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Alileni Pérez Alemán. Presidente de ALAP

El pasado 29 de mayo se llevó a cabo el primer examen 
para optar a la certificación del Board Latinoamericano 
de Perfusión. Esta fecha inolvidable constituye el hito 
inaugural de uno de los más trascendentales logros de 
nuestro gremio. Con una  participación contundente que  
deja clara constancia del inmenso deseo de superación de 
nuestros colegas. Muy orgullosamente podemos afirmar 
que a partir de este año 2021, la Perfusión Latinoamericana 
está certificada con un nivel profesional de calidad 
internacional. Quisiera  expresar mis más emocionadas y 
enaltecedoras felicitaciones a todos los que presentaron la 
prueba, pero también a quienes hicieron posible que este  
sueño que alguna vez luciera distante y casi inalcanzable, 
actualmente sea una muy promisoria y tangible realidad 
para todos nosotros.

Durante este largo e intenso proceso de preparación, 
experimentamos vivencias enriquecedoras y motivantes. 
No solo por el entusiasmo, la responsabilidad, la 
dedicación sino también por el espíritu de sacrificio 
que nos mantuvo cohesionados y en sintonía, en estos 
últimos dos años: estudiando intensamente, sin descuidar 
las responsabilidades laborales, organizando actividades 
virtuales y presenciales e integrándonos en equipo, a 
tiempo completo, hasta alcanzar esta preciada meta. En el 
extenso ámbito geográfico de ALAP, esta gesta prominente 
nos permitió estrechar las distancias y hacer nuevos 
amigos en todas las latitudes, fuera y dentro de cada uno 
de nuestros países.  Nuevos compañeros para la revisión de 
temas, la indagación de fórmulas para hacer los cálculos y 
muchas otras incidencias de carácter académico o práctico. 
También compartimos  la natural intranquilidad por 
presentar el examen y el tácito acuerdo de elevarnos el 
ánimo mutuamente.

No puedo menos que agradecer a todos los que se han 
comprometido desde que esta iniciativa era tan solo un 
proyecto incipiente. De modo muy especial a Brígida 
Aguerrevere PCC, Directora del Board, quien conjugó su 
sólida formación académica, con una profunda experiencia 
clínica, en la materialización de esta hermosa idea, 
diseñandola al detalle para que pudiera fluir exitosamente 
en nuestra diversa realidad continental. A nuestros colegas 
Christian Fajardo de la Comisión de Certificación y a 
Rossana Yametti de la Comisión de Calidad del Board. 
Fueron innumerables  las horas de trabajo que ambos 
consagraron a  la revisión y al ajuste de las preguntas.  
También a los miembros del Board que prepararon el  
material de estudio. Al equipo de operaciones de ALAP, 
redes sociales y diseño gráfico: Shainy Gómez, Humberto 
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Alileni Pérez Alemán

Presidente Asociación 
Latinoamericana de Perfusión

A. Lazo, María Menéndez y Sabrina Marín; y Lina Ramirez 
de la plataforma Testinvite. Sin sus invalorables aportes no 
habríamos llegado tan lejos.  

Este primer peldaño nos conduce a otro de igual o quizás 
de  mayor importancia: La recertificación. Un estatus que 
debemos revalidar cada tres años, mediante el estudio y la  
permanente actualización, además de reportar cada año 
nuestra actividad clínica. Para apuntalar la recertificación, en 
ALAP hemos diseñado el Programa de Educación Continua 
Virtual que desde el 2019 está cosechando muy buenos frutos, 
como se puede ver reflejado en los excelentes resultados del 
examen del BOARD y en la reiterada satisfacción de los 
participantes de nuestros cursos, seminarios  y talleres.  Los 
invito a leer en esta edición, el artículo de  la profesora María 
Eugenia Hurtado “La Virtualidad, como Estrategia Educativa 
de ALAP para la Formación Continua de los Perfusionistas 
Latinoamericanos”.

Proseguimos activamente con los preparativos para nuestro 
II Congreso Latinoamericano de Perfusión que se realizará 
en la ciudad de San José, Costa Rica del 16 al 18 de septiembre 
de este mismo año. La temática estará centrada en la perfusión 
basada en la evidencia. Todos están invitados. Anímense 
a presentar sus trabajos de investigación y experiencias 
clínicas para generar propias evidencias latinoamericanas en 
perfusión.
Son muchas las novedades que estamos generando en ALAP. 

Este número de junio 2021 verá la luz la primera edición de EN 
BOMBA en idioma portugués, gracias a nuestros convenios 
con la Sociedad Brasilera de Circulación Extracorpórea.

 ¡Los esperamos en San José!

Fecha de recepción: 16 de Junio de 2021
Fecha de aceptación: 16 de Junio de 2021

En Bomba. 2021; 5 (1):  5-6El  Board Latinoamericano de Perfusión Cardiovascular: Un Hito en la Historia de la Perfusión en nuestra región.
Pérez, A.
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El objetivo fundamental de este artículo es analizar los fundamentos pedagógicos que aportan validez a la virtualidad, como estrategia 
didáctica para la formación continua de los perfusionistas latinoamericanos.  El acceso a la información y poder de almacenamiento de 
las tecnologías, crea una confluencia digital que aunado a la pandemia COVID-19, configura un escenario idóneo para la expansión de la 
educación en línea, como modalidad educativa factible, pertinente y confiable, para el desarrollo de programas orientados a la formación 
y mejoramiento profesional.  Esta modalidad, en la cual se inscribe el “Programa de Actualización de las competencias profesionales de 
la perfusión latinoamericana, emprendido por la Escuela Virtual ALAP, en alianza con el Centro de Estudios Profesionales CenPro”, con 
la finalidad de promover la mejora continua  de la calidad y estandarización de la perfusión latinoamericana, a partir de la conjugación 
de los fundamentos teóricos y evidencias científicas que guían la práctica clínica de la perfusión, y las metodologías didácticas activas, 
centradas en la investigación, análisis, experimentación e interactividad, cuya finalidad se orienta a la construcción de conocimientos 
que redunden en el desarrollo y aportes a la prácticas clínicas y evidencias científicas de la perfusión latinoamericana.

Palabras clave: Virtualidad, estrategia didáctica, actualización profesional, competencias, perfusión latinoamericana.

La virtualidad, como estrategia didáctica para la 
actualización profesional permanente de los Perfusionistas 
Latinoamericanos ALAP.
Virtuality, as an ALAP educational strategy for the continuous training of latin american perfusionists.

artículo Original

Correspondencia: Maria Eugenia Hurtado. Centro de Estudios Profesionales, Venezuela. Correo electrónico: cenpro.info@centrodeestudiosprofesionales.com

Volumen 5, Nº 1. 2021 
ISSN: 2575-2650

Editado por ALAP

resumen

Msc. Maria Eugenia Hurtado.
Centro de Estudios Profesionales Cenpro. Caracas, República Bolivariana de Venezuela.

Abstract

The main objective of this article is to analyze the pedagogical foundations that provide validity to virtuality, as a didactic strategy 
for the continuous training of latin american perfusionists. Access to information and storage power of technologies creates a digital 
confluence that, together with the COVID-19 pandemic, configures an ideal scenario for the expansion of online education, as a 
feasible, relevant and reliable educational modality, for the development of programs aimed at training and professional improvement. 
This modality, in which the "Program for updating the professional competences of latin american perfusion, undertaken by the 
ALAP Virtual School, in alliance with the Center for Professional Studies CenPro" is inscribed, in order to promote the continuous 
improvement of the quality and standardization of Latin American perfusion, based on the combination of the theoretical foundations 
and scientific evidence that guide the clinical practice of perfusion, and active didactic methodologies, focused on research, analysis, 
experimentation and interactivity, whose purpose is oriented to the construction of knowledge that results in the development and 
contributions to clinical practices and scientific evidence of latin american perfusion.

Key words: Virtuality, didactic strategy, profesional improvement, competences, Latin American perfusion.
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Virtuality, as an ALAP educational strategy for the continuous training of latin american perfusionists.

Con el crecimiento exponencial de las tecnologías de 
información, se reconfigura la base material de la sociedad y 
se conforma lo que se define como una sociedad en red que 
busca formas de organización más flexibles, horizontales y 
eficientes.1 Esto establece las bases para la gestación de una 
convergencia digital extendida, que produce nuevas formas 
de realización cultural y se perfila al conocimiento como 
un factor clave para el desarrollo y la virtualidad como una 
estrategia educativa primordial para su realización.2   

La virtualidad educativa o e-learning, se refiere a la 
modalidad de aprendizaje mediada por las tecnologías 
digitales y el internet, como sistema de acceso a los 
contenidos y actividades de la formación. Estos entornos 
de aprendizaje virtuales (EVA), o sistemas de gestión 
del aprendizaje en línea (LMS), conforman ecosistemas 
digitales creados con la intencionalidad de ofrecer 
experiencias de aprendizaje, a través de la interacción con 
diferentes componentes: infraestructura física (hardware), 
y lógica (software), los contenidos (datos, informaciones, 
conocimientos), los sistemas de comunicación (mensajería, 
correo electrónico, chat) y los espacios de trabajo individual 
y colaborativo (foros, cuestionarios, tareas, y documentos 
en diversos formatos), todo esto trasciende las fronteras 
físicas del espacio y la transformación de los mecanismos de 
aprendizaje y enseñanza.3

Los EVA no atienden a una estructura formativa lineal, en 
la cual el docente coloca la información sobre un programa, 
actividades, recursos o repositorio de materiales de estudio, 
para una determinada situación de aprendizaje.

El factor diferencial que determina la dinámica funcional 
de los entornos virtuales, se basa en los procesos de 
interactividad, que confluyen en tres sentidos: a) las 
interacción de los aprendientes entre sí, b) las interacción 
entre los aprendientes y sus tutores / facilitadores, y c) 
la interacción de los aprendientes y los tutores, con los 
contenidos y herramientas que facilitan la construcción 
de los conocimientos, con lo que se acortan las barreras 
de la distancia y aislamiento, a través de la creación de una 
percepción social de comunidad de aprendizaje.3  

Gros B.3 establece diversas modalidades de educación 
virtual, según el uso que se hace de la Web, entre las cuales 
destaca: 

1) Aulas presenciales, que hacen uso de los recursos de 
la red, como apoyo complementario o repositorio, no se 
contemplan actividades en la red.

