estenosis adrtica severa, que acudié para practicarle
una sustitucion valvular. Se aplicd la taxonomia
NANDA en: a) fase preoperatorio inmediata; b)fase
intraoperatoria y c) postoperatorio inmediato.
Resultado

Minimizacion de los potenciales eventos adversos
al aplicar un método sistematico. La recogida de

datos permitié detectar errores: humanos por el
nivel de atencién; organizativos por la falta de
claridad de nuestro rol; de conocimientos por la
ejecucidén de técnicas y por la vigilancia e interpre-
tacién de la monitorizacién. Nos ha permitido tomar
conciencia sobre la existencia de confusién a la
hora de hacer un juicio clinico sobre el paciente y
falta de habito en la utilizacion del diagndstico
enfermero.
Conclusion

La enfermeria quirdrgica es un mundo complejo
y tecnificado. No solo debe seguir las bases funda-
mentales de la enfermeria, también debe manejar
conceptos que son Unicos en el paciente quirlrgico.
La puesta en practica de nuestro estudio nos permitié
constatar que la diferencia entre diagnéstico médico
y enfermero se encuentra, tanto en el objeto de
observacion como en las herramientas, los métodos
y las conclusiones alcanzadas.
Palabras clave: NANDA, Enfermeria Quirtirgica,
Diagndsticos Enfermeria.

Summary

Introduction

The nursing faces the challenge of finding and
consolidates their professional identity. With the
implementation of the NANDA taxonomy we try to
offer our expertise to the patient using an standardi-
zed language.
Aim

Using the NANDA taxonomy to control the pro-

blems detected and the patient’s progress during a
surgical procedure.
Method

An observational, descriptive study carried out in
the Cardiac operating room of the Hospital Clinic in
May 2013. A patient with severe aortic stenosis, who
was scheduled for a valve replacement, was chosen.
NANDA taxonomy was applied in: a) immediate
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preoperative phase; b) intraoperative phase and c)
immediately after surgery phase).
Outcome

Minimization of potential adverse events by
applying a systematic appreach. Collecting data
allowed to detect errors as: humans due to the
lack of attention; organizational due to the lack of
clarity of our role; knowledge by implementing and
monitoring techniques and interpretation of moni-
toring. It has allowed us to become aware of the
existence of confusion when making a clinical judg-
ment about the patient and lack of habit in the

use of nurse diagnosis.
Conclusion

Surgical nursing is a complex and tech world. Not
only should follow the fundamentals of nursing, but
must also handle concepts that are unique in the
surgical patient. The implementation of cur study
allowed us to observe that the difference between
medical and nursing diagnosis is both the object of
observation and the tools, methods and conclusions
reached.
Key words: NANDA, Surgical Nursing, Nursing Diag-
nosis.

Introduccidén

La enfermeria actual se enfrenta al reto de encon-
trar y consolidar la identidad que le permita existir
como profesidn independiente.

Para superar este desafio se requieren esfuerzos
continuados y rigurosos. Uno de ellos, y muy impor-
tante, es la implicacion de los profesionales de enfer-
meria en la creacidén de una denominacion que permita
identificar lo que hacen, para qué lo hacen, en qué
momento determinado lo hacen y para quién lo hacen.

Otro, estrechamente relacionado con el primero,
va dirigido a cambiar la percepcion que la sociedad
tiene del profesional de enfermeria, defendiendo su
campo con el fin de lograr reconocimiento oficial y
aceptacién global de su trabajo.

Estas son algunas de las razones que impulsaron,
hace ya mas de dos décadas, a un grupo de profe-
sionales -North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (NANDA)- a desarrollar una taxonomia co-
herente con su disciplina, aplicable y medible en
cualquiera de sus Ambitos profesicnales y que pueda
ser percibida de forma directa, clara y efectiva por
la sociedad'.

NANDA Internacional no es el Gnico modelo de
terminclogia estandarizada. The Perioperative Nursing
Data Set es un lenguaje estandarizado de enfermeria
quirdrgica que describe diagnosticos, intervenciones
y actividades, creado para conseguir identificar los
resultados en el cuidado de los pacientes antes,
durante y después de una cirugia o cualquier otro
procedimiento invasive®. No obstante, este lenguaje
es menos conocido y extendido entre la comunidad
enfermera.

Antes de aplicar |la taxonomia NANDA, es cportuno
apuntar tres definiciones basicas":

1. “diagndsticos de enfermeria”, diagnésticos clinicos
efectuados por profesionales enfermeros que
describen necesidades y problemas de salud
reales o potenciales que las enfermeras son ca-
paces de tratar.

2. “indicadores/criterios de resuftados (NOC)™: obje-
tivos realistas y medibles que se plantea conseguir
en respuesta a intervenciones de enfermeria.

3. “intervenciones de enfermeria {(NIC)": tratamiento
© accidn que, iniciado por enfermeria o por otro
profesional, se realiza para conseguir un objetivo.

Puesto que para la aplicacién de la taxonomia
NANDA, en nuestro caso, se escogid un paciente
afecto de enfermedad valvular adrtica y al que se le
practicé una sustitucién valvular por material proté-
sico, nuestro grupo de trabajo considera impeortante
explicar en que consiste a grandes rasgos dicha
enfermedad vy su tratamiento.

Enfermedad Valvular

Las causas mas comunes de la enfermedad val-
vular son la fiebre reumatica, la endocarditis bacte-
riana y las anomalias congénitas.

Al enfermarse la valvula, ésta pierde la capacidad
de cerrar de forma hermética, transformandose en
insuficiente. La sangre refluye hacia el ventriculo
izquierdo en vez de seguir su curso normal a través
de la aorta. Con el tiempo, el ventriculo izquierdo se
torna insuficiente debido a la sobrecarga de sangre
que éste debe impulsar hacia la aorta.

Las valvulas también pueden calcificarse, llevando
a un cuadro de estenosis valvular que reduce la
apertura valvular al tamafio de una pequefia rendija.
El ventriculo es incapaz de bombear una suficiente

8 - A EP. N.?57. Segundo Semestre 2014



ORIGINALES

cantidad de sangre a través de la valvula estendtica,
sobreviniendo un sincope (cuadro de inconsciencia
transitoria debido a la falta de aporte de oxigeno al
cerebro). Cuando la estenosis es severa, ésta preci-
pita frecuentemente la insuficiencia cardiaca v la
muerte sibitas.

Tratamiento quinargico

La sustitucidn valvular adrtica consiste en la
extirpacion y reemplazo de la valvula adrtica por una
prétesis valvular.

La técnica quirdrgica se lleva a cabo mediante
esternotomia media y con circulacién extracorpérea
(derivacién cardiopulmonar). Tras la oclusién adrtica
el cirujano extirpa la vélvula y se mide el tamafio del
anillo para solicitar la prétesis que le corresponda
a este paciente.

Se colocan puntos de sutura en el anillo de la
valvula, la valvula se asienta en posicidn y se atan
las ligaduras. Se cierra la aortotomia y antes de
retirar el pinzamiento adrtico, el cirujano evacua to-
do el aire del ventriculo izquierdo y de la acrta. Se
desocluye la aorta y una vez el paciente presenta
una hemodinamia estable se suspende la circulacion
extracorpérea cardiopulmonar.

Se coloca un electrodo de marcapasos temporal
y dos tuboes de drenaje tordcicos. Cierre de la ester-
notomia y del plano muscular, subcutaneo y de la
piel®.

La circulacién extracorpérea con derivacién
cardiopulmonar, consiste en la sustitucién total de
la funcidén del corazdn y del pulmdn por un circuito
extracorpérec de bombeo y de oxigenacién. Sumi-
nistra oxigenacion y ventilacién a través de un pulmén
artificial (oxigenador), y perfusién artificial a través
de una bomba mecénica y de un circuito.

De esta manera queda totalmente excluida la
circulacién pulmonar y el flujo de sangre por las
cavidades cardiacas y el corazdén queda vacio y
exanglie.

En este procedimiento es necesaria la descoagu-
lacién total del paciente para que, en €l momento
en que la sangre entre en contacto con el circuito
extracorpdreo, no se desencadene la cascada de
la coagulacién, situacién que seria letal para el
paciente®.

Justificacién

Con la utilizacién de la taxonomia NANDA en un
caso real, nuestro grupo de trabajo fue siempre
consciente de que podia tropezar muchas veces

con la eterna “dualidad” de enfermeria- rol propio
y rol de colaboracién-, y de que quizas era imposible
aportar solamente elementos de nuestro propio
juicio®.

Lo que si era posible era brindar al paciente nues-
tros conocimientes teéricos y practices en un drea
compleja donde se requiere una atencién especial.

Vale la pena sefialar que, al realizar la valoracién
del paciente elegido, se pudieron identificar proble-
mas reales y potenciales que no estaban dentro del
ambito de enfermeria, sinc que eran problemas
interdependientes ante los cuales se actud, aunque
se precisd la validacion diagnéstica de otro profe-
sional para iniciar el tratamiento’.

Objetivos

Para valorar si la taxonomia NANDA es un instru-
mento Util en la practica diaria®, el grupo de trabajo
planted los siguientes objetivos:

1. Diagnosticar una situacidn real, un problema
que existe en el momento de realizar la valora-
cion, asumiendo la totalidad del tratamiento
definitivo para lograr el resultado deseado du-
rante el preoperatorio v el intraoperatorio.

2. Utilizar los estandares de actuacioén y monitori-
zacién para controlar los problemas interdepen-
dientes detectados y la evolucién de un paciente
que se encuentra en una situacién fisiopatoldgi-
ca muy especial durante el preoperatorio y el
intracperatoric.

3. Valorar si un lenguaje estandarizado de enfer-
metria es un instrumento aplicable en nuestro
ambito.

Método

Estudic observacional, descriptivo, llevado a cabo
en mayo de 2013 en el area quirdrgica del Hospital
Clinico de Barcelona.

Para poder llevar a cabo este estudio se escogid
al azar a un paciente varén de 74 afios, diagnosticado
de estenosis adrtica severa, que acude para inter-
vencion quinirgica electiva de sustitucion de valvula
adrtica por una prétesis con soporte de circulacion
extracorpérea.

Consultada la historia clinica del paciente, se
obtuviercn toda una serie de datos (antecedentes,
estado general, pruebas diagnésticas, etc.) que
perritieron poder dirigir los cuidados de enfenmeria
durante el proceso perioperatorio de forma indivi-
dualizada a las necesidades del paciente.

Se aplicé la terminoclogia NANDA en;

AE.P. N.?57. Segundo Semestre 2014 -7
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A. Fase preoperatoria inmediata.

B. Fase intraoperatoria.

C. Fase postoperatoria inmediata. Los cédiges
NANDA utilizados en esta fase siguen siendo
los mismos que en el intraoperatorio.

En la figura 1 se detalla el cuadro resumen de los

codigos utilizados:

A. Fase preoperatoria

La fase precperatoria comprende desde la recepcion
del paciente hasta el inicio de la induccion anestésica.
En nuestro centro la informacién pregperatoria es una
intervencién comun en la preparacion de algunos
procedimientos quirtrgicos porque la evidencia cien-
tifica indica que la informacién tiene como resultado
una serie de beneficios para el paciente’.

Muchos estudios han tenido como objetivo definir
qué protocolo es el mas adecuado para mejorar los
resultados de la ensefianza prequinirgica®.

Revisada la bibliografia disponible en relacién al
impacto de los diferentes tipos de educacion e
informacidén preoperatoria sobre la comprension del
paciente y el control de la ansiedad, se utiliza un
folleto informativo antes de la intervencién quirirgica
como método de eleccidn para instruir y preparar al
paciente quirlrgice®.

La informacidn escrita, en forma de folleto, se le
da al paciente/ser querido durante la visita preope-
ratoria de enfermeria, e incluye toda la informacién
en referencia al preoperatorio, al proceso intraope-
ratorio vy al postoperatorio inmediato.

La informacién escrita no excluye hablar con el
paciente, sobre todo en lo que concierne a la pre-
paracioén preanestésica, |a revisidn de dudas sobre
la informacién de la intervencion y los problemas
del pericdo postoperatorio inmediato®.

LUna visita preoperatoria bien llevada, sin prisas,
con amabilidad y que sea informativa y comprensible,
alivia buena parte de la ansiedad manifestada por
el paciente antes de la intervencion®.

Como en nuestro servicio no se lleva a cabo la
visita preoperatoria, al llegar al drea quirdrgica, una
enfermera del equipo que atendera al paciente lo
recibe y realiza una valoracién para:

¢ Explicar las fases del periodo perioperatorio y
las expectativas al paciente/seres queridos.
Revisar la historia clinica.

Diagnosticar la presencia o no de ansiedad.
Formular objetivos a alcanzar.

Determinar qué intervencién de enfermeria sera
més eficaz.

A.1. Diagnésticos, objetivos e intervenciones en
la fase preoperatoria

A.1.1 Diagndstico de enfermeria
00146 - Ansiedad
Definicién"
Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafiada
de una respuesta autondémica, cuyo origen con
frecuencia es desconocido por el individuo; senti-
mignto de aprensidn causado por la anticipacion de
un peligro. Es la sefial de alerta que advierte de un
peligro inminente y permite al individuo tomar medi-
das para afrontarlo.
Caracteristicas definitorias™
s Subjetivas®: inestabilidad, miedo inespecifico,
expresion verbal de preocupaciones respecto
a cambios en acontecimientos vitales.
» Objetivas® mal contacto ocular, sudoracién,
repercusiones hemodinamicas.

A.1.2 NOC

1211- Nivel de ansiedad nulo o leve

Definicién de nivel de ansiedad®

Gravedad de la aprensién, tensién e inquietud ma-

nifestada que surge de una fuente no identificable.

Indicadores de ansiedad®

121105- el paciente expresa inquietud (niveles 4-5).

121117- ansiedad verbalizada (niveles 4-5).

121119- aumento moderado a severo de la presidén
arterial (niveles 3-4-5).

121120- aumento moderado de la velocidad del
pulso (niveles 3-4-5).

121121- aumento moderado a severo de la frecuen-
cia respiratoria (niveles 3-4-5).

A13NIC

5610- Enseiianza prequirlrgica

Definicién®

Ayudar a un paciente a comprender y prepararse

mentalmente para la cirugia y el periodo de recupe-

racion postquirdrgica.

Actividades®

4. Informar al paciente/ser querido acerca de la
fecha, lugar, hora y duracién esperada de la
cirugia programada v el postoperatorio.

5. Describir las rutinas preoperaterias: anestesia,
dieta, pruebas de laboratorio, preparacién de
la piel, vestimenta, zona de espera para su familia
y traslado al quiréfano.

- Describir la medicacién preoperatotia, los efec
tos de la misma en el paciente v los fundamentos

8 - A[EP. N.° 57. Segundo Semestre 2014
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de su utilizacion.

- Instruir al paciente acerca de la técnica de
sujetar su incisién, tos y respiracion profunda.

- Incentivar al paciente sobre el uso del espirs-
metro.

- Proporcionar informacion escrita de todas las
actividades descritas anteriormente.

Fase intraoperatoria

Esta fase comprende desde la entrada en quiréfa-
no hasta el cierre de la herida quirdrgica. Se decidid
diferenciar entre entrada en quiréfano y tras la induc-
Cion anestésica porque las actuaciones de enfermetia
son diferentes: el paciente, a su llegada, esta cons-
ciente y puede manifestar sus temores, pero, tras la
induccion, depsende exclusivaments de la valoracién
de enfermeria y demas miembros del equipo.

B. Fase intraoperatoria: preinduccién anestésica

Es muy frecuente que, ante la inminente entrada
en quiréfano, los pacientes verbalicen “miedo a la
muerte™?, por lo tanto, la vigilancia psicolégica y el
apoyo emocional que se inicia en la visita preopera-
toria realizada en el drea quirdrgica continda y se
refuerza en la preanestesia y mientras el paciente
permanezca consciente.
Aqui, la enfermera de anestesia®;

s Recibe al paciente.

* Se presenta.

» |dentifica al paciente y comprueba la historia

clinica.

s Comprueba el rasurado vy la ausencia de préte-
sis, joyas o esmalte de ufias.
Coloca una via periférica 0 comprueba la per-
meabilidad de la que traiga de sala.
Administra la premedicacién pautada.
Continta valorando el estado emocional del
paciente.
* Traslada al pacients al interior del quirdfano.

B.1. Diagndsticos, objetivos e intervenciones en
la preinduccién anestésica

B.1.1 Diagndstico de enfermeria

00147- Ansiedad ante la muerte

Definicion™

Aprension, preocupacién o miedo relacionado con

la muerte/agonia.

Caracteristicas definitorias™

6. Preocupacién por el impacto de la propia muerte
sobre las personas allegadas.

7. Miedo a dejar sola a la familia tras la muerte.
Factores relacionados™
- Anticipacion de consecuencias adversas de la
anestesia general.

B.1.2 NOC

1404- Autocontrol del miedo (nivel 4-5)
Definicién®

Acciones personales para eliminar o reducir los
sentimientos incapacitantes de aprensién, tensidn
o inquietud secundarios a una muerte identificable.
Indicador®;

140417- Controla la respuesta al miedo (nivel 4/5)

B.1.3 NIC
4920- Escucha activa
Definicién®
Gran atencion y determinacién de los mensajes
verbales o no del paciente.
Actividades®
- Mostrar interés en el paciente.
- Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas
y retroalimentacion.
- Evitar barreras a la escucha activa.

2260- Manejo de la sedacién
Definicién®
Administracién de sedantes, control de la respuesta
del paciente y disposicién del apoyo psicolégico
necesario durante el procedimiento terapéutico.
Actividades®
- Comprobar alergias a los farmacos.
- Detemminar altima ingesta de alimentos sélidos
y liquidos.
- Obtener signos vitales.
- Observar si se producen efectos adversos como
consecuencia de la medicacion.
- Determinar si el paciente cumple los criterios
de traslado al quiréfano.

C- Fase intraoperatoria: postinduccion anestésica

Los pacientes cardiacos quirargicos plantean un
problema complejo a todo el equipo que les atiende.
Las alteraciones hemodinamicas inducidas por la
anestesia y la intervencidn pueden aumentar adn
mas la sobrecarga del corazén enfermo?®.

La comprension de las consecuencias hemodina-
micas impuestas por la lesién cardiaca y el conoci-
miento de los procedimientos quirdrgicos y anesté-
sicos, son los requerimientos basicos para detectar
los problemas interdependientes que se van a pre-
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sentar y para manejar eficazmente a estos pacientes
en el quiréfanc®.

Se han desarrollado pardmetros para guiar la
practica de la enfermeria en el quiréfano que incluyen
todos los aspectos del proceso de enfermeria rela-
cicnados con la intervencién planeada”.

En base a estos parametros, las actividades del
equipo de enfermeria fueron focalizadas a;

1. Monitorizacién fisiolégica'*?, para:

- Calcular los efectos sobre el paciente de la

pérdida‘/aumento de liquidos.

- Distinguir entre datos cardiopulmonares norma-

les 0 anormales.

- Informar sobre los cambios en las constantes

vitales del paciente.

2. Gontrol de las medidas de seguridad':
- Colocacion del paciente en posicion funcional.
- Evitar los riesgos que se derivan de la exposicion
ambiental.
- Asegurar, mediante registros, que los recuentos
de gasas, agujas e instrumental son comrectos.

La aplicacion del proceso de atencion de enfer-
meria® permitic:

- Proporcionar seguridad fisica al paciente.

- Mantener un medio aséptico controlado.

- Manejo efectivo de los recurses humanos.

C.1. Diagnésticos, objetivos e intervenciones en
la fase de postinduccién anestésica

C. 1.1 Diagndstico de enfermeria

00025- Riesgo de desequilibrio de volumen de
liquidos

Definicién"

Riesgo de sufrir aumento, disminucién o cambio
rapido de un espacio a otro de los liquidos intravas-
culares, intersticiales o intracelulares. Se refiers a
pérdida 0 aumento de liquidos corporales 0 ambos.
Factores de riesgo' : programacién para procedi-
mientos invasivos mayores.

C.1.2 NOC

0601-Eqilibrio hidrico

Definicion®

Equilibric de liquidos en los compartimentos intra-
celulares y extracelulares del organismo.
Indicadores®

060101- Presién arterial.

060103- Presién venosa central.

060104- Presion capilar (pulmonar enclavada).
0680107- Entradas y salidas equilibradas.
060118- Electrolitos séricos.

060119- Hematocrito.

C.1.3 NIC

2080- Manejo de liquidos/electrolitos

Definicidon®

Regular y prevenir las complicaciones derivadas de

liquidos v/o electrolitos alterados.

Actividades®

8. Monitorizacién hemodinamica exhaustiva que
incluye catéter arterial y catéter de Swan-Ganz.

9. Monitorizacion funcién renal: Sonda vesical co-
nectada a reservorio que pemmita control horario
de diuresis.

C.2.1 Diagnostico de enfermeria

00029- Disminucion del gasto cardiaco
Definicion™

La cantidad de sangre bombeada por el corazén es
inadecuada para satisfacer las demandas metabdli-
cas del cuerpo.

Caracteristicas definitorias™

Alteraciones del ritmo cardiaco, arritmias o cambios
en el ECG.

C.2.2 NOC
0400-Efectividad de la bomba cardiaca (nivel 5).
Definicidon®
Adecuacion del volumen de sangre expulsado del
ventricule izquierdo para apovar la presion sistémica.
Indicador®
040003 Indice cardiaco no comprometido {nivel 5).
Factores relacionados®

- Enfermedad de base.

- Utilizacion de farmacos anestésicos.

- Hemodilucién y alteracidn del ritmo cardiaco

relacionados con la circulacién extracorpérea.

C.2.3 NIC

4044- Cuidados cardiacos agudos

Definicion®

Limitacion de las complicaciones en un paciente
que ha experimentado recientemente un episodio
de desequilibric entre el aporte v la demanda mio-
cardica de oxigeno, derivado del deterioro de la
funcién cardiaca.

Actividades®

10. Monitorizacion del ECG.

11. Monitorizacidn de los factores determinantes
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del aporte de oxigeno: Pa0z, hemoglobina,
gasto cardiaco.

12. Controlar la eficacia de la medicacion: drogas
vasoactivas.

C.3.1 Diagndstico de enfermeria

00005- Riesgo de desequilibrio de la temperatura
corporal

Definicién'™

Riesgo de sufrir un fallo de los mecanismos regula-
dores de la temperatura corporal.

Factores de riesgo™

Exposicién al frio.

C.3.2 NOC

0800- Termorregulacion {(nivel 4/5)

Definicion®

Equilibrio entre la ganancia, produccién y pérdida
de calor.

Indicadores®:

080011: Tiritona con el frio (nivel 4/5).