2) Aprendizaje mixto, designada como b-learning, blender 
o semipresencial, en la cual se combinan el aula virtual y la 
presencial. Se incluyen actividades y facilidades tecnológicas 
e interactivas del aula virtual como parte fundamental del 
diseño pedagógico. Como ejemplo de esta concepción se 
contempla la metodología del aula invertida, conocida 
también como flipped classroom, en la cual el espacio que 
se utiliza para la revisión de la información y conocimientos 
del tema, se realiza a través de soportes digitales en la 
red, mientras que en el espacio presencial se desarrollan 
las actividades dirigidas a fortalecer y complementar los 
conocimientos4 obtenidos de forma previa. 

Todo lo cual facilita la colaboración y significación de los 
aprendizajes.

3) Aprendizaje exclusivamente virtual, en la cual las 
acciones del docente, comunicaciones asignaciones y las 

Introducción

Figura 1. Triángulo de Interacción en los Entornos Digitales.
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actividades de evaluación, se desarrollan de forma asíncrona 
en el entorno virtual. Como ejemplo para esta modalidad 
podemos señalar los MOOC acrónimo de Massive Open 
Online Course. Estos son cursos abiertos y gratuitos que 
ofrecen las universidades y algunas plataformas de cursos. 

4) Aprendizajes Interactivos Online, modalidad virtual de 
los aprendizajes, centrados en los procesos de aprendizaje 
activo, en los cuales se consolidan espacios de colaboración 
e interactividad a través de encuentros síncronos (en tiempo 
real), y asíncronos  (en forma remota). En estos se incentiva 
el aprender a aprender, la reflexión crítica, la investigación 
y resolución de situaciones auténticas y espacios de 
colaboración interactiva entre la comunidad de aprendizaje 
y las herramientas digitales que posibilita la web.4

Siguiendo la afirmación de García A, relativa a la 
imposibilidad de que algún espacio de la cultura e institución 
puede sobrevivir sin investigar,5 así como los criterios de 
éxito asociados al aprendizaje virtual plasmados desde la 
modalidad interactiva, se asumen el aprender a aprender, 
la investigación, la interactividad y la consolidación de 
comunidades de aprendizaje colaborativas, como los pilares 
fundamentales que guían la práctica educativa de la Escuela 
Virtual ALAP y el Centro de Estudios Profesionales CenPro, 
hacia la apropiación de los saberes que le permitan a la 
comunidad de perfusionistas latinoamericanos construir 
los conocimientos, aportando las bases para la creación de 
evidencias científicas de la perfusión latinoamericana.

bases pedagógicas y didácticas de la virtualización educativa

Los entornos virtuales de aprendizaje han creado 
condiciones para la apropiación de conocimientos a partir 
del análisis, reflexión y apropiación de experiencias activas 
de aprendizaje.3 

Lo que ha modificando las bases cognitivas y pedagógicas 
del modelo transmisivo centrado en el docente, para dar 
lugar a espacios de aprendizaje, abiertos, interactivos y 
colaborativos, centrados en el estudiante y el aprendizaje 

autónomo con el uso de las posibilidades que ofrece la web. 
A los fines de abordar el análisis de confiabilidad y 
pertinencia de la virtualidad como estrategia didáctica para 
la actualización profesional permanente de los perfusionistas 
latinoamericanos, objeto de este artículo, revisaremos 
los componentes pedagógicos que aportan confiabilidad 
y pertinencia a esta modalidad educativa, con base en las 
siguientes dimensiones:
 
1) Bases didácticas del modelo de educación virtual.

2) Comportamiento de los componentes didácticos críticos 
del proceso educativo.

3) Ventajas pedagógicas e institucionales de la virtualización 
en la actualización profesional.

 1. Bases didácticas del modelo de la educación virtual

Detrás de cualquier proceso educativo, siempre encontramos 
un modelo de enseñanza - aprendizaje. Las bases didácticas 
que fundamentan el modelo de aprendizaje virtual se 
soportan en la cosmovisión de la teoría de aprendizaje 
constructivista, representada por diversos teóricos, entre 
los que destacan Piaget 1954, Vygotsky 1978, Ausubel 1963, 
Bruner 1966 y Jonassen 1992.

Entre las bases epistémicas que fundamentan esta teoría se 
plantea que el conocimiento se construye, es el resultado de un 
proceso de reorganización cognitiva, que es más un proceso 
de construcción, que de adquisición. La construcción del 
conocimiento es un proceso interno, subjetivo y situacional 
que se produce a través del pensamiento activo y autónomo 
del sujeto que aprende, aportando significación a partir de 
sus conocimientos y experiencias previas, así como de su 
interacción con los demás. El aprendizaje es interactivo y 
colaborativo.6

Si se consideran como base estos principios y los factores 
que agrega Jonassen en 1995, respecto a la incidencia de la 
internet en la construcción de los aprendizajes, señalando 
que el objetivo fundamental del proceso de aprendizaje es 

En Bomba. 2021; 5 (1):  8-16La virtualidad, como estrategia educativa de ALAP para la formación continua de los perfusionistas. 
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construir el propio entendimiento (a partir de la experiencia 
previa, el propio conocimiento y la interacción con los 
demás), por lo que el internet, la red y sus herramientas, son 
recursos de gran utilidad para la construcción y desarrollo 
de nuevos aprendizajes, en tanto ofrecen grandes cantidades 
de información, perspectivas y visiones, que favorecen la 
construcción de los conocimientos.7 A través de los diversos 
estudios realizados, este autor destaca ocho factores que 
favorecen la construcción de los aprendizaje y establece las 
bases preliminares de validación respecto a los aprendizajes 
virtuales. 

Descripción principios del aprendizaje que se resumen en el 
siguiente cuadro:

Figura 2. Factores que favorecen la construcción de los aprendizajes.

DescripciónFactor

Proceso individual interno, reflexivo y contextualizado que 
conlleva a transformar la información en conocimiento. 
Entre las actividades que podemos contemplar para facilitar 
la construcción activa del aprendizaje: experimentación, 
estudios de casos indagación, cuestionamiento crítico, 
dinámicas grupales. 

Tabla 1: Factores que favorecen la construcción del aprendizaje.

Activo
Centrada 

en el 
aprendiente

Las herramientas tecnológicas son un recurso muy valioso 
para el desarrollo de estas actividades: Google scholar, forms, 
podcast, Kahoot, H5P, Youtube, Ted, otros.

El aprendizaje es significativo. La construcción de significados 
se realiza a partir de la asimilación y anclaje de la nueva 
información a los conocimientos previos. Se facilita el 
proceso de comprensión y construcción partiendo de lo 
conocido, para estos efectos es conveniente el desarrollo de 
cuestionarios, entrevistas, casos de estudio, otros.

Constructivo

La Tecnología educativa es valiosa para realizar diagnósticos 
sobre los conocimientos previos: google forms, socrative, 
genially, kahoot, Quizlet, Youtube, otros.

Proceso de intercambio con otras personas, visiones, 
perspectivas y posiciones que contribuyen con la construcción 
de nuevos conocimientos. El soporte social ayuda a reducir la 
sensación de abandono y deserción. 

La reflexividad tiene que ver con el pensamiento acerca del 
propio aprendizaje o el análisis crítico de situaciones que 
llevan a tomar decisiones, asumir posiciones, asumir su 
libertad de actuación personal.  Su control en el proceso le 
permite aprender mejor. 

Colaborativo

Reflexivo

Las tecnologías educativas y las redes sociales son de amplio 
valor para el desarrollo de procesos colaborativos: moodle, 
redes, foros, wiki, videoconferencias, kahoot, juegos digitales, 
entre otros.

Las tecnologías ofrecen amplitud de recursos que permiten 
documentar nuestras decisiones de aprendizaje o ideológicas 
respecto a algún tema. Amplia diversidad de fuentes de 
información y en múltiples formatos.

Aprender obedece a un proceso social, la interactividad en 
el contexto de la virtualidad educativa se refiere a la acción 
de interconectar, participar activamente en forma remota, 
a través diversas herramientas. Entre las actividades que se 
proponen para estos efectos destacan libros digitales, carteles, 
muros, mapas, gráficos, videos, audios entre otros. 

Las actividades de aprendizaje deben obedecer a un contexto 
real o simulado, propio del ámbito en el cual se desempeña el 
aprendiente a objeto de facilitar su significación y generación 
de conocimientos. Se proponen actividades asociadas al 
manejo de proyectos, situaciones idénticas, resolución de 
problemas, simulación, casos clínicos,  ferias científicas, 
juegos, retos, entre otros.

Interactivo

Contextual

Las tecnologías educativas ofrecen en la actualidad una gran 
cantidad de herramientas que apoyan el desarrollo de proceso 
de aprendizaje interactivo: chat, redes, mentimeter, padlet, 
mural, flipgrid, H5P, moodle, genially, canva, prezi, entre 
otras. 

Las tecnologías son fundamentales para estos efectos porque 
permiten simular escenarios auténticos entre ellos: zoom, 
team viewer, Moodle, any desk, otros.

En Bomba. 2021; 5 (1):  8-16La virtualidad, como estrategia educativa de ALAP para la formación continua de los perfusionistas. 
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Es fundamental para la construcción de conocimientos 
fomentar aprendizajes de nivel superior, críticos, reflexivos 
y aplicados. Se basa en la metodología Aprender Haciendo, 
el aprendizaje autónomo y la investigación acción, base 
fundamental de la educación a distancia. Entre las actividades 
se contemplan ensayos, creación de productos, simulaciones, 
manejo de casos, actividades prácticas y las anteriores…Complejo

Las tecnologías aplicadas a este contexto son de vital 
importancia, pero en calidad de mediación como se ha 
venido señalando, lo más importante está representado por el 
enfoque cognitivo. En la red se encuentran múltiples recursos, 
algunos ya mencionados.

Todo aprendizaje responde a una intencionalidad, deseo o 
necesidad, que el aprendiente debe resolver desarrollando 
un aprendizaje autónomo y autogestivo, asociado a la 
competencia aprender a aprender en ambientes virtuales, 
contexto que amerita a su vez manejo de competencias 
digitales que le faciliten la búsqueda, clasificación, 
transformación y difusión de los conocimientos individuales 
y grupales. La tecnología es el recurso de mediación por lo 
que es fundamental su aplicación.