080015: Comoedidad térmica referida (nivel 4/5).

C.3.3 NIC

3902- Regulacion de la temperatura intraopera-

toria

Definicién®

Consecucién y/o mantenimiento de la temperatu-

ra corporal deseada durante la intervencién qui-

rurgica.

Actividades®:

13. Monitorizar la temperatura del paciente: naso-
faringea, vesical, de la sangre arterial y venosa
del circuito de CEC.

14. Comprobar la temperatura ambiental.

15. Comprobar y mantener la temperatura de las
soluciones de irrigacion, endovenosas, y de los
hemoderivados infundidos, si procede.

16. Cubrir al paciente con mantas térmicas.

C.4.1 Diagnostico de enfermeria

00033- Deterioro de la respiracion espontanea
Definicion'™

Disminuci6n de las reservas de energia que provoca
la incapacidad de la persona para sostener la
respiracion adecuada para el mantenimiento de la
vida.

Caracteristicas definitorias™

Disminucién de la saturacién de oxigeno.
Factores relacionados™

Factores metabdlicos.

C.4.2 NOC

0402- Estado respiratorio: intercambio gaseoso
{nivel 4/5)

Definicion®

Intercambio alveolar de oxigeno y anhidrido carbdéni-
co para mantener las concentraciones de gases
arteriales.

Indicadores®

040209- Presidn parcial de COz en sangre (nivel 5).
040211- Saturacién de oxigeno {nivel 5.

C.4.3 NIC

3300- Ventilacién mecanica

Definicion®

Utilizacion de un dispositivo artificial para ayudar al

paciente a respirar.

Actividades®

17. Monitorizar la pulsioximetria, capnografia y pre-
sion de vias aéreas.

C.5.1 Diagndstico de enfermeria

00047- Riesgo de deterioro de la integridad cu-
tanea

Definicién®

Riesgo de que |a piel se vea negativamente afectada.
Factores de riesgo™

inmovilidad.

C.5.2 NOC

1101-Integridad tisular: piel, membranas y muco-
sas (nivel 5).

Definicién®

Indemnidad estructural y funcién fisicldgica normal
de la piel y las membranas mucosas.
Indicadores®

110101-Temperatura de la piel (nivel 4/5).

110111~ Perfusion tisular (nivel 4/5).

110113- Integridad de la piel (nivel 4/5).

110121- Eritema (nivel 4/5).

110122- Palidez {nivel 4/5).

C.5.3NIC

3540- Prevencién de Glceras por presién

Definicién®

Prevencion de la formacion de dlceras por presion

en un individuo con alto riesgo de desamollarlas.

Actividades®

Protecciones intraoperatorias™

18. Proteccion de los brazos, nuca y talones con
espumas adhesivas para evitar decdbitos.

19. Evitar hiperextensién de las rodillas y mantener

12 - AE.P N.°57. Segundo Semestre 2014



ORIGINALES

las piernas en posicién anatémica colocando
rodillos bajo huecos popliteos.

20. Proteccidn ocular: parpados cerrados y pomada
ocular epitelizante.

21. Colocaciéon de placa de bisturi eléctrico de doble
contacto evitando colocarla en zona donde inter-
fiera con marcapases, desfibrilader interno o
prétesis metdlica, si el paciente fuera portador
de algan dispositivo de este tipo.

C.6.1 Diagndéstico de enfermeria

00004~ Riesgo de infeccién

Definicion™

Aumento del riesgo de ser invadido por microorga-
nismos patégenos.

Factores de riesgo™

Procedimientos invasivos, rotura de la piel.

C.6.2 NOC

1102- Curacién de la herida por primera intencién
Definicién®

Magnitud de regeneracién de células y tejidos pos-
terior a un ciemre intencionado.

Indicadores®

110201- Aproximacion cutanea (nivel 5).

C.6.3 NIC
6550- Proteccion contra las infecciones
Definicién®
Prevencion y deteccién precoz de la infeccién en un
paciente de riesgo.
Actividades®
- Mantener las normas de asepsia para el paciente
de riesgo.
- Colocacién del arco divisorio del campo quinir-
gico y anestesia.
- Desinfeccion de la piel™ previa a la colocacién
de los campos quirirgicos siguiendo la pauta de:
1. Colocar perneras para slevar las extremidades
inferiores.
2. Lavado y secado estéril de torax, ingles y piernas.
3. Pintado de la misma zona.
4. Retirada de las perneras.
5. Colocacidn de los campos quirdrgicos.

C.7.1 Diagndstico de enfermeria

00087 - Riesgo de lesién postural perioperatoria
Definicion™

Riesgo de cambios anatdmicos y fisicos accidentales
como consecuencia de la postura o equipo usado
durante un procedimiento quirdrgico/invasivo.

C.7.2 NOC

2009-Estado de comodidad {entorno: nivel 4-5)

Definicién®

Tranquilidad, comodidad y seguridad ambiental del

entorno.

Indicadores®

200201 - suministros y equipos necesarios al alcance.

200902 - temperatura ambiental.

200908 - dispositivos de seguridad utilizados ade-
cuadamente.

C.7.3 NIC

2900- Asistencia quirurgica

Definicion®

Asistencia al cirujano en los procedimientos opera-

torios y en los cuidados del paciente quirlrgico.

Actividades®

22. Determinar el equipo, instrumentos y suministros
necesarios para el cuidado del paciente en ci-
rugia y realizar los arreglos necesarios para la
disponibilidad de los mismos.

23. Reunir el equipo, los instrumentos v suministro
de cirugia.

24. Preparar los suministros, farmacos y soluciones
que han de utilizarse, segin se indique.

25. Comprobar los instrumentos y disponerios en
orden para su utilizacion.

26. Encender y colocar las luces.

27. Colocar las mesas de instrumentos y suministros
cerca del campo operatorio.

28. Anticiparse y proporcionar los suministros e
instrumentos necesarios durante el procedi-
miento.

29. Sujetar el tejido, si procede.

30. Diseccionar el tejido, si procede.

31. Imigar y succionar la herida quirirgica, si procede.

32. Proteger el tejido, si procede.

33. Disponer la exposicién quirirgica.

34. Establecer hemostasia, si se precisa.

35. Limpiar los instrumentos periddicamente para
extraer la sangre y |a grasa.

36. Ayudar en el calculo de pérdida hematica.

37. Preparar y cuidar las muestras, segutin corres-
ponda.

38. Comunicar la informacién sobre el recuento de
gasas, instrumental y agujas al equipo quirdrgico,
si procede.

39. Comunicar el estado del paciente y su progreso
a la familia, cuando proceda.

40. Disponer el equipo necesario inmediatamente
después de la cirugia.
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41. Ayudar en la transferencia del paciente desde
la mesa quirdrgica vy transportarlo a la zona de
reanimacion o postoperatoria.

42. Comunicar a la enfermera de reanimacién o
postoperacion la informacién pertinente acerca
del paciente y del procedimiento realizado.

43. Registrar la informacién, segun normas del centro.

44, Ayudar en la retirada del equipo, suministros e
instrumentos después de la cirugia.

D. Postoperatorio inmediato

Se define como postoperatéric inmediato a la
etapa que comprende desde el cietre de la herida
quirdrgica hasta la llegada del paciente a la unidad
de cuidados intensivos®.

En esta etapa, el objetivo primordial del equipo
de enfermeria fue continuar el soporte hemodinamico
y respiratoric del paciente:

- Disponibilidad de la medicacién necesaria para
el mantenimiento del paciente y la reanimacion
cardiomrespiratoria, en todo momento.

- Las mesas de instrumental permanecieron mon-
tadas y protegidas hasta la salida del paciente
del quiréfano.

- Se utilizd una camilla monitorizada con respira-
dor, monitor, desfibrilador, aspirador y bombas
de infusién para trasladar al paciente.

- Presencia de bateria de marcapasos externo,
amba y drogas en previsién de alguna eventua-
lidad en el trayecto.

- No se desconectd al paciente del monitor de
quiréfano hasta que la camilla monitorizada
estuvo preparada para el traslado.

- Eltraslado a la UCI se realizé cuando las condi-
ciones hemodinamicas del paciente fueron
correctas y estables.

Resultados
1. Respecto al primer objetivo que se planted, el
resultado fue constatar que el diagnéstico de
un problema, asi como la planificacion de unas
acciones y la evaluacion de los resultados®, era
perfectamente factible y asumible por el equipo
de enfermeria:
- Tres enfermeras observaban el mismo procedi-
miento quirdrgico.
- Tras la observacidn, procedian a discutir sus
hallazgos.
- A continuacién, llegaban a un acuerde sobre
como denominar y escribir los fenémenos obser-
vados™,

- Per dltimo, eran capaces de asumir la respon-
sabilidad del tratamiento

2. Un segundo resultado, muy relevante, fue, el
control de los problemas interdependientes de-
tectades por las enfermeras y la minimizacién
de los potenciales efectos adversos'™, gracias
a la aplicacién de un método sistemético de vi-
gilancia y de los estandares de actuacién y moni-
torizacién.

Tal como se esperaba, la intencionalidad en la

observacién del paciente vy en la recogida de

datos agudizé la capacidad de detectar problemas

y errores que, de otra forma, no habrian sido

interceptados™.

- Errores humanos relacionados con el nivel de
atencién, por ejemplo: no comprobar un indica-
dor de esterilidad.

- Errores de organizacién relacionados con la
falta de claridad de rol, por gjemplo: planificacion
inadecuada de los cuidados al paciente causada
por trabajar bajo la presion de otros miembros
del equipo (cirujanos, anestesiologos); o no re-
conocer un nimero de paciente eréneo porque
se da por sentado que esa no es una respon-
sabilidad de la enfermera.

- Errores en el nivel de conocimientos relaciona-
dos con la gjecucién de técnicas y con la vigi-
lancia e interpretacién de la monitorizacién, por
ejemplo: no prever la necesidad o retrasar la
preparacién de drogas vascactivas en una si-
tuacién evidente de bajo gasto cardiaco del
paciente.

3. Durante la ejecucién del estudio, el grupo de
trabajo pudo tomar conciencia de la existencia
de confusién para hacer un juicico clinico sobre
el paciente'.

- Continua e inadvertidamente se utilizaban diag-
nésticos médicos, sin tener en cuenta que el
diagndstico médico es un proceso para identi-
ficar la causa de una enfermedad o disconfort.

- En cambio, existia una falta de habito a manejar
al diagnastico enfermero, que no busca la causa
sino que establece un juicio sobre las respuestas
del paciente, familia © comunidad ante un pro-
blema de salud real o potencial.

A pesar de todo esto, tal como también se indi-
ca en €l resultado 1, no se presentaron problemas
de consenso cuando se discutian los hallazgos y
fendémenos observados, ni a la hora de categori-
zar lo observado utilizando un lenguaje estanda-
rizado.
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Conclusidn y discusién

La vigilancia, definida como: “atencion e identifi-
cacion de las observaciones; calculo del riesgo
inherente a la practica de enfermeria” es la esencia
de los cuidados de enfermeria®.

La enfermera quirdrgica se encuentra en un am-
biente distinto a todos los demas: es un mundo
complejo y tecnificado que esconde retos y situa-
ciones cambiantes?®

No solo debe seguir las bases fundamentales
de la enfermeria, sino que también debe mangjar
conceptos que son Unicos en el pacienta quirdr-
gico: posicién del pacients, participacién en el acto
quirdrgico, control de las condiciones ambien-
tales 2

El uso de diferentes términos para describir el
comportamiento de la enfermera dificulta una cate-
gorizacion clara de dichas acciones, asi como el
estudio sistemético, la ensefianza, la aplicacién y la
investigacién en enfermeria’®.

Parece necesaria, pues, una clasificacién estan-
darizada de la terminologia de los diagnédsticos
enfermeros que contribuya a mejorar los cuidades
del paciente y que incluya una revisién periédica de
contenidos y vocabulario®.

La puesta en préctica de nuestro estudio permitié
constatar que la diferencia entre diagndstice médico
y enfermero se encuentra, tanto en el objeto de
observacién como en las herramientas, los métodos
y las conclusiones alcanzadas™,

La experiencia de utilizar un lenguaje estandarizado
fue un entrenamiento en la observacién y en la
recogida de datos del paciente, lo cual nos dejé
gratificantes "sensaciones”:

- sin duda, la de haber mejorado la calidad de

los cuidados de enfermeria

- la de que es un instrumento Util en la practica

diaria

- la de que, en un ambito en el que existen gran

cantidad de protocolos y estandares, las enfer-
meras pueden tener una visién critica de lo es-
tablecido y también pueden detectar sus ermores,
sobre todo los que se relacionan con el rol
propio.

Limitaciones
Al hacer la presentacidon de un caso utilizando la
taxonomia NANDA, el grupo de trabajo encontré
algunas dificultades:
1-Falta de conocimiento y practica de ese len-
guaje como herramienta de trabajo, lo cual su-

puso una inversion de tiempo nada despre-
ciable.

2-Dudas a la hora de seleccionar problemas, ya
que algunos no estaban claramente dentro de
su campo pero eran perfectamente identificables
por las enfermeras.

3- El area quirtirgica es un ambito altamente tecni-
ficado en el cual los profesionales de enfermeria
monitorizan al paciente y controlan su evolucion,
lo que, irremediablemente, les lleva a utilizar ter-
minologia médica o a iniciar un tratamiento ante
determinadas situaciones.

Consideraciones éticas

Los investigadores de este estudio se adhieren a
la declaracion de Helsinki, asegurando el anonimato
de toda la informacién relativa al paciente estudiado.
Todos los dates han sido tratados segin la legislacion
vigente en cuanto a proteccion de datos.

Los profesionales implicados en esta investigacion
niegan cualquier conflicto de interés en la elaboracién
de la misma.
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Caracteristicas del paciente de edad avanzada sometido a cirugia cardiaca

Eva Trejo Valentin, Catalina Hernandez Armijo, Nuria Vernet Barceld, Miiam Cazalis Garciamartin,
Sara Emergui Benarroch, Ménica Elvira Lépez

Servicio Cirugia Cardiaca
Hospital Clinic. Barcelona

Resumen

Objetivo:

El propésito de este estudic es describir las co-
morkilidades mas frecuentes del paciente de edad
avanzada sometido a cirugia cardiaca y su impacto
en la mortalidad en el Hospital Clinic de Barcelona
durante los seis primeros meses del afio 2014.
Ambito de estudio:

El estudic se realizé en el Hospital Clinic de
Barcelona. Hospital de tercer nivel asistencial situado
en el Eixample izquierdo de Barcelona.
Metodologia:

Disefio observacional descriptivo, con recogida
de datos de forma retrospectiva, de todos los pa-
cientes consecutivos mayores de setenta afios,
sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital Clinic
de Barcelona, durante el periodo comprendido del
1 de enero de 2014 al 30 de junio de 2014,

Resultados:

En nuestra poblacién de estudio la proporcién de
hombres es superior a la de mujeres. El procedimiento
mas habitual es la cirugia valvular. Las patologias
asociadas mas comunes son la hipertension arterial,
la insuficiencia cardiaca y la dislipemia. La estancia
hospitalaria se ve incrementada por la comorbilidad
del paciente. La mortalidad de nuestro estudio es
del ,17%.

Conclusiones:

El paciente de edad avanzada con patologia
cardiaca, presenta factores de riesgo cardiovascular
con pluripatologia, asociada a una mayor mortalidad
y complicaciones perioperatorias.

Palabras clave: Cirugia cardiaca, edad avanzada,
morbilidad, compiicaciones, mortalidad.

Summary

Aim:

The purpose of this paper is to describe frequent
comorbidities in ederly patients underwent cardio-
vascular surgery and its impact on mortality in the
Hospital Clinic of Barcelona for the first six months
of 2014,

Field of study:

The study was conducted at the Hospital Clinic
of Barcelona. A third level care hospital located in
the left Eixample of Barcelona.

Methods:

Observational descriptive study, with retrospective
data collection, of all the consecutive patients over
the age of 70, underwent cardiovascular surgery in
the Hospital Clinic of Barcelena, during the period

from January 1, 2014 to June 30, 2014,
Results:

In our study population the proportion of men is
higher than women. The most common procedure
is valve surgery. The most common associated
pathologies are hypertension, heart failure and dys-
lipidemia. The comorbility of the patient enhances
the hospital stay. The mortality of our study is 8,17%.
Conclusion:

Elderly patients with heart diseases have cardio-
vascular risk factors associated with higher mortality
and perioperative complications.

Keywords: Cardiovascular surgery, ederly, morbidi-
ty.complications, mortality.
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Introduccidn

El aumento de la esperanza de vida en los paises
occidentales ha originado un incremento  del nimero
de cirugias cardiacas en pacientes de edad avanzada.

Hasta mediados de la década de 1970, la cirugia
cardiaca raramente se realizaba en pacientes mayo-
res de 65 anos. Posteriormente y de forma progresiva,
gracias a los avances anestésicos, quirlrgicos v de
los cuidados postoperatorios, se han podido realizar
dichos procedimientos en pacientes cada vez ma-
yores con buenos resultados.’

Existe evidencia cientifica de diversos estudios,
donde se describen los cambios fisiolégicos en los
pacientes de edad avanzada® asi como de latenden-
cia que tienen a presentar mayor comorbilidad aso-
ciada con el consecuente aumento en el riesgo de
complicaciones postquirligicas.®

Por todos estos motivos, dichos pacientes, repre-
sentan un reto para enfermeria, considerando que
en ellos se altera y por lo general, disminuye su res-
puesta ante situaciones de estrés.*

Teniendo estc en cuenta, nos encontramos ante
un paciente susceptible a |la apariciéon de complica-
ciones perioperatorias, siendo esencial profundizar
en su cenocimiento y en el trabajo de enfermeria,
para tomar las medidas adecuadas, optimizando la
recuperacién quirdrgica y minimizando la aparicién
de complicaciones posteriores.®

Asi mismo, todo ello incidird en la mejoria funcional,
disminucién de tasas de reingresos y algo tan im-
portante hoy en dia como es, la racionalizacién de
recursos econdmicos.?

Para poder evaluar los riesgos desde el punto de
vista de las enfermeras respecto a la cirugia cardiaca
de este grupo etéreo, es necesario profundizar en
el conocimiento de las patologias previas, los resul-
tados quirdrgicos, asi como la aparicién de posibles
complicaciones relacionadas con el proceso.

De esta idea surge el chjetive principal del presente
estudio: Describir las caracteristicas del paciente de
edad avanzada sometido a cirugia cardiaca en un
centro quirdrgico de alta complejidad como es el
Hospital Clinic de Barcelona.

Objetivos
Principal

Describir los datos antropomeétricos y las comor-
bilidades mas frecuentes del paciente de edad
avanzada sometido a cirugia cardiaca y su impacto
en la mortalidad en el Hospital Clinic de Barcelona,
durante los seis primeros meses del ano 2014.

Secundarios
Identificar las necesidades de atencién y cuidados
de enfermeria que requiere €l manejo del paciente
de edad avanzada sometido a cirugia cardiaca.
Conocer las complicaciones perioperatorias mas
frecuentes y su mortalidad en el paciente de edad
avanzada intervenido de cirugia cardiaca.

Material y método
Disefio

Estudio observacional descriptivo con recogida
de datos de forma retrospectiva de todos los pacien-
tes consecutivos mayores de setenta afios sometidos
a cirugia cardiaca en el Hospital Clinic de Barcelona,
durante el periodo comprendido del 1 de enero al
30 de junio del afio 2014.

Criterios

inclusion:
Pacientes mayores de 70 afios sometidos a cirugia
cardiaca valvular y/o coronaria, durante el primer
semestre del afio 2014 en el Hospital Clinic de
Barcelona.

Exclusion:
Pacientes en situacion de emergencia.
Pacientes trasplantados de corazon.
Pacientes reintervenidos por complicaciones
postoperatorias.

Maierial

La obtencién de datos se realizé mediante la
revisidon de Historias Clinicas de los pacientes v la
utilizacién de una hoja de recogida de datos disefiada
para este estudio.

Recogida, seleccién vy estudio de la muestra a
través del equipo de enfermeria que participa en
este trabajo y que es el personal habitual en los
quiréfanos de cirugia cardiaca donde son intervenidos
estos pacientes.

Se analizd datos clinicos generales; Informe de
Preanestesia, Informe Quirdrgico de Enfermeria y
Curso Clinico del paciente desde el ingreso hasta
el alta hospitalaria.

Variables
s Datos antropométricos
» Diagnostico
* Procedimiento
s Factores de Riesgo
s ASA
s Comerbilidades
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s Tratamiento farmacolégico habitual
s Complicaciones perioperatorias

s Tiempo de estancia en UCI

s Tiempo estancia Hospitalaria

¢ Mortalidad

Se desarrolla un andlisis descriptivo de los resul-
tados expresados en gréficas disefadas para tales
efectos.

Aspectos élicos

Este estudio esta realizado seguin la normativa
vigente del reglamento espafiol y acorde a la decla-
racién de Helsinki.

La documentacion requerida previa a su inicio
serd la siguiente:

Aceptacion del estudio y autorizacion para acceder
a las historias clinicas por parte de la Direccién del
Area Quirdrgica.

Valoracion favorable del proyecto de investigacion
por parte del Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital.

Los datos se obtendran de manera confidencial
asegurandose el anonimato en todos los casos.

El precesamiento de los datos esta sujeto al
mantenimiento del secreto profesional y a |a legalidad
vigente respecto a la proteccién de datos, por lo
que aplicaremos criterios de seguridad en |a trans-
mision, tratamiento, almacenamiento y analisis de
la informacién mediante una codificacion de datos
que garantice su privacidad.

Los datos recopilados a través del estudio sélo
se utilizaran con fines estadisticos y no seran facili-
tados a terceros.

Las autoras declaran no tener ningiin conflicto de
intereses.

Resultados
Caracteristicas preoperatorias

El estudio quedd compuesto por 81 pacientes,
46 hombres y 35 mujeres (57% y 43% respectiva-
mente), con una edad promedio de 78,10 afios.

Todos los pacientes de nuestro estudio presenta-
ban al menos una comorbilidad en el momento del
ingreso. Respecto a dichas caracteristicas preopera-
torias, 72 de estos pacientes (8296) presentaba HTA
como comorhilidad principal, seguido de Insuficiencia
Cardiaca con 70 pacientes (86%). Ver grafica 1.

De los pacientes estudiados el factor de riesgo
que predomina, es la obesidad. La mayoria de casos
son ASA IV (56,79%). Ver grafica 2.
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Grafica 1. Comorbifidades.
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Gréfica 2. Factores de riesgo.