Intencional

Análisis de validez y confiabilidad de los procesos 
formativos de la Escuela Virtual de ALAP.

Partiendo del análisis de los factores que facilitan la 
construcción del conocimiento, propuesto desde las teorías 
del constructivismo, exploramos la validez pedagógica 
de la modalidad virtual para la formación y actualización 
educativa de los perfusionistas ALAP. El modelo didáctico 
interconectado e interactivo, expande las fronteras del 
aprendizaje hacia el ciberespacio, configurando un entorno 
informacional amplio, diverso y variado, que se contrapone 
con la gestión informacional del modelo transmisivo 
analógico, cuya única fuente válida de información es el 
docente. 

En el marco de los principios de aprendizaje de perfusión 
latinoamericana ALAP, objeto de análisis de este artículo, 
podemos señalar que el método didáctico aplicado en la 
Escuela Virtual ALAP – CenPro, atiende a los criterios 
de validez y confiabilidad que prescribe la teoría del 
construccionismo y la conectividad, en tanto que:

1) Los procesos de construcción del conocimiento, se 
fundamentan en las metodologías interactivas, centradas 
en el aprender haciendo, contextualizando situaciones 
auténticas de aprendizaje, propias de la práctica clínica y 
toma de decisiones del perfusionista en su contexto laboral.
 
2) El desarrollo de las situaciones de aprendizaje atienden 
al principio de significación, en tanto que los procesos de 
aprendizaje  se inician con la revisión de los conocimientos 
básicos, asociados a los niveles de aprendizaje 
correspondientes a la comprensión y aplicación, y prosiguen 
con los niveles de aprendizaje superior complejo asociados 
a la transferencia, contextualización, análisis y evaluación 
de situaciones auténticas simuladas de la práctica clínica de 
la perfusión latinoamericana, ALAP.

3) La propuesta educativa atiende al carácter dialógico 
y sociocultural del aprendizaje, incorporando múltiples 
recursos y herramientas tecnológicas de comunicación, 
que facilitan la interacción entre los aprendientes; entre 
aprendientes y tutores, y entre todos ellos con los contenidos 
y herramientas digitales que posibilita el campus virtual 
CenPro y la web, para el desarrollo de las actividades 
síncronas y asíncronas, que se contemplan para cada 
bloque educativo, fomentando la participación activa, el 
aprender haciendo y el trabajo colaborativo por parte de la 
comunidad de aprendizaje.

2. Comportamiento de los componentes didácticos críticos del 
proceso educativo.

Los modelos educativos evolucionan al ritmo que lo 
hacen las sociedades y las ciencias, lo que transforma los 
esquemas y roles de los componentes didácticos críticos 
a las nuevas realidades educativas. Con base en ello, la 
virtualidad educativa emergente en la era digital, rompe con 
el esquema lineal del modelo transmisivo, para conformar 
un modelo dinámico y reflexivo centrado en el aprendiente, 
cuyas diferencias fundamentales se plasman en Tabla 2 
subsiguiente.
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Se circunscribe al aula física. Aprendizaje 
estático y fijo (espacio aúlico).

Traspasa las barrera aúlicas 
y se expande para toda la 
vida. Aprendizaje móvil y 

ubicuo (dispositivos).

Las bases pedagógicas de este modelo interconectado 
proporciona consistencia y pertinencia didáctica a la 
propuestas educativa de la Escuela Virtual ALAP. De 
estos se derivan situaciones de aprendizaje acordes con las 
metodologías interactivas y situadas propias del modelo 
virtual, facilitando el aprendizaje significativo, autónomo 
y colaborativo, entre los componentes de la comunidad 
digital CenPro y la comunidad educativa, lo que promueve 
la actualización continua de las competencias profesionales 
del perfusionista latinoamericano, ALAP.

El aula virtual, conforma un espacio de aprendizaje, 
integrado por un conjunto de componentes didácticos 
críticos, esenciales para el desarrollo de una práctica 
pedagógica reflexiva, crítica y contextualizada, que conlleve 

Formación presencial tradicional Modelo de formación virtual

Centrado en el docente.

Aprendizaje controlado, se ajusta a pautas.

Tabla 2. Elementos comparativos entre el Modelo Virtual y
 el Modelo Transmisivo.

Centrado en el aprendiente.

Aprendiente autónomo, 
autogestivo.

Sujeto pasivo, receptor de contenidos. Poca 
innovación y/o cuestionamiento.

Apendizaje activo, propicia 
investigación-acción, 

innovación y reflexibilidad.

El docente como fuente de información.Multiplicidad de fuentes 
informativas en red.

Proceso pasivo, modelo transmisivo.
Proceso activo, 
construcción de 
conocimientos.

Comunicación vertical y lineal, profesor-
estudiante.

Baja interactividad.

Comunicación horizontal,
tutor-aprendiente / 

aprendiente-aprendiente 
/ tutor-aprendiente-

contenido. Interactivo.

Preeminencia de aprendizaje individual.Preeminencia de 
aprendizaje colaborativo.

a la construcción de nuevos conocimientos. En la siguiente 
Tabla 3, se destaca la funcionalidad didáctica diferenciada 
de cada uno de los componentes didácticos críticos del aula 
virtual ALAP –CenPro.6

Marco de referencia conceptualComponentes críticos

Protagonista del aprendizaje significativo, 
estableciendo relaciones y anclajes con sus 
experiencias y conocimientos previos. Sujeto 
autónomo, mediado socioculturalmente, 
crítico y autocrítico, participativo y 
autogestivo, que investiga y colabora con la 
construcción y difusión del conocimiento, 
interactuando con docentes, participantes y 
componentes digitales del sistema educativo, 
desarrollando competencias para aprender a 
aprender de manera permanente y continua, 
capacidad. 

Proceso de aprendizaje activo, progresivo 
y complejo, a partir del cual el discente se 
apropia del conocimiento desarrollando 
construcciones activas de ideas y conceptos 
basados en conocimientos previos, 
apropiándose del conocimiento de manera 
autónoma para generar respuestas complejas 
y adaptativas a las demandas y retos   del 
entorno.

Tutor – mediador - mentor de los procesos 
de aprendizaje, acompaña el aprendizaje, 
investiga, aporta conocimientos relevantes, 
proponiendo estrategias que permitan 
favorecer la intencionalidad del aprendizaje.

• Desarrolla actividades (síncronas y 
asíncronas) basadas en las metodologías 
activas, propiciando la participación e 
interactividad del proceso de aprendizaje. 
• Selecciona los materiales y recursos de 
aprendizaje, procurando el máximo provecho 
del entorno virtual y sus potencialidades, 
a partir del mejoramiento continuo de 
sus competencias digitales y procesos de 
mediación pedagógica. 
• Desarrolla procesos de evaluación 
formativa para el aprendizaje, promoviendo 
la autoevaluación, coevaluación y 
heteroevaluación basada en las evidencias de  
aprendizaje.

Tabla 3. Componentes didácticos críticos de los entornos constructivistas 
de aprendizaje.el Modelo Virtual y el Modelo Transmisivo.

Teleaprendiente / 
educando

Aprendizaje Significativo

Teletutor/ e-moderador/ 
Docente
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Proceso de construcción de conocimientos 
a través de la interacción constructiva de 
los grupos, la creatividad, la reflexividad, el 
pensamiento crítico y la comunicación entre 
los aprendientes para generar productos 
de valor que aporten conocimiento a la 
comunidad educativa. 

Medios y recursos que ofrece la web para 
facilitar el proceso de aprendizaje. Son 
portadores de los contenidos y gestión dela 
aprendizaje digital que facilitan la actividad 
docente (plataforma) así como el proceso 
de construcción del conocimiento por parte 
de la comunidad, por lo que deben atender 
a condiciones de pertinencia, estética, 
accesibilidad y valor de contenido actualizado 
y documentado con fuentes válidas y 
confiables. 

Hace referencia al aprendizaje 
contextualizado, vinculado con la realidad 
circundante, situaciones de aprendizaje 
que favorecen la transferencia y resolución 
de situaciones auténticas, casos prácticos, 
propuestas factibles entre otras.

Proceso de retroalimentación permanente 
y oportuno, que guía al participante en 
relación con su desempeño, partiendo de 
las evidencias de aprendizaje definidas a 
través de las rúbricas u instrucciones acerca 
del desempeño en la asignación. Los fines 
de la evaluación formativa se orientan a 
aclarar errores y motivar la autoevaluación, 
proporcionando orientación respecto a las 
mejoras sugeridas.

Aprendizaje Colaborativo

Recursos didácticos

Aprendizaje Situado

Evaluación para el 
aprendizaje

3. Ventajas comparativas y su impacto en el contexto de 
actualización profesional.

Con el surgimiento de las tecnologías y las tendencias 
emergentes en materia educativa se apunta hacia la innovación 
pedagógica y la creación de nuevos espacios formativos, 
orientados al desarrollo de las competencias claves de 
empleabilidad de la era del conocimiento, la autonomía, la 
investigación, el sentido crítico, la discusión constructiva y el 
manejo eficiente de las herramientas digitales.

Pese a los detractores de la virtualidad, que se resisten a 
incorporar nuevos métodos de estudio centrados en el 
estudiante, manteniendo la convicción de la educación 
presencial y el aula física como el espacio idóneo 
para el desarrollo de los procesos de aprendizaje y el 
método presencial tradicional centrado en el docente, 
las modalidades de educación virtual interactiva y 
semipresencial se han expandido de manera sostenida.  Las 
variantes de empleabilidad en el entorno laboral, el impacto 
de la pandemia y la necesidad de perfeccionamiento 
constante que nos introduce la sociedad del conocimiento, 
ponen en contexto las modalidades virtuales -interactivas 
y semipresenciales- como la estrategia más confiable y 
pertinente para atender las demandas educativas.

Los aportes de la comunidad científica y las teorías 
didácticas, corroboran que los entornos de aprendizaje 
virtual favorecen la construcción del conocimiento, a través 
de las interacciones entre el facilitador, los participantes 
y el contenido objeto de estudio. Se trata  de un proceso 
disruptivo, que va progresivamente arrebatando espacio y 
tiempo a las formas convencionales de enseñar y aprender 
que han ganado alta aceptación en los últimos años, siendo 
cada vez mayor y más variada la oferta educativa en línea.8

Según los datos publicados por algunas encuestadoras 
de E.E.U.U., especializadas en soluciones de formación 
en línea, en la actualidad un alto porcentaje de personas 
adultas (mayores de 40 años prefieren la educación online), 
argumentando sus preferencias con base en:  la comodidad 
de estudiar sin tener que trasladarse a un centro de estudio, 
la amplia información que se contempla en las plataformas 
de gestión de aprendizajes y los diversos medios de entrega 
de los contenidos, dando preferencia a los videos y en los 
años más recientes al podcast. 