Referente a las diferencias de género, el tabaquis-
mo es el principal factor de riesgo entre los hombres
(29,6%) respecto a las mujeres (1,2%). Hay gran
diferencia entre ambos sexos en cuanto a las alergias,
presentandolas mas las mujeres (14,8%) que los
hombres (4,9%). En referencia a la anemia las mujeres
presenta mayor anemia de base (13,6%) que los
hombres (7,4%0).

Ademas de los factores de riesgo, en la gréfica
3, también se representa la clase funcional respecto
a la relacion del estado fisico previo a la cirugia (el
ASA), siendo los pacientes incluidos en el estudio
ASA I {43,20%) y ASA IV (56,79%). En la distribucion
por sexos se cbserva una proporcidn superior de
hombres en ASA IV (34,6%;) frente al (22,2%) de las
mujeres. Ver grafica 3.

El tratamiento farmacolégico esta relacionado con
las comorbilidades siendo el tratamiento antihiper-
tensivo el més habitual (69,1%) de los pacientes
estudiados, seguido por farmacos betabloqueantes
(67.6%) y antilipemiantes (66,7 %).

En la grafica 4 se detalla por nimero de pacientes,
los tratamientos farmacoldgicos méas habituales.
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Destaca la gran diferencia observada entre los tres
mads utilizados, con relacidn al resto.

40,00%

35005

3000%

2500%

20000 - ————.

m mastuling
L5006, B mfemening
10,008 - — SE—
5,00% - — —_
T0K% - . —

ﬁyfff_ﬁ & o

Gréfica 3. Factores de riesgo y ASA refacionado por sexos.
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Grifica 4. Tratamiento fanmacoldgico.

Datos operatorios

Respecto a los procedimientos quirdrgicos, el
mas frecuente es la cirugia valvular siendo el 61,7%
del total, sin que exista una diferencia estadistica
significativa respecto a la distribucién de la poblacisn
entre hombres (29,6%) y mujeres (32,1%).

Cabe destacar la gran diferencia en cirugia co-
ronaria respecto a los sexos, siendo considera-
blemente mayor en hombres (19,7%) que en muje-
res (3,7 %}.

Morbimortalidad perioperatorias

Los pacientes que presentaron alguna complica-
cion mayor durante el postoperatorio fueron el
66,66%. La complicacion mas frecuente fue la arrit-
mia (60,49%), cuya aparicidn se asoci® con
frecuencia a otras complicaciones hemodinamicas
mas graves, seguida por la hemorragia (34,66%).
Unicamente el 19,75% presentaron sepsis postope-
ratoria. Ver grafica 5.
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Gréfica 5. Complicaciones postoperatorias, ASA, procedimiento
qLirGrgico y Sexos.

Destacar la menor incidencia de complicacio-
nes en los hombres (36,95%]) respecto a las mu-
jeres (28,5%).

Los pacientes son predominante ASA IV en hom-
bres (60,86%) v en mujeres (51,4%).

Estancias hospitalarias

La mayoria de los pacientes (91,3%) permanecen
en la UCI una estancia media de +15,9 dias rango
de (0-20 diasg), siendo mas prolongada en los hombres
con ASA IV (29,6%).

Indistintamente del ASA, también hay gran dife-
rencia entre sexos en el rango de 0-20 dias siendo
supericr en los hombres (563,1%) que en las mujeres
{38,2%). A destacar que un 1,2% de los hombres
permanecen ingresados en la UG entre 41-60 dias.
Ver gréfica 6.
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Gréfica 6. Estancia en UCH.

El 72,8% de los pacientes estan ingresados en el
hospital una estancia media de + 25,7 dias.

No hay diferencia significativa entre sexos en el
range de 0-20 dias siendo de un 38,2% de hombres
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y un 34,5% de mujeres. Encontramos una diferen-
cia destacable en el periodo de 21-40 dias siendo
mayor en los hombres (13,6%) que en las mujeres
(6.2%).

También es destacable que en los rangos poste-
riores a 40 dias no hay ninguna mujer ingresada
contrariamente a los hombres (4,9%) entre 41-60
dias y 2,56% mas de 60 dias. Ver grafica 7.
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Grafica 7. Estancia hospitalaria.

En nuestra serie hubo 5 exitus, ninguno de ellos
sucedi6 en el periodo intracperatorio. La mortalidad
de nuestro estudio es de (6,17%), con mas incidencia
entre los hombres (66,7 %) respecto a las mujeres
(33,3%). Ver grafica 8.
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Grdfica 8. Relacion entre tempo estancia UCH estancia hospita-
faria y mortalidad.

Discusidn

La cirugia cardiaca en pacientes de edad avanzada
ha dejado de ser una excepcion’, en nuestra serie
alcanzd casi un 29,1% de la poblacién. Se trata de
una opcion razonable, con mortalidad y supervivencia
similar a la practica en pacientes de menor edad,
pero con mayor coste y mas complicaciones.?

Nuestro estudio apoya el hecho de que una po-
blacién seleccionada de pacientes de edad avanzada
sometidos a cirugia cardiaca, puede llevarse a cabo
con aceptables resultados.

Igual que en otras publicaciones, la edad no
puede considerarse una contraindicacion, sino que
se debe profundizar en los estudios referentss a
identificar aquellas enfermedades relacionadas
con ella, que son fuente especifica de riesgo, con
el fin que sean minimizadas o eliminadas (dado que
la edad por si misma no puede serlo). La clave esta
en la correcta seleccién y preparacion de los pa-
cientes.

Sin poder hablar de consenso, citaremos los
factores que generalmente determinan fragilidad en
el anciano, son representativos en nuestro estudio,
y aceptados por la mayoria de autores:?®

* Mayor de 70 afios.

* Pluripatologia.

* Polifarmacia.

* Problernas cognitivos.

* Patologia crénica invalidante.

* Problemas de deambulacion (caidas).

La bibliografia en general, considera polifarma-
cia al consumo de 4 0 més medicamentos simulté-
neos, lo cual se asocia con una mala salud autoper-
cibida.

Observamos que en nuestra serie el 100% de los
pacientes son peolimedicados, lo que se asocia con
la edad, la presencia de 3 o0 mas enfermedades
crénicas y el sexo."

Podemos afirmar que el envejecimiento de la
poblacién general es la causa del aumento en
la prevalencia de valvulopatias degenerativas
seniles.”

Comoe también se observa en nuestros resultados
el aumento de la edad de los pacientes y las comor-
bilidades elevan el riesgo de complicaciones posto-
peratorias y la estancia en UCI, por lo tanto necesi-
taran mas cuidados de enfermeria.™

El género masculino representd una mortalidad
superior 3,70 % respecto al género femenino 2,46%
(grafica 5). Esta diferencia no hace mas que constatar
que a mayor clasificacion ASA, mayor estancia en
UCI, mayor estancia hospitalaria (graficas 6y 7), y
mayor indice de mortalidad (grafica 8).

La mortalidad general de los pacientes estudiados
en nuestra serie (6,17 %) es similar a la comunicada
recientemente por otros autores lo que confirma que

22 - AEE.P. N.? 57. Segundo Semestre 2014



ORIGINALES

la cirugia cardiaca en este tipo de pacientes (ASA
IV) tiene un riesgo.'*'5®

Es importante tener en cuenta que para conseguir
la excelencia en la atencién del proceso periopera-
torio del paciente anciano sera necesario trabajar
conjuntamente, formando equipo de profesionales
multidisciplinar, entre las que destacan médicos,
enfermeras, fisioterapeutas, psicologos y trabajadores
sociales.

Un abordaje holistico multidisciplinar, que abarque
mas alla del propio acto quirdrgico, asi como una
fluida relacién entre paciente y equipo, que propicie
un adecuado ambiente, facilitando la comunicacién,
informacién y confianza", posibilita una buena recu-
peracién y un apego eficiente al tratamiento posterior
a la cirugia.

De este modo conseguimos alcanzar el ultimo
objetivo de todo el proceso: maximizar los beneficios
de la terapéutica quirargica, para mejorar el estado
de salud previo del paciente a la cirugia®, brindandole
una mejoria considerable en términos de superviven-
cia y calidad de vida.

Limitaciones

El presente estudio es de tipo retrospectivo v
unicéntrico por lo que los resultados deben interpre-
tarse con cautela, y dificulta su generalizacién a
otros centros.

Ha podido haber sesgos respecto a la seleccidn
de los pacientes de edad avanzada remitidos a
valoracién quirdrgica y en los aceptados para inter-
vencion. Ademas, no existe un registro de los pa-
cientes a los que no se planteé la cirugia, no la
aceptaron o la desestimaron tras ser informados.

Conclusiones

Segun los hallazgos del siguiente estudio podemos
afirar:

La vejez por si misma no contraindica la cirugia.

Es necesario utilizar las mismas técnicas de apli-
cacion quirdrgica en los pacientes de otras edades.

No todos los pacientes de edad avanzada nece-
sitan preparacién especial.

Debe asegurarse un control antes y después, de
las intervenciones dadas las peculiaridades del
paciente anciano.

La funcién basal de los drganos sin patologia, no
parece verse afectada por la edad, no obstante, la
reserva funcional y la capacidad de compensacion
ante el estrés quirdrgico si se encuentra reducida.

La mortalidad perioperatoria esta relacionada

con el ndmero y severidad de las patologias aso-
ciadas, por lo que la edad no es un predictor de
mortalidad perioperatoria independiente.

La edad fisicldégica definida, como la edad del
organismo determinada por su estado de desamrello
o de deterioro en términos funcionales para los
diversos sistemas, es mas importante que la crono-
l6gica.

Existe gran variacién individual entre edad fisio-
Iégica y cronolbgica.

El envejecimiento es un proceso individual, influen-
ciado por factores biopsicosociales, porlo que la
edad cronoldgica es un importante indicador para
definir mayor fragilidad, pero no el Gnico, también
se debe tener en cuenta el estado fisico del paciente,
por ello concluimos que la edad, por si sola, no
contraindica ningln procese quinirgico relativo a la
cirugia cardiaca.

El sexo si que es un indicativo de comorbilidades
ya que segln los resultados de nuestro estudio
podemos afimrmar que los hombres presentan mayor
patologia de base que las mujeres.

El mejor ejercicio profesional como enfermeras,
lo hacemos cuando aplicamos nuestros conocimien-
tos, para interpretar en profundidad los cambios que
el paciente esta presentando y proveerle de las
medidas necesarias, para proteger sus funciones
vitales, aminorando los riesgos que aparecen durante
el periodo de estrés (la enfermedad, la anestesiay
la cirugia), evitando asi que las personas mayores
fragiles corran el peligro de perder aquello que mas
estiman en el ambito de la salud: su autonomia
personal.
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Resumen

La oxigenacién de la sangre a través de una
membrana extracorpdrea (ECMQ), es una terapia
usada como soporte vital en patologias cardio-
respiratorias graves y potencialmente reversibles,
cuando el tratamiento convencional ha fracasado.
La duracion de la terapia es temporal hasta la
resolucién del problema o como puente hasta el
trasplante cardiaco.

La ECMO consiste en la extraccion de la sangre
a través de una canula insertada en una vena,
utilizando una bomba que la impulsa hacia una
membrana donde se oxigena. A partir de aqui, se
retorna la sangre al paciente a través de una canula
que puede estar insertada en una arteria 0 en una
vena.

Existen dos tipos de ECMOQ: Veno-venosa, el
retorno de la sangre se hace por una vena propor-

cionando soporte respiratorio y Veno-arterial, la
sangre retorna por una arteria proporciocnando
soporte cardiaco y respiratorio o solo cardiaco.