En este mismo sentido, los pedagogos Area M y Adell J., 
resaltan como factores determinantes para su crecimiento, 
la reducción del coste económico y las telecomunicaciones; 
dada la familiaridad de las generaciones más jóvenes con 
el internet, la telefonía móvil y la cultura digital.9  Estas 
razones, aunadas a la aparición de nuevos dispositivos 
móviles, videojuegos y la robótica; la evolución de las 
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plataformas tecnológicas de gestión del aprendizaje 
como moodle, chamilo, canvas, compatibles con diversas 
herramientas digitales, tales como videoconferencias, foros, 
juegos, videos, entre otras, accesibles desde cualquier lugar, 
espacio o modalidad, convierten la virtualidad educativa en 
una opción confiable y atractiva para el aprendizaje.

En consonancia con estos planteamientos, la modalidad 
virtual de aprendizaje, se posiciona como la opción viable, 
válida, confiable y pertinente -desde el punto de vista 
didáctico y de alcance geográfico-, más idónea para el 
desarrollo de los programas de actualización permanente de 
perfusión a través de la Escuela Virtual ALAP, que además 
de los beneficios y ventajas mencionadas, ofrece amplias 
posibilidades y facilidades de aprendizaje a través del 
ecosistema digital CENPRO, dentro de las cuales destacan:

1. Disposición para amplio volumen y formatos de 
información, repositorios y recursos multimedia. 

2. Variadas herramientas de comunicación interactiva 
(sincrónica y asincrónica).

3. Amplia facilidad de conectividad por su diseño responsive, 
adaptativo y móvil.

4. Compatibilidad con diversos objetos de aprendizaje y 
aplicaciones educativas.

5. Plataformas sociales que favorecen el trabajo colaborativo 
y la creación de comunidades de aprendizaje integradas por 
perfusionistas de los diferentes países de la región, generando 
un proceso de inteligencia colectiva que contribuya a generar 
conocimientos y avances en la perfusión latinoamericana. 

Conclusiones y recomendaciones

No podemos tener certeza acerca del futuro de la perfusión 
en latinoamérica, pero sí, de que progresará al ritmo de los 
avances científicos y tecnológicos, desarrollando espacios 
interconectados de creación de conocimientos, investigaciones, 
estudios y publicaciones que aporten nuevas evidencias y 
recomendaciones científicas a la perfusión latinoamericana. 

Avanzamos hacia una sociedad en red, que busca formas 
de organización más flexibles, horizontales y eficientes para 
el acceso a la información y el conocimiento, a través de 
circuitos abiertos, accesibles y democráticos.1 Coherentes 
con las modalidades de virtualidad educativa, cuya estrategia 
supera los ajustes superficiales de contenido y la forma de 
reproducir los materiales, que adopta una multiplicidad 
de escenarios didácticos, en los que interactúan diversos 
agentes, atendiendo al dónde y con quién se aprende  y 
cómo acceder a la información, creando escenarios para la 
coevaluación y la autoevaluación, haciendo uso eficiente de 
las herramientas digitales acordes con la era actual.3,9

Las tecnologías digitales y las plataformas de aprendizaje 
virtual, crean múltiples oportunidades  para empoderar a 
los perfusionistas de las competencias digitales, facilitando 
el acceso a  los contenidos del marco lógico-conceptual, 
evidencias y avances científicos de la perfusión (pediátrica 
y adultos) ECMO, perfusión oncológica, entre otros; que 
marcan tendencia en la práctica clínica actual; a través de 
experiencias interactivas de aprendizaje, simuladores y 
pasantías en situ, que contribuyan a homologar la formación 
y prácticas de perfusión en la región, consolidando a la 
Escuela Virtual ALAP como una opción válida, factible y 
pertinente, para el desarrollo de la calidad y seguridad de la 
perfusión latinoamericana 
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Evaluación cognitiva del paciente sometido a circulación 
extracorpórea: Una herramienta determinar el impacto de la 
práctica.
Cognitive evaluation of the patient exposed to cardiopulmonary bypass: A tool to determine 
the impact of the practice.
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Introducción: A pesar de que los efectos adversos derivados de la Circulación Extracorpórea, han disminuido durante las últimas 
décadas, las alteraciones cognitivas continúan siendo frecuentes durante el periodo postoperatorio. Si bien, la etiología es múltiple, 
hasta el momento no se cuenta con herramientas específicas para evaluar el impacto cognitivo de la Circulación Extracorpórea. 
Debido a ello, se ha configurado la batería de evaluación cognitiva en perfusión como una metodología con la que evaluar de 
manera más específica los cambios en la praxis cognitiva de los pacientes sometidos a circulación extracorpórea en el periodo 
postoperatorio y, con ello, mejorar los resultados. 

Key words: Circulación extracorpórea, valoración cognitiva, perfusión clínica, evaluación multidimensional, recuperación 
intensificada en cirugía cardiaca.

Método: Se realiza un estudio descriptivo a fin de definir la elaboración y metodología de aplicación de la batería de evaluación 
cognitiva en perfusión. Primeramente, se construyó un grupo multidisciplinar de evaluación neurocognitiva. Se efectuó una 
revisión bibliográfica a fin de identificar las pruebas que compondrían la batería de evaluación cognitiva, se realizó un cribado 
mediante técnica de grupo focal, así como formación de los evaluadores respecto a su correcta ejecución y corrección.

Resultados: La batería de evaluación cognitiva en perfusión fue aplicada con éxito en 116 pacientes al ingreso, al segundo día 
tras el alta de cuidados intensivos y en un seguimiento a 4 meses tras el alta. Las pruebas aplicadas fueron el Fototest (PhT), el test 
del reloj a la orden (CDT) y el test de memoria visuoespacial de Corsi (VMT), mediante una aplicación móvil. 

Discusión: La aplicación de la batería de evaluación cognitiva permite realizar el cribado de alteraciones cognitivas severas 
(demencia), mediante la consideración individual de sus pruebas. Adicionalmente, su aplicación en conjunto, permite observar 
cambios más sutiles a nivel de la praxis cognitiva, que podrían correlacionarse con áreas específicas del cerebro, al implicar la 
evaluación de funciones como la memoria semántica, episódica o visuoespacial, el lenguaje, la atención y funciones ejecutivas. 
Futuros estudios, que incluyan pruebas de neuroimagen, son requeridos para confirmar la correlación de las observaciones con 
alteraciones físicas en diferentes áreas del cerebro.

resumen

Conclusión: La batería de evaluación cognitiva en perfusión es una herramienta que permite observar las variaciones en la 
praxis cognitiva de pacientes sometidos a la circulación extracorpórea a lo largo del proceso perioperatorio. Su correlación con 
alteraciones físicas aún debe ser explorada.
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Introduction: Despite the adverse effects of cardiopulmonary bypass have been decreased during the last decades, 
postoperative cognitive decline is still frequent. Even considering that the etiology is multiple, no specific tool has been 
yet designed to assess the cognitive impact of CPB. In this regard, a new perfusión cognitive assessment battery (P-CAB) 
has been configured as a methodology to specifically evaluate the changes in cognitive performance of patients exposed to 
cardiopulmonary bypass, during the postoperative period, thus improving the results. 

Key words: Extracorporeal circulation, cardiopulmonary bypass, cognitive evaluation, clinical perfusion, 
multidimensional evaluation, enhanced recovery after cardiac surgery. 

Method: A descriptive study was performed, in order to define the composition and methodology of application for the 
cognitive assessment battery. Initially, a multidisciplinary cognitive assessment team was configured. Then, a bibliographic 
review was carried out to identify the potential test that could compose the battery and a final selection was achieved by means 
of a focal group technique. Periodic training of the evaluators was also initiated, including the execution and correction of 
tests.

Results: Cognitive assessment battery was successfully applied for 116 patients prior to surgery, the second day after ICU 
discharge and included in a follow-up after 4 months from the surgery. The applied tests were Phototest (PhT), Clock drawing 
test (CDT) and the visuospatial memory test derived from the Corsi block-tapping test (VMT) that was digitized in a mobile 
phone application. 

Discussion: Cognitive assessment battery tests, individually act as a screening tool for severe cognitive alterations like 
dementia. Additionally, the whole observation of cognitive assessment battery results, offers a wider observation of even 
subtle changes in cognitive performance, that could be identify the insult on specific areas of the brain, due to the observation 
of memory (semantic, episodic, and visuospatial), language, attention and executive functions. Further studies, including 
image diagnosis, are required to confirm the correlations between the altered functions and the affected areas of the brain. 

Conclusion: The cognitive assessment battery in perfusion is a valuable tool that permits to observe the cognitive 
performance variation for patients exposed to cardiopulmonary bypass. It´s correlation with physical alterations should be 
explored.

summary

introducción

La cirugía cardiovascular (CCV), bajo circulación 
extracorpórea (CEC), ha experimentado una revolución 
durante las últimas décadas. La aplicación de mejoras a nivel 
quirúrgico como la cirugía cardiaca mínimamente invasiva 
(MICS), el fast-track anestésico, en el ámbito de la perfusión y 
a nivel de la gestión integral de todo el proceso han producido 
una reducción sustancial de la mortalidad, la morbilidad y el 
tiempo de recuperación posoperatoria.

A pesar de ello, la presencia de alteraciones cognitivas durante 
el postoperatorio (POCD), tanto de manera evidente como 
subclínica, aún continúa siendo un problema relevante.1-6 
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Durante el comienzo de los 90, Vásquez y Chitwood, 
definieron el término “síndrome post-cardiotomía” para 
referirse a un abanico de alteraciones neurocognitivas 
presente tras la cirugía bajo CEC. Un primer grupo 
de pacientes presentaban desórdenes afectivos en el 
posoperatorio temprano, cursando con depresión, ansiedad 
o confusión, que mejoraba a partir del quinto día tras la 
cirugía. Otros presentaban alucinaciones, hiperexcitación 
motora e ilusiones durante la primera semana de la 
cirugía, que eran aunadas bajo el diagnóstico de “delirio” 
y, ocasionalmente, conducían a la muerte del paciente. 
El análisis post mortem de este último grupo reveló 
correlación entre la presencia de POCD y de infartos focales 
en diferentes áreas del cerebro como el hipocampo.7
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Patel et al, observaron que la POCD estaba presente en el 50-
70% de los pacientes sometidos a CCV, reduciéndose al 30-
50% a medio plazo (8-10 semanas), y que seguía presente en 
el 10-20% de los casos tras un año. En un estudio posterior, 
mediante resonancia magnética (RMN), comprobaron que 
el 76% de los pacientes presentaban lesiones cerebrales en el 
posoperatorio compatibles con microsangrados, derivados 
de alteraciones de la barrera hematoencefálica (BHE).8,9

Tras la CEC, se han observado alteraciones en la expresión 
de la proteína nrdp1 que guarda relación con la activación 
de la respuesta inflamatoria. Dichas moléculas inducen 
a procesos de apoptosis en las neuronas del hipocampo, 
implicado en funciones como la memoria episódica y 
visuoespacial.10,11 

Zanatta y cols. refirieron que las alteraciones a nivel 
psicomotor y de funciones ejecutivas podría correlacionarse 
con la presencia de microémbolos en la rama izquierda de la 
arteria cerebral media.12

También se ha observado que factores como: la edad 
avanzada, la presencia de comorbilidades como ictus previo, 
síndrome de bajo gasto, enfermedad vascular periférica, 
hipertensión, diabetes mellitus, depresión, bajo nivel 
cognitivo preoperatorio, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica o insuficiencia renal, aumentan la fragilidad del 
paciente de cara al desarrollo de POCD.13 A pesar de que, 
a día de hoy, la incidencia de infarto cerebral tras CCV es 
baja (1-6%), al menos tres cuartas partes de los pacientes 
experimentan alteraciones cognitivas que no son estudiadas 
en profundidad.14,15 

Muchas de ellas ocurren de manera silente o nos son 
abordadas debido a la ausencia de diagnósticos que definan 
la POCD dentro de las etiquetas diagnósticas del DSM-IV, 
puesto que no se ajustan ni a los criterios de “delirio” ni de 
“demencia”, y al uso frecuente de herramientas de carácter 
inespecífico.16-18 

Debido a esto, las POCD continúan interfiriendo de manera 

importante en la recuperación del paciente, aumentando la 
morbimortalidad a corto, medio y largo plazo.19

Puesto que se ha observado que la CEC es uno de los 
factores contribuyentes en el desarrollo de POCD, resulta 
imprescindible identificar e incidir en los aspectos 
modificables de la CEC que pueden reducir su impacto 
en la praxis cognitiva.6,20,21 Debido a la ausencia de medios 
específicamente dedicados en los casos que se aplica una 
evaluación cognitiva en el postoperatorio de CCV, resulta 
frecuente el uso de herramientas como el Minimental Test 
(MMSE) o la escala de evaluación cognitiva de Montreal 
(MoCA). A pesar de ello ambas ofrecen una información 
limitada y cuentan con importantes limitaciones. 

A pesar de la sencillez del MMSE, se ha observado que su s 
resultados se hallan influenciados por el nivel educacional, 
cultural y alteraciones sensoriales.22,23 A pesar de que 
MoCA es una buena herramienta para detectar demencia 
en geriatría, la duración de la prueba, los requerimientos 
de certificación y los costes de la licencia suponen una 
importante disminución de su valor operacional en un 
proceso de cirugía cardiovascular.24,25

Debido a todo lo anterior, parece necesario el diseño de 
nuevas herramientas que puedan observar los cambios 
sutiles en la praxis cognitiva de los pacientes, sin interferir 
en el proceso de recuperación, que permitan mejorar la 
praxis durante la Cirugía Cardiovascular.

método

Organización del equipo:

Considerando los recursos disponibles en el centro, se 
decidió crear un grupo de evaluación neurocognitiva 
(GEN), con carácter multidisciplinar que permitiera abordar 
las diferentes fases del proceso perioperatorio. Para ello, 
fueron incluidos los departamentos de Neurología, Cirugía 
Cardiovascular, la Unidad de Hospitalización del Corazón y 
la Unidad de Perfusión .
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Inicialmente, se realizó una revisión bibliográfica para 
definir las pruebas que pudieran componer la P-CAB. Para 
ello, se trató de identificar pruebas de evaluación cognitiva 
que valorasen funciones de áreas diferenciadas del cerebro 
de manera específica, atendiendo a los siguientes criterios: 
independencia al grado de alfabetización, posibilidad de 
retest, fiabilidad interobservador y validación para público 
hispanoparlante. 

Tras ello, mediante la técnica de grupo focal, y considerando 
criterios de aplicabilidad, fueron elegidas las pruebas a usar, 
así como los momentos en que se realizaría la evaluación. 
La evaluación basal fue propuesta durante el proceso de 
ingreso y la realizó el perfusionista. La evaluación en 
el postoperatorio temprano se indicó, y la aplicaron las 
enfermeras de hospitalización en torno al segundo día 
tras el alta de UCI, una vez fueran retirados los drenajes 
y controlado el dolor del paciente. La evaluación a medio 
plazo se hizo coincidir con la revisión por parte del cirujano, 
en torno a los 4 meses de la cirugía, y la llevaron a cabo las 
enfermeras o el perfusionista.
A fin de reducir la variabilidad interobservador se implicó 
a la neuropsicóloga en la realización de formaciones 
periódicas del GEN durante todo el estudio, así como en la 
validación de las correcciones de las pruebas.

La P-CAB se compuso de los test rápidos Fototest (PhT), test 
del reloj a la orden (CDT), y el test de memoria visuoespacial 

Figura 1. Flujograma del grupo de evaluación neurocognitiva en cirugía 
cardiovascular en el estudio con P-CAB.

Abreviaturas: GEN: grupo de evaluación neurocognitiva, P-CAB: batería de 
evaluación neurocognitiva de perfusión.

(VMT), (también conocido como “Spatial Span” o test de 
los “Cubos de Corsi”), en una versión digital aplicada con 
el uso del teléfono móvil, mediante los que se evaluaron la 
memoria, el lenguaje y funciones ejecutivas.26-28

La aplicación de PhT siguió el protocolo de Carnero-Pardo, 
desarrollado con pacientes españoles, ofreció una fiabilidad 
test-retest e interevaluador similar a la de MoCA o MMSE 
sin influencia del nivel educacional. Su aplicación se inició al 
mostrar, al paciente, una lámina con seis dibujos diferentes 
y se le pidió que los enumerase en voz alta, tras lo que se 
retiró la lámina. A continuación, se le pidió que enunciara 
el máximo de nombres de hombre y de mujer durante 
2 segundos, respectivamente, empezando por el sexo 
opuesto. Seguidamente, se le requirió que recordara los seis 
dibujos de la lámina mediante recuerdo libre, penalizando 
la puntuación de cada ítem en un 50% en caso de requerir 
recuerdo facilitado. Las láminas empleadas fueron diferentes 
en cada una de las evaluaciones.26,29

El CDt fue aplicado bajo el protocolo de Cacho y cols., 
validado para público hispanoparlante sin influencia de la 
edad, el nivel de educación o el género y presentando una 
sensibilidad y especificidad similar al MMSE. Al inicio de la 
prueba, el evaluador dibujó el centro de un reloj analógico 
en una hoja de papel. A continuación, requirió al paciente 
que dibujase la esfera, considerando el centro. Tras ello, se 
le pidió que dibuje los números en su lugar. Por último, se 
pidió que agregara las manecillas del reloj apuntando a las 
once y diez.27

La aplicación del VMT fue llevada a cabo en modo directo a 
través de una aplicación diseñada para teléfonos inteligentes 
con sistema operativo Android. Como una versión 
gamificada para plataforma móvil Android, del test de los 
Cubos de Corsi, como herramienta de evaluación cognitiva 
sin influencia de la edad. Si bien, su versión móvil aún no 
cuenta con validación como prueba de cribado, su versión 
analógica sí ha sido validada para la evaluación cognitiva 
en pacientes españoles.31 Antes del inicio de la prueba, el 
evaluador explicó al paciente que iba a ver en la pantalla una 
serie de cubos dibujados que permanecerían estáticos. Al 
comienzo de la prueba, en la pantalla aparecería una mano 
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que se movería por la misma describiendo una secuencia de 
paradas en los diferentes cubos, a lo que debería de prestar 
mucha atención. 

Tras desaparecer la mano, un cartel le indicaría que debía 
de repetir la secuencia observada en el mismo orden y que, 
si acertaba, se iniciaría una nueva secuencia con dificultad 
incrementada. Tras la explicación, el evaluador mostró 
cómo realizar una primera secuencia de prueba y comprobó 
con el paciente que era capaz de realizar correctamente 
otra secuencia de prueba. Tras ello, comenzó el test, que 
fue interrumpido por la aplicación ante la acumulación de 
errores y/o omisiones.28

resultados

P-CAB fue aplicada con éxito en una muestra de 116 
pacientes que se sometieron a CCV bajo CEC, con el fin de 
evaluar el impacto de la técnica de Recebado Anterógrado 
Hemático mediante un ensayo clínico, sin ser rechazada 
por ningún paciente en la admisión.32 En la evaluación a 
corto plazo se perdió el 3,4% de los pacientes (2 rechazos 
y 2 fallecimientos), y un 4,3% a medio plazo (1 rechazo y 4 
fallecimientos). 