Es un sistema muy complejo por lo que la forma-
cién y la habilidad de la enfermera responsable,
son indispensables para el axito de esta terapia,
asi como la coordinacion entre los diferentes miem-
bros del equipo asistencial. Se recomienda que el
ratio enfermera paciente sea 1/1.

El objetivo de este articulo es actualizar los
conocimientos sobre la ECMO y describir los cui-
dados de enfermeria que ayuden a prevenir com-
plicaciones asociadas a la terapia, aumentando por
consiguiente la seguridad del paciente.

Palabras claves: Soporte vital, canulacion, rmem-
brana, extracorpdrea, oxigenacion, gasto cardiaco.

Summary

The oxygenation of the blood through an extra-
corporeal membrane (ECMO), is a therapy used as
life support in severe and potentially reversible
cardio-respiratory diseases when conventional
treatment has failed. The duration of therapy is
temporary until the resolution of the problem or as
a bridge to cardiac transplant.

It involves the extraction of blood through a tube
inserted into a vein, and the blood is pumped to a
membrane for oxigenation. From here, oxygenated
blood is returned to the patient through a tube that
can be inserted in an artery or a vein.

There are two types of ECMO: Veno-venous, the
oxygenated blood returns by a vein providing res-
piratory support and Venc-arterial, the oxygenated

blood returns by an artery providing cardiac and
respiratory support or just cardiac support.

The aim of this article is to update the knowledge
of the ECMO and describe the nursing care that
help to prevent complications associated with
therapy, increasing consequently the patient safety.

It is a very complex system so the training and
the ability of the nurse in charge, are essential to
the success of this therapy, as well as the coordi-
nation between the different members of the health
care team. It is recommended that the patient-nurse
ratiois 1/1.

Key words: Life support, cannulation, extracorporeal,
membrane, oxygenation, cardiac output.
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1. Introduccién

La oxigenacién a través de una membrana extra-
corpdarea (ECMO), es un método de soporte vital
que se realiza como alternativa en patologias cardio-
respiratorias graves, cuando el tratamiento conven-
cional ha fracasado y que pueden ser reversibles.
El dispoesitivo transporta sangre venosa {desoxige-
nada) desde el paciente a un oxigenador donde la
sangre se enriquece de oxigeno y extrae el didéxido
de carbono, retornandola de nuevo al paciente.

La duracién de la terapia es temporal hasta la
resolucion del problema o como puente hasta el
trasplante cardiaco y/o pulmonar.

Existen dos tipos de terapia ECMO, segun el
tipo de asistencia que tengamos que proporcionar:

Veno - Arterial (V-A): Se utiliza en caso de fracaso
cardiaco o cardiorrespiratorio.

Veno-Venosa (V-V): Se utiliza en pacientes con
fracaso respiratorio aislado, reversible y recupe-
rable.

La ECMO V-A esta indicada en: Shock cardiogé-
nico de diferente eticlogia, shock post-cardictomia,
puente hasta el trasplante cardiaco, fracaso precoz
de injerto (trasplante cardiaco o pulmonar)}, miocar-
ditis, sobredosis de farmacos cardiodepresores,
embolia pulmonar con repercusion hemodinamica
grave. La ECMO V-V esta indicada en patologias
respiratorias donde |a funcién cardiaca esté preser-
vada como son: neumonia grave, sindrome de
distrés respiratorio del adulto (SDRA), contusion
pulmonar, inhalacién de hume, sindromes espirati-
vos, estatus asmatico.

Las contraindicaciones pueden ser absolutas y
relativas, como enfermedad pulmonar no reversible,
enfermedad neuroldgica no reversible, hipertension
pulmonar crénica grave, neoplasia activa, SIDA,
inmunosupresién significativa, obesidad maérbida,
cirrosis hepatica avanzada, paro cardiaco no pre-
senciado o reanimacion cardiopulmonar > 60 min
pero sobre todo, es de suma importancia hacer
una valoracion individualizada de cada caso'.

Una caracteristica importante de la ECMO es la
posibilidad de canular utilizandc una técnica per-
cutéanea, sin necesidad de llevar al paciente a
quiréfano y con gran rapidez de instauracion, esto
permite iniciar la asistencia, incluso en situaciones
de parada cardiaca.

Este tipo de terapia es muy usada en neonates
y pacientes pediatricos, aunque estd aumentando
su uso en pacientes adultos, cada vez mas frecuente
como terapia alternativa en la UCI2.

2. Componentes del circuito de la ECMO

Todos los componentes del circuito estan reves-
tidos interiormente de sustancias biocompatibles,
como son la heparina o la fosforilcolina {componente
molecular de la membrana celular). Esta caracteris-
tica reduce los requerimientos de anti-coagulacion
y complicaciones hemorragicas, asi como posibles
reacciones inflamatorias®.

Podemos distinguir entre equipos especificos y
no especificos para la realizacion de la terapia:

2.1 Equipos y material especifico

Intercambiador
Linea arterial ( presién +) t= calok
— rF_____ 4
Canula ds ] /
retomo | ¥ ok “~—
— Mezclador
de gases

) Presion ++
Linea venosa ( presion -)

— =]

Canula de
acceso | r

gee2 Consola

Fig. 1. Esquema del circuito ECMO.

Canulas

Son de poliuretano y estan reforzadas con anillos
de acero inoxidable, lo que permite mantener la
flexibilidad vy la resistencia a los acodamientos. Son
radiopacas y hay de dos tipos:

Canula venosa:

Es la que capta la sangre del paciente y la lleva
hacia el circuito. Debe tener una capacidad de
drenaje del 70% del gasto cardiaco (GC), para ello
en la zona lateral de su extremo, dispone de varios
orificios que permiten el paso a altos flujos.

Idealmente seran insertadas en la vena femoral
o la yugular y su extremo quedard situado en la
auricula derecha.

AE.P. N.°57. Segundo Semastre 2014 - 27



ORIGINALES

Sus medidas aproximadas son:
Longitud 50 cm, Calibre 19-25 Fr.

Canula arterial:

Es la que retorna la sangre oxigenada al paciente,
por ello dispone de un Unico orificio en su extremo
mas distal que permite la inyeccion de la sangre
en direccion a las cavidades cardiacas.

Se inserta en arteria fernoral hasta llegar a nivel
supra-diafragratico, para facilitar la inyeccién de
la sangre hacia el corazén.

Sus medidas aproximadas son:

Longitud 18 cm, Calibre 16-20 Fr.

Linea venosa

Transporta sangre desoxigenada desde la canu-
la de drenaje venoso (insertada siempre en una venay)
hasta la bomba centrifuga y de ésta, al oxigenador.

J

Fig. 2. A) Cdnula de drenaje venoso. B) Cénula de retomo arterial,

Bomba centrifuga y consola

Proporciona la energia cinética que impulsa la
sangre desde el paciente, mediante la rotacién de
unas aspas giratorias o conos. Los modelos mas
modernos estdn compuestos por un cabezal de
plastico con forma cénica, dentro del cual el rotor
de la bomba esta suspendido y se mueve debido
a fuerzas magnéticas. Esta caracteristica disminuye
la destruccidn de células sanguineas, la tromboge-
neidad y alarga su durabilidad.

Este tipo de bombas, a diferencia de las de rodillo
que son oclusivas, tienen la caracteristica de que:

Trabajando con las mismas revoluciones, €l flujo
impulsado varia en funcién de la pre-carga y de la
post-carga del paciente. Si se para la bomba, la
sangre puede circular en las dos direcciones, depen-
diendo Unicamente del gradiente de presion existente
entre la linea arterial y venosa. Por este motivo es
muy importante ocluir las lineas inmediatamente si
hay alguin problerna de funcionamiento de la bomba.

Cada modelo, funciona de forma exclusiva con
su “consola”. Esta tiene las siguientes funciones:
suministro de fuerza electromotriz y regulacion
de la velocidad de la bomba, medido en Revo-
luciones Por Minuto (RPM). También traduce la
informacion captada por los sensores de flu-
jo del circuito, reflejdndola en forma de gasto
cardiaco (GC).

Fig. 4. Consola de bornba centrifuga.
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Oxigenador

Esta formado por una membrana de polimetil-
penteno, impermeable al plasma.

Sus funciones son: Intercambiar CO-= por O,
mediante un mecanismo de difusién y mantener la
temperatura de la sangre que pasa por la membrana,
hasta la temperatura pautada (33-39° C).

Fig. 5. Oxigenador de membrana.

En el oxigenador confluyen tres fluidos: sangre
del paciente, agua del intercambiador de calory la
mezcla de gases, pero en ninglin memento llegan
a estar en centacto.

Fig. 6. Intercambiador de calor.

Para su funcionamiento, precisa también de un
dispositivo adicional llamado “mezclador de gases”,
que regula la proporcidn aire/oxigeno y el flujo de
estos. El control de la eliminacion de CO- se hace
aumentando el flujo de gas del mezclador, ya que
con esto conseguimoes aumentar la presion parcial
de Q.. El control del aporte de oxigeno se hace
madificando la FiO: del mezclador.

11 ;_
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Fig. 7. Mezcfador de gases.

Linea arterial

Transporta sangre oxigenada hasta la canula de
retorno que estara insertada, segin el tipo de
asistencia, en una arteria ¢ en una vena.

Monitor de SAT O: y hematoerito

Los niveles de O: en el sistema venoso {(SvO:)
son monitorizados de forma continua a través de
un catéter de fibra dptica para asegurar el O: en-
tregado v el CO- que sale de los tejidos®. De la
misma forma también se monitoriza el hematocrito.

2.2 Equipos utilizados no especificos

Analizador de ACT:

Es un dispositivo electrénico que nos permite
medir el Tiempo de Coagulacidn Activado (ACT).
Este es un parametro que permite monitorizar el
grado de descoagulacion de la sangre del paciente
en segundos, similar al Tiempo de Trombo-Plastina
Parcial (TPTa}, perc que podemaos realizar a pie de
cama del paciente.
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Utilizariamos dos tubos de ensayo o cartuchos
que llenariamos hasta el nivel indicado y que con-
tienen uno o mas aceleradores de la coagulacion.
A continuacion introducimos esta mezcla en el
dispositivo que la mantendrd a una temperatura de
37° C y en constante movimiento, hasta que el
medidor detecta la formacién de fibrina y se para.
Nos indicara el tiempo en segundos que la sangre
ha tardado en coagular. Lo hara en dos canales
diferentes vy nos debe dar valores similares o con
una diferencia inferior al <10%.

El ACT para pacientes no descoagulados no
debe pasar de 130-150 seq.

Monitor de Saturacién de O: (Sat Oz} venosa
cerebral (“Somanetics®”):

Mide la Saturacion venosa de oxigeno en los
dos hemisferios cerebrales, como signo indirecto
de hipoxia a nivel cerebral. Los valores deben estar
entre 55-75% vy ser similares en ambos hemisferios.
Utilizando los mismos sensores podemos registrar
la Sat O: en otras zonas del organismo, como por
gjemplo, en las extremidades inferiores (EEII), ayu-
dando asi a detectar signos de isquemia en zonas
distales.

3. Cuidados enfermeros a pacientes con ECMO

Los cuidados enfermeros’ los vamos a diferenciar
dependiendo de la fase del tratamiento que nos
encontremos: precanulacién, durante la canulacion,
una vez iniciada la terapia y durante el destete y
decanulacion.

3.1 Preparacion del paciente precanulacién

s Informar al paciente de lo que se le va a realizar.