La aplicación de Pht permitió obtener información acerca 
de las áreas del lenguaje, funciones ejecutivas y memoria 
episódica, que implican al hemisferio izquierdo, el lóbulo 
prefrontal y el hipocampo.29,31 

El CDT permitió observar funciones relacionadas con 
territorios irrigados por la arteria cerebral media a nivel 
semántico y de memoria episódica, que se relacionan con los 
lóbulos temporales, así como funciones ejecutivas radicadas 
en el lóbulo frontal.27 

El test de memoria visuoespacial (VMT) implicó funciones 
como la memoria visual, memoria de trabajo y funciones 
ejecutivas.28,30 Si bien, su versión móvil aún no cuenta con 
validación, como prueba de cribado, existen evidencias 
de que la obtención de bajas puntuaciones en su versión 
analógica se relacionan con daños en el hemisferio derecho, 
principalmente en la parte posterior de las áreas parietal y 
occipital.32,33

discusión

La aplicación de P-CAB resultó ser una estrategia de 
equipo, coordinada por el perfusionista, que contó con un 
elevado grado de aceptación y satisfacción por parte del 
paciente. Su inclusión permite comprender la variación 
en la praxis cognitiva, durante las diferentes fases del 
postoperatorio, de manera pormenorizada, llegando más 
allá del daño inespecífico observado por otros autores, 
mediante herramientas de evaluación convencionales como 
el MMSE.6,34

Dado que los pacientes que presentan un estado cognitivo 
más deteriorado de manera preoperatoria son más 
propensos a desarrollar POCD, la aplicación de P-CAB de 
manera estandarizada, por parte del perfusionista, podría 
identificar aquellos pacientes con una mayor fragilidad y 
actuar de manera predictiva respecto al postoperatorio.6,35 

Puesto que se ha observado que, tanto la CEC como la 
propia cirugía, contribuyen al desarrollo de POCD mediante 
múltiples factores asociados como: la hemodilución, la 
hipotermia, la respuesta inflamatoria, la hiperglicemia o 
la embolia sólida y gaseosa; la aplicación de P-CAB podría 
servir al perfusionista para auditar los cambios que podrían 
suponer modificaciones en la práctica de la CEC.36

Por otro lado, puesto que las pruebas que componen P-CAB 
observan funciones cognitivas radicadas en áreas del 
cerebro diferenciadas, su aplicación conjunta con pruebas 
de neuroimagen que validen las observaciones, podría 
ayudar a identificar diferentes patrones nosológicos y definir 
la etiología de los mismos, de una manera más concreta, 
permitiendo así, una evolución en la ejecución de la CEC 
hacia un abordaje neuroprotectivo.

conclusiones

La inclusión de P-CAB permite la evaluación de 
modificaciones en la práctica de perfusión, así como 
determinar tanto el estado basal del paciente, como el 
impacto de la CEC a corto y medio plazo. Su realización 
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no supone un gran aumento del esfuerzo por parte de los 
profesionales, si es acometido de manera multidisciplinar y 
cuenta con una elevada aceptación por parte del paciente. 
Con ella se abre una nueva vía de investigación y mejora, 
reforzando así el papel clínico y científico del perfusionista. 

Se requieren futuros estudios para correlacionar sus 
observaciones con determinaciones clínicas.
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El presente caso da cuenta de un paciente hipertenso, con enfermedad pulmonar obstructiva crónica y disfunción ventricular 
por bloqueo trifascicular y síncope en repetidas ocasiones que fue sometido a implante de marcapaso definitivo bicameral. 
Seis meses después del implante le es diagnosticado electrodo ventricular ectópico en posición subcutánea, por lo que fue 
intervenido para el cambio de dicho electrodo, lo cual se realizó con éxito. El paciente fue dado de alta asintomático sin 
complicación alguna reportada hasta hoy.

The present case reports on a hypertensive patient, with chronic obstructive pulmonary disease and ventricular dysfunction 
due to a trifascicular block associated with syncope on repeated occasions. The patient underwent a right double-chamber 
definitive artificial pacemaker implant. Six month after the implant, he was diagnosed with ectopic ventricular electrode in a 
subcutaneous position and the patient was submitted to re-implantation of the ventricular electrode, which was carried out 
successfully. The patient is discharged asymptomatic with no complications reported up to date

resumen

Abstract

Palabras clave: Marcapaso, migración, electrodo.

Key words: Pacemarker, migratión, electrode.
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Subcutaneous migration of permanent pacemaker ventricular lead in an asymptomatic cardiovascular patient.

INTRODUCCIÓN

La implantación de un marcapaso definitivo es una técnica 
altamente segura con una baja tasa de complicaciones. Tiene 
unas pocas variables técnicas de implantación dependiendo 
del tipo de trastorno del ritmo, de la característica de la 
disfunción ventricular, del grado de desincronización atrio-
ventricular, del acceso vascular (yugular interna, subclavia, 
etc) y de la experiencia de cada centro.

Desde 1958, en Estocolmo, en qué Ake Senning implantó el 
primer marcapaso permanente, se han observado todo tipo 
de complicaciones, tanto dependientes de la técnica, de los 
tejidos, como de la comorbilidad del paciente.1 

El mejoramiento de la técnica y de los materiales, una 
mejor selección de los pacientes, apoyada en criterios 
clínicos fundamentados en una mejor comprensión de la 
electrofisiología cardiaca, han mejorado significativamente 
tanto la efectividad como la seguridad del procedimiento.2,3

En una serie de casos documentados por tomografía, 
la perforación cardiaca ocurrió en un 15% de todas 
las complicaciones (la mayoría asintomáticos), el resto 
correspondieron a:  derrame pericárdico o taponamiento 
cardiaco, alteración en los parámetros  con inadecuado 
funcionamiento del marcapaso, hemo-neumotórax, dolor 
torácico, contractura muscular, fractura del electrodo, 
infección de herida quirúrgica trombosis de grandes vasos, 
perforación y estimulación del diafragma o la pared torácica, 
perforación pulmonar e incluso la muerte.4-7,10

Presentamos un caso poco usual, referido a nuestro servicio 
para resolución quirúrgica que se manifestó como un  
hematoma paraesternal izquierdo.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un varón de 88 años de edad, en 
tratamiento por hipertensión arterial, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, neuritis óptica isquémica izquierda e 
hipertrofia prostática benigna, portador de un marcapaso 
definitivo (S. Jude Medical, Identy ADx XL DR 5386, 

implantado el 21 de abril de 2010. Lo siguientes parámetros 
se obtuvieron al interrogar el dispositivo posterior a la 
implantación: La impedancia de estimulación del electrodo 
ventricular de 995 Ohmios;  el auricular de 375 Ohmios; la 
detección de P 4,5 mV; la sensibilidad auricular de 1,5 mV; 
la detección de R 10,3 mV; la sensibilidad ventricular de 
2,5 mV; el umbral de captura auricular 0,75 V a 0,4 ms y el 
umbral de captura ventricular  0,5 V a 0,4 ms). 

El mismo se encontraba en modo DDDR, con fijación activa 
de electrodos en cámaras derechas (cable Tendril en aurícula y 
en tracto de salida ventricular, con configuración de impulso 
unipolar ventricular, bipolar auricular y configuración de 
detección bipolar tanto auricular como ventricular). La 
indicación del marcapasos se produce al acudir a consulta 
por presentar síncopes en repetidas ocasiones más bloqueo 
trifascicular (bloqueo aurículo-ventricular de primer grado, 
hemibloqueo anterosuperior y bloqueo de rama derecha del 
haz de His), 4 meses atrás.  

En la actualidad nos consulta por cuadro clínico que 
inició a la tercera semana del implante del marcapaso, con 
contracciones ocasionales de los músculos pectorales y 
prurito de localización paraesternal izquierdo a la altura 
de la tercera articulación esterno-condro-costal. Presentó 
además pequeño hematoma paraesternal izquierdo por 
lo cual acudió a la consulta de su cardiólogo de donde es 
derivado a nuestro centro. Al examinar al paciente notamos 
que en el centro del pequeño hematoma en resolución se 
palpa una induración subcutánea no desplazable y que 
impresiona ser un cuerpo extraño metálico, lo que se 
correlacionó con la imagen de la radiografía estándar de 
tórax (Figuras 1 y 3), por lo que se notó que se trataba del 
extremo distal del electrodo ventricular.

 Se le indicó una tomografía axial computarizada de tórax 
(Figuras 4 y 5), la cual trae a la consulta, donde se evidencia 
que el electrodo ventricular atraviesa la pared anterior del 
ventrículo derecho, el pericardio, la grasa mediastínica y el 
plano ósteomuscular medial del tercer espacio intercostal 
izquierdo hasta ubicarse en el tejido subcutáneo sin lesionar 
la piel. Se le realiza una telemetría al marcapaso que mostró 
que no hay captura del electrodo del ventrículo derecho con 
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Figura 1.- A. Radiografía estándar de tórax en la cual se aprecia el posicionamiento 
del electrodo auricular adecuado, más el ventricular impresiona haber migrado 
hacia arriba. B. Radiografía lateral de tórax en la cual se confirma la posición 
ectópica del extremo distal del electrodo ventricular del marcapaso, el cual 
atraviesa la pared hasta el tejido celular subcutáneo. 

Figura 3.  En esta ampliación de la placa lateral de tórax se aprecia con mayor 
detalle como el extremo distal del electrodo ventricular atraviesa la pared anterior 
del tórax adyacente al esternón.

Figura 4.  Tomografía axial computarizada de tórax: Reconstrucción multiplanar, 
imagen en plano parasagital izquierdo. Se aprecia como el electrodo ventricular 
atraviesa la cara anterior del ventrículo derecho, el pericardio, la grasa mediastínica, 
el tercer espacio intercostal izquierdo y el plano muscular del mismo. 

Figura 2. ECG inicial antes de cambio del modo de estimulación del marcapasos 
a AAI.

una impedancia de 1498 Ohmios. El electrodo auricular se 
encontraba bien situado con buen sensado y captura, por lo 
que se reprogramó el marcapasos a modo AAI, para evitar 
molestias de estimulación pectoral previo a la recolocación 
de dicho electrodo.

Se programa el paciente para recambio del electrodo 
ventricular migrado, se encontraba   asintomático en modo 
AAI, con el siguiente electrocardiograma (ECG). (Figura 2).  

Se implantó un nuevo electrodo ventricular, dejándose 
el auricular. Ambos se ajustaron firmemente al generador 
del marcapaso. Se cerraron tanto herida la quirúrgica 
paraesternal como la bolsa para el marcapaso. No se 
presentaron complicaciones durante la cirugía, sin embargo 
el paciente fue ingresado a nuestra Unidad Coronaria 
para observación y monitorización continua durante las 
siguientes 24 horas pasando luego a nuestra planta. 