¢ Colocar o cambiar, si fuera necesario, catéteres,
sondas y drenajes. Colocar catéter arterial (CA)
en extremidad superior derecha y catéter de
Swan-Ganz, antes de iniciar la terapia. La inser-
cidn ideal del CA serd en arteria radial derecha,
ya que se considera la zona mas distal con
respecto al punto de entrada de la sangre
oxigenada de la ECMO. Esto nos aseguraré
una correcta perfusidén/oxigenacion cerebral vy
miocérdica.

s Asequrar una via de facil acceso para adminis-
trar medicacién durante la canulacién e instau-
racién del tratamiento.

¢ Cursar analitica completa, reserva de sangre

y solicitar al menos dos cencentrados de he-
maties y tenerlos preparados para conseguir
una hemoglobina post-conexién de 10 mg/dl.

* Colocar el pulsioximetro en la ESD, por el
mismo motivo que el CA.

* Preparacion de medicacion: perfusiones de
drogas vaso-activas, conectadas al paciente
preparadas para prefundir en caso necesario.

* Perfusion de heparina sddica a una concentra-
cidon de 12.500 UI/250 ml Suero Glucosado
5%. Antibicticoterapia profilactica, {Ceftacidima
2 g y Teicoplanina 400 mg) que administraremos
1/2 h antes de la insercién de las canulas. Pre-
parar sedacion y analgesia en bolus o en perfu-
sion, segun érdenes médicas. A veces es nece-
sario realizar relajacion muscular.

* Preparacién de la zona quirdrgica: Rasurar
desde el ombligo hasta la rodilla en caso de
canulacion fermoral vy desde el angulo superior
de la mandibula hasta zona superior del pecho,
incluida la barba, en caso de ser yugular.

* Seqln protocolo “Bacteriemia cero™, la desin-
feccion de la piel debe realizarse preferiblemen-
te con clorhexidina v dejar secar.

* Entallar de forma aséptica.

* Disponer de un equipo de aspiracion para la
cirugia, material quirdrgico necesario y compo-
nentes del circuito que aportard el equipo de
perfusién.

3.2 Cuidados durante la canulacidn

El personal de enfermeria de la UCI durante todo

el proceso se encarga de:

* Control y registro hemodinamico del paciente.

* Administracién de la medicacién necesaria. Es
posible que tengamos que transfundir.

* Proporcionar material necesario al cirujano y
perfusionista.

* Una vez estén insertadas las guias, administra-
remos un bolus de heparina de 1 mg/Kg de
peso para conseguir un ACT > 200 y continua-
remos con perfusién de heparina.

» Registraremos la hora de colocacion e inciden-
cias si las hubiera.

3.3 Monitorizacién y cuidados una vez iniciada
la terapia

Durante el inicio de la terapia, la enfermera in-
tensivista monitoriza la hemodindmica del paciente
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mientras el cirujano y perfusionista aseguraran que
la terapia se ha instaurado cerrectamente.

Por otra parte, una vez que el paciente esta
canulado, la enfermera junto con el resto del equipo
multidisciplinar, proporciona una serie de cuidados
al paciente dirigidos a prevenir complicaciones de
la terapia.

Sistema cardiovascular

» Control y menitorizacién del registro ECG, FC.
Presion arterial media (PAM) 65-85 mmHg, pre-
siones endocavitarias y gasto cardiaco (GC).
Es importante saber que el GC real de un pa-
ciente con ECMO, es igual a la surna del volu-
men de eyeccion residual del VD, medido por
el catéter de Swan-Ganz, mas el flujo de la
ECMO vy que los valores correctos de indice
cardiaco van entre 2,2-2,8 L/min/m?.
Registro horario del flujo de la bomba cen’-
trifuga, medido en Revoluciones Por Minuto
(RPM) y GC. El flujo debe ser suficiente como
para permitir descanso miocardico, pero
mantener sistole ventricular y por lo tanto
perfusion sistémica y perfusidon trans-pul-
monar. Esta Ultima se traduce en el monitor
del paciente en la visualizacion de curva de
presion en arteria pulmonar (PAP) y la perfusién
sistémica se reflejard en forma de curva
pulsatil de PA. No siempre se consigue este
objetivo, en ocasiones la funcién cardiaca
estd tan deteriorada que es imposible obte-
ner curva pulsatil en el monitor, a excepcién
de la generada por el Balén de contra pulsacion
Intra-Aortico (BIA) si lo hubiere y por lo tanto,
sera necesario subir el flujo de la ECMO pa-
ra obtener un IC suficiente para asegurarnos
perfusidn cerebral, miocardica y de forma op-
tima perfusién sistemica.
Control horario de la vascularizacién de EEI
(pulsos distales, color, T3).
Las canulas insertadas deben ser de gran
calibre ya que tienen que extraer altos flujos
de sangre y por ello |a perfusién distal puede
quedar comprometida. Esto se puede mejorar
con la insercion de pequenas canulas de per-
fusién distal anterégradas, direccionadas hacia
la parte distal de la extremidad inferior, o re-
trégradas que per el contrario, perfunden desde
el pie en direccidén hacia el tronco.

Fig. 8. A) Linea de drenaje venoso. B) Linea de reforno. C} Catéter
de perfusidn distal anterdgrada.

Fig. 8. Al Linea de reforno arterial. B} Catéler de perfusion dista/
retrograda.

* Control de la diuresis v entradas de liquidos
horarias. Es necesario realizar balances nega-
tivos o neutros para evitar el riesgo de edema
agudo de pulmdn, ya que esta patologia em-
peora mucho el prondstico del paciente, sin
embargo, es necesario que el paciente man-
tenga una volemia suficiente para que la bormba
centrifuga pueda obtener el flujo de sangre
pautado. Se considera que esto es posible con
presiones venosas centrales de 8 mm/Hg
aproximadamente y si no fuera asi el médico
responsable valorard la posibilidad de adminis-
trar liquidos al paciente e incluso la colocacion
de una segunda cénula de drenaje.
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Sistema respiratorio
¢ Registro cada hora y siempre que haya medifi-
cacicnes del flujo de aire y de la FiO: del oxige-
nador.
s Control y registro de parametros del ventilador.

En la ECMO V-V se utilizaran parametros de
proteccion pulmoenar vy flujos altos en la asis-
tencia:

-Fi0.0.5-0.6

-FR 4-6 x’

- Relacién Insp / Esp: 2-4/L

- VC < 6 ml/Kg

- PEEP < 10 mmHg

- Presion inspiratoria < 20 mmHg

La estrategia de proteccién pulmonar consiste
en aplicar PEEP moderadamente altas para conse-
guir el maximo reclutamiento alveolar y asi poder
ventilar con el resto de parametros bajos. Con ello
evitamos los problemas derivados de la toxicidad
del Qq, barotrauma y volutrauma.
s Monitorizacién de la SvQO: en ESD:
- V-V: > 85%
- V-A: 85-90%

s Monitorizacion de la SvO: central o mixta:
65-70%.

¢ Aspirar secreciones por TOT siguiendo el pro-

tocolo “Neumonia cero™.

s Cuidado de la higiene bucal.

s Incorporar al paciente en angulo de 15°.

s Monitorizar signos y sintomas de neumotérax.

s RX de térax diaria y gasometrias®.

Sistema neurolégico
Distinguimos dos situaciones diferentes:

Al inicio de la ECMO ylo inestabilidad hermodina-
mica (HMD)

- Mantener sedacién y analgesia (Ramsay 5),
con el objetivo de que el paciente esté confor-
table y adaptado al ventilador.

- Valorar signos internos y externos de dolor.

- Monitorizaremos la Sv0: bihemisférica cerebral,
con el monitor no invasivo “Somanetics® (los
valores normales son de 55-75%, vy similares
en los dos hemisferios cerebrales).

- Monitorizar el grado de hipnosis con el monitor
BIS®.

Pacienie con estabilidad HMD y respiratoria.

- Suspender la sedacién y comprobar el estado
neuroldgico del paciente (estado de conciencia,
reaccién a estimulos, tamaiio y reactividad de
las pupilas).

- Mantener y valorar la efectividad de |a analgesia,
rnediante signos externos de dolor y/o a través
de la Escala de Valoracion Analogica (EVA), si
esta extubado.

Sistema hematolégico y coagulacidn

Para prevenir la formacién de coagulos en el
circuito, el paciente lleva perfusién continua de
heparina.

* Moedificacién de perfusidn de heparina segudn
los resultados de ACT horario. En general el
rango 6ptimo se encuentra entre 180- 200 seg.

* Mantener reserva de sangre actualizada.

* Monitorizar zonas de canulacion y puntos de
insercidn de vias para detectar signos de san-
grado y colocar aposito compresivo, si fuera
necesario. Monitorizar también sangrado en
herida quirdrgica.

« Controlar salida hematica por drenajes o
sondas.

* No colocar vias centrales ni arteriales sin con-
sultar con el médico.

* No retirar drenajes pleurales ni mediastinicos,
rmientras el paciente esté con ECMO.

Durante toda la terapia la perfusionista es res-

ponsable de numerosos aspectos del circuito, como
monitorizacién de las presiones de la membrana
para detectar una temprana coagulacién del
circuito®.

Termorregulacién

El objetivo es mantener al paciente en normoter-
mia. Esto es posible mediante el “Intercambiador
de calor”, que nos permite una temperatura entre
33-39° C.

Eliminacién renal

* Evitar balances positivos de liquido. Para ello
llevaremos un control horario de entradas y
diuresis y prepararemos las perfusiones de
farmacos a doble concentracion.

* Mantener PVC aproximada de 8 mmHg.

* Deteccidn precoz de fallo renal e inicio de
terapia de hemodigfiltracion (HDFVVC).
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¢ Cuando la colocacion de una via de dialisis no

es posible, debido a problemas de coagulacion,

accesos vasculares etc., podemos conectar el
circuito de HDF a través del de la ECMO.

La conexitn la puede hacer la enfermera de la

UCI, si ha sido formada para ello, junto con un

perfusionista o el médico responsable del paciente.

Higiene y postura

La decanulacion accidental de una de las canulas
podria llevar a una hemorragia severa. Una de las
acciones para prevenir esta complicacion seria
realizar la higiene corporal cada 24-48 h, segln
estado hemodinamico del paciente, evitando al
maximo la rotacién, recomendandose realizar la
movilizacién durante la higiene con gria.

Al tratarse de un paciente encarmado e inmovili-
zado durante varios dias, ademas de tener posibles
problemas de perfusion distal en la EEIl, los cuida-
dos de enfermeria deben ir encaminados a prevenir
Glceras por presién. Es necesario disponer de
colchdn de bandas alternantes, cuidadosa hidrata-
cion de la piel una vez por turno, proteger con
apdsitos hidro-coloides las zonas de riesgo asi
como el uso de taloneras.

s Posicidn en decdbito supino con la cabeza ele-
vadoe 15°, alineacion corporal preservando el
angulo fisiolégico de las articulaciones y evi-
tando hiperextension y pie equino.

s Inicio precoz de fisioterapia.

Atencidn psicolégica

Evaluacién del estado psicolégico en el paciente
despierto y de sus familiares préximos de forma
continua, va que se encuentran sometidos a una
situacién muy estresante. Se ofrecera la ayuda
personalizada en cada momento, desde mantener
una actitud empatica, administracién de ansioliticos
y antidepresivos, facilitar interconsulta con el servicio
de psiquiatria, comunicacién e informacién frecuente
con la familia. También tenemos que tener en cuenta
ofrecer ayuda religiosa, segln creencias. Si el
paciente estd despierto, ser flexibles con el horario
de visitas y permitir que el paciente esté acompafa-
do con un familiar.