Una vez en el quirófano, con anestesia local, se realiza una 
incisión dérmica lateral a la induración y se divulsiona el 
tejido celular subcutáneo hasta exponer el extremo distal del 
electrodo; se exterioriza dicho extremo y se corta a 5 cm de 

a b

la punta. A continuación se procedió a extraer el resto del 
electrodo por vía endovenosa  subclavicular izquierda, lugar 
donde estaba la bolsa para el generador del marcapasos. 
Se implantó un nuevo electrodo ventricular, dejándose el 
auricular. Ambos se ajustaron firmemente al generador del 
marcapasos.
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Figura 5.- Tomografía axial computarizada: Reconstrucción multiplanar 
parasagital izquierda. Se ve como el extremo distal del electrodo ventricular se 
posiciona en el tejido celular subcutáneo.

Figura 6. ECG realizado posterior al recambio del electrodo ventricular.

DISCUSIÓN

Con frecuencia se reportan complicaciones derivadas del 
implante del marcapaso que oscilan entre el 5% y el 15% 
según series internacionales.4 La incidencia de perforación 

El ecocardiograma, la radiografía y la telemetría de control 
no evidenciaron complicación alguna. El paciente fue dado 
de alta a las 72 horas del procedimiento asintomático y el 
marcapasos funcionando con normalidad  (Figura 6).

miocárdica es ampliamente variable según diferentes series 
(10% al 15%).2,6

Se han reportado muchos casos de perforación ventricular 
siendo la mayoría de ellos asintomáticos (50%) y por ende el 
diagnóstico se realiza tardíamente con frecuencia.4,7,11,12 Las 
complicaciones generalmente se evidencian en los primeros 
meses, las que requieren muchas veces un procedimiento 
quirúrgico para resolverlas.8,9  En nuestro caso en particular 
llama la atención el largo periodo durante el cual el paciente 
estuvo oligosintomático, y tuvo al principio una clínica 
inespecífica. 

También nos sorprende el hecho de que el electrodo una 
vez que atravesó la pared anterior del ventrículo derecho y 
el pericardio, no haya ocasionado un derrame pericárdico 
(hemopericardio). Aunque claro está que a consecuencia del 
largo periodo de evolución es posible que al principio este 
existiera, aunque fuera de pequeño volumen y que se haya 
reabsorbido, tal como se ha reportado ya en un par de casos. 

La técnica que se realizó fue exteriorizar la punta del 
electrodo ventricular ectópico, cortarla a unos 5 cm y luego 
suavemente traccionar el resto de la sonda (electrodo), 
desde la bolsa del marcapasos bajo guía fluoroscópica. 

En la localización subcutánea del marcapasos no se evidencio 
signo alguno de infección, sin embargo, se prefirió realizar 
profilaxis antibiótica. En otros casos reportados el recambio 
de la sonda se realizó con toracotomía por cuanto se temía 
que al retirar el electrodo por tracción se pudiera lesionar el 
corazón u otra estructura intratorácica. Sin embargo, bajo la 
premisa de que alrededor del mencionado cable ventricular 
se había formado un canal y viendo que al traccionarlo 
desde el inicio no se vio que estuviera fijo, la extracción se 
pudo realizar sin complicaciones. En el control ecográfico 
posterior no se evidenció derrame pericárdico.

CONCLUSIONES

Este es un ejemplo de las posibles complicaciones del 
implante del marcapaso definitivo, en este caso con situación 
ectópica del extremo distal del electrodo ventricular por 
migración del mismo y que se manifestó con clínica poco 
relevante. 
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Se resolvió dicha complicación con la extracción cerrada y 
recambio de dicho cable de marcapasos sin complicaciones 
y con un seguimiento por consulta externa hasta ahora 
anodino con buenos parámetros electrofisiológicos.
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Los aneurismas de la aorta abdominal infrarrenal son los más comunes y ocurren en aproximadamente el 2,3% de la población general, alcanzando 
el 5,9% en los hombres mayores de 60 años. Los factores de riesgo asociados al desarrollo de aneurismas de la aorta abdominal son: edad avanzada, 
tabaquismo, antecedentes familiares, sexo masculino y presencia de otros aneurismas en grandes vasos. Presentamos el caso de un paciente 
diagnosticado de aneurisma de aorta toracoabdominal y masa renal para corrección quirúrgica mediante el uso de asistencia circulatoria y perfusión 
renal.

Infrarenal abdominal aortic aneurysms are the most common, occurring in approximately 2.3% of the general population, reaching 5.9% in men over 
60 years of age. Risk factors associated with the development of abdominal aortic aneurysms are: advanced age, smoking, family history, male sex, and 
the presence of other large vessel aneurysms. We present the case of a patient diagnosed with a thoracoabdominal aortic aneurysm and renal mass for 
surgical correction with the use of circulatory assistance and renal perfusion. 

Palabras clave: Aneurisma torocoabdominal; reporte de un caso; asistencia circulatoria; perfusión renal.

Key words: Torocoabdominal aneurysm; Report of a case; circulatory assistance; renal perfusion.

Aneurisma aórtico toraco-abdominal. Informe de un 
caso clínico.
Thoracoabdominal aortic aneurysm. A case report.
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introducción

Los aneurismas se definen como la dilatación de una 
arteria en más del 50% del diámetro normal del segmento 
en cuestión.1 La expansión del diámetro aórtico en 
los aneurismas puede presentarse como un aneurisma 
saculiforme, cuando este aumento se restringe a un área 
fusiforme de la pared del vaso, que se caracterizan por una 
dilatación en todo el segmento del vaso.2

Los pseudoaneurismas son aquellos cuyas paredes no están 
constituidas por estructuras parietales propias del vaso, 
muchas veces resultan de una solución de continuidad de 
la arteria por traumatismo directo, cuya luz permanece en 
contacto con el hematoma pulsátil resultante de su rotura.3

Los aneurismas toracoabdominales (AAA) fueron 
clasificados por Crawford et al. en: 
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Tipo I: Los que comienzan después de la arteria subclavia 
izquierda hasta debajo de las ramas viscerales.

Tipo II: Comienzan después de la arteria subclavia izquierda 
hasta la bifurcación aórtica.

Tipo III: Comienzan entre la sexta costilla y las arterias 
renales. 

Tipo IV: Comienzan por debajo del diafragma hasta las 
arterias renales.4 

Los aneurismas de la aorta abdominal infrarrenal son los 
más comunes y ocurren en aproximadamente el 2,3% de 
la población en general,5 y alcanzan el  5,9 % en hombres 
mayores de 60 años. Además, existe la posibilidad de rotura, 
cuya mortalidad puede llegar al 80-90%.6 Los factores de 
riesgo asociados al desarrollo de AAA son: edad avanzada, 
tabaquismo, antecedentes familiares, sexo masculino y la 
presencia de otros aneurismas en grandes embarcaciones.7,8

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un paciente masculino NAFM, de 53 años, que 
refiere que hace aproximadamente 120 días inició con dolor 
epigástrico y dolor en la espalda por lo que acudió al servicio 
de urgencias (PS), de su ciudad, con la hipótesis de Infarto 
Agudo de Miocardio (IAM). Había presentado un episodio 
anterior en el año 2015, que fue descartado con resultado 
negativo en las pruebas y dado de alta con analgesia.

Posteriormente, el paciente buscó a un médico particular 
que le realizó una ecografía abdominal (USG), donde se 
encontró un aneurisma aórtico toracoabdominal y una masa 
renal izquierda. De nuevo acudió al centro de salud donde le 
indicaron que no se sometiera a tratamiento quirúrgico por 
los riesgos tanto del aneurisma como de la masa renal.

Guiado por contactos, acudió al Hospital de Clínicas-
Unicamp para consulta con el equipo de cirugía vascular, 
que solicitó una tomografía computarizada, donde también 
se apreció un derrame pleural izquierdo.

El caso fue discutido por el equipo de cirugía vascular, que 
reportó la imposibilidad de corrección endovascular por 

Imagen 1. Circuito de asistencia circulatoria con perfusión renal.

falta de material (endoprótesis fenestrada), y por el Hospital 
de Clínicas-Unicamp al no estar autorizado por el Sistema 
Único de Saúde (SUS), para realizar el procedimiento. El 
paciente fue derivado al equipo por la cirugía cardíaca al 
SUS para corrección abierta.

El paciente refiere como antecedentes patológicos personales 
un IAM en 2015, donde se colocó un stent, afirma tener 
hipertensión arterial sistémica desde hace 10 años, haber 
sido fumador durante 35 años (15 cigarrillos al día) y 
niega otras comorbilidades. El padre y el hermano mayor 
murieron por causas cardíacas.

El paciente fue remitido para cirugía con indicación de 
nefrectomía izquierda con el equipo de urología y reposición 
de la aorta abdominal con una prótesis de dacrón con el 
equipo de cirugía cardíaca.
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Imagen 2. Apertura de la cirugía.

Discusión

La corrección abierta del AAA comenzó en 1951 con Dubost 
y se ha mantenido como terapia estándar durante muchos 
años, sin embargo, la reparación endovascular fue realizada 
con éxito sólo en 1990 por Parodi et al.9 Desde entonces 
ha sido una alternativa para reparar, ante el procedimiento 
quirúrgico abierto.

Uno de los problemas del fracaso de la endoprótesis es 
la presencia de fugas (endofugas), definidas como un 
flujo persistente de sangre fuera del injerto hacia la bolsa 
aneurismática.10

Otro problema común es la presencia de un trombo laminar, 
que se forma circunferencialmente alrededor del stent.11

Varios autores han encontrado que el riesgo en la cirugía 
abierta es mayor en comparación con el procedimiento 
endovascular, con una diferencia significativa (1,8% para 
reparación endovascular versus 4,3% para reparación 
abierta).12

En el procedimiento quirúrgico se utilizó un juego de 
sondas, reservorio de cardioplejía, cardiotomía y biobomba 
de adulto de la marca Braile Biomédica. 

Se realizó una asistencia circulatoria a través de un desvío 
o bypass para el drenaje se realizó una canulación de la 
aurícula izquierda, con perfusión de la arteria femoral. Tanto 
para el drenaje como para la reinfusión se usaron líneas de 
⅜, usado una biobomba para garantizar el débito cardíaco 
adequado.  Se adicionó un desvío en la línea de drenaje para 
infusión de líquidos, colocando una “Y”  3/8 3/8 3/8, a través 
de la cardiotomía.

Así, se mantuvo la asistencia circulatoria en normotermia, 
con un índice cardíaco de 2 l/min/m2 según una superficie 
corporal de 2,18 m2 (peso: 93 kg / estatura: 184 cm).