4. Control y deteccién de problemas en el circuito
La manipulacién de todo el sisterna ECMO tiene
que ser cuidadosa por tratarse de un sistema extra-

corpdrec y de alta presién. Los controles a tener

en cuenta son:

* Comprobar la correcta fijacion de las canulas,
cada vez que realicemos el cambio de aposito.

* Evitar acodaduras, revisar conexiones, rotura
de llaves, procurar que la bomba centrifuga no
quede situada encima de la cama del paciente
ya que éste, al movilizar EEIl, puede golpearla;
frenar el carro/soporte de la bomba para evitar
tracciones accidentales.

* Viigilar la linea venosa del circuito para detectar
signos de insuficiencia de acceso. Estos apare-
cen cuando el flujo que entra en el circuito no
esta en equilibrio con la velocidad fijada en la
bomba, la causa puede ser por un retorno ve-
noso insuficiente, obstruccion en la canula de
salida o en el circuito venoso, o intermitente y
hay cambios continuos de presion. Esto visual-
mente se traduce en unos movimientos en la
linea venosa muy caracteristicos, llamados
“cimbreo” o “traqueteo”. Estos movimientos
sostenidos, expresan un exceso de presion ne-
gativa y pueden generar un cuadro de hemdlisis.
De ahi la importancia de avisar al médico res-
ponsable rapidamente, para solucionar la causa.

* Detectar presencia de coagulos vy burbujas.

No poner en contacto ningan componente del

circuito con alcohol, ya que deteriora el material.

* Solucionar la alarma “SIG” que aparece en la
consola de la bormba centrifuga Rotaflow (Ma-
quet®. Esta aparece en la cénsola indicando
gue el sensor de flujo del circuito no funciona
y por lo tanto no puede infermar de GC gene-
rado. El paciente recibe la asistencia de la
rmisma forma pero no vernos el GC. Para que
el sensor de flujo capte de nuevo sera necesario
humedecerlo con crema (en este modelo), que
actlia como pasta conductora. Para realizar
este cambio se parard la bomba durante unos
instantes, por eso lo haremos en el momento
gque el médico considere adecuado {con su
ayuda o |la de perfusién}.

» Detectar presencia de codgulos o burbujas en
la membrana del oxigenador.

* Observar el estado de la membrana (salida de
plasma, burbujeo o hernaties y control gasomé-
trico pre y post-membrana).

+ Control del nivel de agua en el intercambiador
de calor.
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5. Actuacion de enfermeria en situaciones de
emergencia
Las situaciones con las que nos podemos en-
contrar son:
- Fallo de la bomba {no hay flujo que le entre al
paciente).
- Decanulacién (retirada accidental de las ca-
nulas).
- Rotura del circuito.
- Embolismo aéreo.
- Fallo del oxigenador.
- Paro cardiaco.

Actuacion de enfermeria:

- Ocluir lineas y parar la bomba.

- Pedir ayuda y llamar al médico responsable y
perfusionista.

- Aumentar parametros del ventilador y drogas
vaso-activas. RCP si es necesario.

- Administrar expansores de plasma y sangre si
hay pérdidas hematicas.

- 8i hay decanulacién periférica, hacer compre-
sion.

- En caseo de embolismo aéreo, posicion Trende-
lenburg.

- En paro cardiaco con asistencia V-A, solucionar
la causa {hacer gasometria para cormregir iones,
antiarritmicos o desfibrilar en caso de amritmia,
hipotermia).

En V-V, RCP avanzada {con masaje cardiaco).

En ninguna de las dos situaciones, pararemos

la ECMO para asegurarnos perfusion y oxigenacién
cerebral y miocardica.

6. Destete y decanulacién

En la ECMOQ V-V se va disminuyendo la FiO: y el
flujo de aire y se llevan a cabo gasometrias seriadas,
pero en la ECMO V-A, se disminuye el flujo de san-
gre durante 24 h aproximadamente vy finalmente,
durante 2-4 horas, se pueden tener flujos tan bajos
como de 1 L/min, con lo que aumenta mucho el
riesgo de trombos. Para disminuir este riesgo evitar
periodos de destete > 4 h, mantener el rango de
ACT > 400", parar la perfusién de heparina para
decanular, tener preparadas drogas vaso-activas,
por si fuera necesario.

La decanulacién sera quirdrgica, cuando sea
acceso central o arterial, pero no en las canulas
venosas:

» E|l médico hara compresion y aplicaremos ven-
daje compresivo durante 24 h.

» E| paciente debe permanecer este tiempo en
reposo y sin flexionar la extremidad.

» Estricto control del apdsito durante 6 h.

7. Complicaciones

» Complicaciones mecanicas {problemas de las
canulas, coagulos en el circuite, fallo de la
bomba o del oxigenador, decanulacién acci-
dental, etc).

» Problemas de isquemia en la extremidad canu-
lada.

» Problemas de infecciones, como infeccion res-
piratoria, sepsis etc.

» Hemorragias (digestiva, sangrado de zona de
canulacién, heridas quirdrgicas, drenajes, san-
grado masivo y AVC hemorragico).

» Hemdlisis {valor de Hb libre plasmatica >1 g/L.).

s CID.

» Embolia aérea.

» Fallo renal.

» Hipotermia.

s UPP.

8. Conclusiones

La ECMO forma parte de una estrategia terapéu-
tica compleja y costosa. Es necesario durante toda
la terapia y especialmente durante su instauracion,
la coordinacién entre los diferentes miembros del
equipo asistencial, para conseguir una actuacion
rdpida y eficaz.

Los pacientes en terapia ECMO se encuentran
en una situacién de grave compromiso vital, preci-
sando unos cuidados especificos y complejos, por
este motivo el ratio enfermera paciente deberia ser
1/1 y el personal enfermero es necesario que dis-
ponga de los conocimientos necesarios y esté
entrenado en el manejo de esta terapia para dismi-
nuir o minimizar las posibles complicaciones aso-
ciadas a la ECMO.

Con la realizacion de este trabajo, en nuestro
centro, hemos llegado a la creacidon de un plan
estandarizado de cuidados enfermeros, como
consecuencia de trasladar los resultados de la
evidencia cientifica al trabajo diario con las ex-
pectativas de unificar los cuidados enfermeros,
aumentar la calidad asistencial y seguridad del
paciente.
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AGENDA

En esta seccién intentamos dar [a méxima informacién sobre congresos, jornadas y conferencias
que creemos pueden ser de nuestro interés.

Eventos Nacionales 2015

Mayo-Junic XXXV Asamblea General Ordinaria
de la AEP
Barcelona
wWWw.aep.es

14-15mayo  XVIl Congreso de la Sociedad
Catalana de Cirugia Cardiaca
Hotel Constanza
Barcelona
WWW.CONgGresscec.org

Eventos Internacionales 2015

14-18 abril Am SECT.

53rd International Conference
Tampa

EEUU
http://amsect.societyhqg.com

'} 10-13 junio 16th European Congress
on Extracorporeal
Circulation Technology
Cracovia

Polonia

www.fecect.org

A.E.P. N.? 57. Sagundo Semastra 2014 - 37



NORMAS

NoRMAS

NORMAS DE PUBLICACION

Las normas de publicacién de la Revista de la Asociacién Espanola de Perfusionistas siguen el consenso
de Vancouver y se adaptaran en todo lo posible a las resoluciones del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas. Es objetivo del Equipo Editorial de la Revista el alcanzar las mayores cotas de rigor en los
trabajos que se acepten para su publicacion. Es por ello que los requisitos de publicacion seguirdn estas
normas de publicacidén internacionales.

Siendo conscientes de la dificultad que para algunos profesionales puede tener en un principio el
cumplimiento de estas normas y no queriendo que trabajos con calidad y fruto de la practica y la experiencia
de los profesionales que trabajan en el ambito de la perfusion puedan quedar sin ser expuestos por dificultades
técnicas o administrativas, el Equipo Editorial, a través de la secretaria de |la Revista podréd apoyar con los
medios técnicos necesarios para su presentacién correcta a los autores que lo soliciten.

Normas para la elaboracién de articulos:

Los manuscritos se enviardn a la secretaria de
la Revista (ver final} mecanografiados en papel
Din A-4 {original y dos copias) y en soporte infor-
mético {disquet o CD), debiendo éste estar eti-
quetado y haciendo constar en el mismo el nom-
bre y formato del fichero. Recomendamos usar
formato Word (u otro compatible), tipo de letra
Arial, Times New Roman o similar, tamarno 10 a
12 e interlineado 1,5 a 2. Es recomendable evitar
el usc indiscriminado del formato negrita y cursiva.
La extensién méxima del trabajo no sera, en ge-
neral, mayor de 20 hojas. También se admite el
envio de manuscritos en soporte electrdnico se-
guro exclusivo, como correo electrénico o CD
por via postal. En cualquier caso debera acom-
pafiarse una carta en la que los autores mencio-
nen de forma expresa su aceptacion de las nor-
mas y requisitos contenidos en este documento.
Las paginas estaran numeradas consecutivamen-
te. Cada seccion o apartado se iniciara en hoja
aparte. En la primera de ellas, figurara el titulo
del trabajo, nombre y dos apellidos de cada uno
de los autores con el rango académico mas ele-
vado vy su Centro de Trabajo, asi como las sefias
de contacto.

En una segunda pdgina se presentard un resumen
que no excederd de 250 palabras, junto con tres
a seis palabras claves (recogidas en el Index Me-
dicus). Ambos apartadoes irdn traducidos al inglés.
Los trabajos referidos a investigaciones originales
se ordenaran segln los apartados habituales:

intreduccién, material y métodos, resultados,
discusidn y conclusiones.

. Podran publicarse notas clinicas, con una exten-

sion maxima de 4 hojas y un ndmero no superior
a 10 citas bibliogréficas.

. Las abreviaturas figurardn siempre inmediata-

mente detrds de la palabra o frase a la que se
refieran por primera vez. Se evitard su uso en el
titulo del manuscrito.

. Tablas y Figuras. Cualquier tipo de graficos, dibu-

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

. Bibliografia. Recornendarnos resefiar Gnicamente

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

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

10. Aceptacion y publicacion de los trabajos: De los

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

11.

12

13.

14.

Los articulos deberan ir acompafiados de una
direccion de contacto (postal o preferentemente
electrénica), que aparecera publicada al principio
del articulo original, para facilitar la interaccién
autor-lector.

. Los autores deben declarar los posibles conflictos

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

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

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

Que no sido remitido simultaneamente a otra
publicacion.

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

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

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

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

Normas de Vancouver. Traduccion al castellano.
Requisitos uniformes de los manuscritos enviados
a Revistas Biomédicas etc.
(http://www.fisterra.com)
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Remitir a
A.E.P Revista de la Asociacién Espanola de Perfusionistas
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Secretarfa de Cirugfa Cardiaca
Sant Antoni Maria Claret, 167
08025 Barcelona {Espafia)

_____________________________________>(g___

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

Nombre:

Direccion: D.P.
Poblacién: Ciudad:

Pais:

Teléfono:

Firma:

Fecha: de de

Centro de trabajo:

Direccion:

Categoria profesional:

Forma de pago:

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

a Cargo en mi tarjeta de crédito:

a VISA O Euwro Card O Master Card

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