El tiempo de asistencia circulatoria se realizó en un total de 
65 minutos y el tiempo de perfusión renal fue de 20 minutos, 
el balance resultó positivo de 2268 ml, con una diuresis de 
color amarillento de 25 ml. La heparinización se adminitró 
una dosis de 100 ui/kg de peso, se mantuvo manteniendo un 
tiempo de coagulación activado promedio de 240 segundos.

El hematocrito inicial fue 28,9%, la hemoglobina 9,3 g/
dl y el análisis de gases en sangre fue de: Ph 7,2, pO2 75,3 
mmHg, pCO2 42,4 mmHg, cHCO3– 19,5 mmol/l, cBASE 
-6,2 mmol/l, SpO2 93,1%, cNa+ 137 mmol/l, cK+ 4,5 mmol/l, 
cCa2+ 1,19 mmol/l, cCl– 107 mmol/l, cGlu 166 mg/dl, cLac 
06 mmol/l, AnionGap 15,2 mmol/l, mOsmc 283,0 mmol/kg.

El hematocrito final fue 27,1%, hemoglobina 8,7 y el análisis 
de gases en sangre de: Ph 7,2, pO2 150 mmHg, pCO2 48,3 
mmHg, cHCO3– 22,1 mmol/l, cBASE -4,0 mmol/l, SpO2 
98,8%, cNa+ 141 mmol/l , cK+ 4,7 mmol/l, cCa2+ 1,18 
mmol/l, cCl– 106 mmol/l, cGlu 207 mg/dl, cLac 5,7 mmol/l, 
AnionGap 17,3 mmol/l, mOsmc 292,6 mmol/kg.

 Se utilizó recuperador de células con un volumen procesado 
de 5.234 ml y un volumen infundido de 600 ml de sangre.

En la protección renal se utilizó ringer de lactato de 1000 
ml frío, manitol 12,5 g, solumedrol 125 mg y se infundieron 
500 ml de esta solución a una velocidad de 100 ml/min 
durante 5 min.

Cada 10 minutos de isquemia se devolvió una infusión de 

200 a 300 ml con una velocidad de 100 ml/min. La solución 
se mantuvo en enfriamiento mediante la recirculación de 
agua enfriada con hielo por la bomba de circulación de agua 
a una temperatura de 4ºC.
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Imagen 4. Tubo de Dácron.

Imagen 5. Masa renal.Imagen 3. Ubicación de la masa renal.

En una revisión sistemática se demostró que el tratamiento 
endovascular tiene mejores resultados a corto plazo. 
Sin embargo, la cirugía abierta se asocia con menos 
complicaciones tardías y reintervenciones durante el 
seguimiento posoperatorio.13

Conclusión

La ruptura del aneurisma es una emergencia médica y el 
riesgo de ruptura del aneurisma aumenta con el aumento 
del diámetro, la expansión rápida, el aneurisma sintomático 
y los antecedentes de tabaquismo. 

Los pacientes con enfermedad aórtica generalmente 
requieren vigilancia de por vida, independientemente de la 
estrategia de tratamiento, la medicación, la cirugía abierta o 
la reparación endovascular. 

La opción de reparación quirúrgica debe tener en cuenta el 
síntoma, el tamaño y el crecimiento.
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La miocardiopatía periparto se caracteriza por un tipo de insuficiencia cardíaca de difícil manejo y que representa un desafío a lo largo de su 
tratamiento. Presentamos a una paciente de 20 años, diagnosticada de miocardiopatía periparto, que a lo largo de su tratamiento requirió apoyo 
extracorpóreo. Se presentan las dificultades de manejo y desafíos que enfrentó el equipo a lo largo de la propuesta terapéutica.

Peripartum cardiomyopathy is characterized by a type of heart failure that is difficult to manage and represents a challenge throughout its treatment. 
We present a 20-year-old patient, diagnosed with peripartum cardiomyopathy, who required extracorporeal support throughout her treatment. 
Management difficulties and challenges faced by the team throughout the therapeutic proposal are presented.

Palabras clave: Oxigenación por membrana extracorpórea, cardiopatías, período posparto, embarazo.

Key words: Extracorporeal membrane oxygenation, heart disease, postpartum period, pregnancy.
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introducción

La miocardiopatía periparto (MPP) se caracteriza por un tipo 
de insuficiencia cardíaca secundaria a disfunción sistólica 
del ventrículo izquierdo, con una fracción de eyección de 
aproximadamente el 45%, presente entre la última semana 
de embarazo y los primeros 5 meses posparto en ausencia 
de cardiopatía previa.1 

Aún se está estableciendo su etiología y fisiopatología, los 
estudios sobre biomarcadores celulares han demostrado ser 
efectivos para brindar información sobre el perfil molecular 
de la enfermedad, lo que puede ayudar en el diagnóstico. 

La hipótesis molecular más citada es la de Kleiner et al. 
(Alabama), en la que se presenta un mecanismo guiado 
por prolactina. En sus experimentos en ratas, Kleiner 
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observó una regulación positiva anormal de factores de 
escisión de prolactina como la catepsina-D, tal aumento 
de la producción de enzimas de escisión conduce a la 
producción de prolactina de 16 kDa (isoforma angiostática 
y proapoptótica), que indujo insuficiencia cardíaca en ratas, 
a través de la inducción de micro RNA-146a. Sin embargo, 
todavía no está claro que las mujeres que han tenido MPP 
tengan niveles séricos anormales de prolactina y otros 
marcadores de este proceso.2

Según el Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la 
Sangre, existen cuatro criterios para definir la MPP,3 a saber:
 
1) Desarrollo de ICC en el último mes de embarazo o dentro 
de los primeros cinco meses del puerperio. 

2) Ausencia de otra causa identificable de insuficiencia 
cardíaca. 

3) Ausencia de enfermedad cardíaca diagnosticada antes del 
último mes de embarazo. 

4) Disfunción ventricular izquierda según criterios 
ecocardiográficos clásicos. 

Se señalan algunos factores de riesgo, como la edad materna 
mayor de 30 años, multiparidad, afrodescendientes, 
gemelos, antecedentes de preeclampsia, eclampsia e 
hipertensión posparto, y terapia a largo plazo con agonistas 
b-adrenérgicos. El cuadro clínico es típico de insuficiencia 
cardíaca congestiva (ICC), cursando con disnea nocturna 
paroxística, tos y hemoptisis. 

El manejo de la enfermedad es la terapia estándar para 
la ICC, como la restricción de agua y sodio, el uso de 
bloqueadores beta selectivos, amiodarona en casos de 
arritmia. Dependiendo de la gravedad, es necesario 
utilizar dispositivos de asistencia ventricular, como balón 
intraaórtico, oxigenación por membrana extracorpórea 
(ECMO) y, en algunos casos, la necesidad de trasplante 
cardíaco.3,4

OBJETIVO

Informar el caso de una paciente joven a la que se le 
diagnosticó MPP y que a lo largo de la historia de su 
enfermedad requirió terapia de apoyo ECMO.

Presentación del caso

Se presenta el caso de una paciente del sexo femenino de 
20 años con antecedentes de Miocardiopatía periparto, 
diagnosticada en el segundo embarazo, que evoluciona con 
perfil de insuficiencia cardíaca C. Historia previa de anemia, 
síndrome de anticuerpos antifosfolípidos, 3 embarazos, 
2 nacimientos y 1 aborto, sin antecedentes familiares de 
cardiopatía.

Durante 3 años el paciente había presentado disnea 
y tos seca, con ingresos recurrentes por insuficiencia 
cardíaca con cardiomegalia acompañada de disfunción 
ventricular izquierda y fracción de eyección del 20% en 
un ecocardiograma. Progresa con empeoramiento de 
la función cardíaca a partir del tercer embarazo, siendo 
sometida a un parto quirúrgico prematuro a las 23 semanas 
por inestabilidad hemodinámica.

Había sido hospitalizada durante 1 año por sospecha de 
COVID-19 con empeoramiento del estado hemodinámico, 
tromboembolismo pulmonar segmentario e infarto 
pulmonar por esclarecer. Prueba realizada para COVID-19 
con resultado negativo. El electrocardiograma identifica 
la sobrecarga de la aurícula izquierda y la sobrecarga del 
ventrículo izquierdo. La radiografía que muestra el patrón 
de cardiomegalia y congestión pulmonar.

La paciente evoluciona con signos de bajo gasto, con 
hipertensión, taquicardia y extremidades cianóticas con 
proteína C reactiva elevada, siendo sometida a evaluación 
de elegibilidad para trasplante cardíaco. Sin embargo, el 
trasplante de corazón estaba contraindicado, debido al panel 
inmunológico comprometido, a causa de una infección del 
torrente sanguíneo. 
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Tras 19 días de internación, el paciente presenta 
empeoramiento del estado hemodinámico, con 
empeoramiento de los signos de bajo gasto, requiriendo 
asistencia ventricular mecánica mediante balón intraaórtico 
y ventilación mecánica no invasiva con óxido nítrico. A pesar 
de la optimización hemodinámica y ventilatoria, tras 23 días 
de internación, la paciente presentó dificultad respiratoria 
grave que evolucionó a ventilación mecánica invasiva.

Tras 26 días de internación, permanecía en una situación 
clínica muy grave con shock mixto refractario, acompañado 
de deterioro de las funciones orgánicas, incluso con la 
oferta de soporte farmacológico hemodinámico mediante 
fármacos vasoactivos y antibioterapia, ventilación mecánica 
invasiva y balón de contrapulsación intraaórtico. Por lo 
que se decidió la instalación de ECMO venoarterial como 
puente de recuperación.

Después de 13 días de ECMO, la paciente desarrolla 
sangrado moderado al insertar los tubos de ECMO y 
crisis convulsivas, que evoluciona también con mayor 
inestabilidad hemodinámica, acompañada de valores  
elevados en el recuento de glóbulos blancos. Por lo que se 
plantea la  hipótesis de una nueva infección.

La paciente mantiene deterioro hemodinámico, requiriendo 
aumento de fármacos vasoactivos y permanece refractaria a 
vasopresores. A los 44 días de hospitalización, fue declarada 
muerta.

DISCUSIÓN

La MPP representa un gran desafío en cuanto al tratamiento 
y manejo de los pacientes afectados por ella. A pesar de 
ser un tipo de insuficiencia cardíaca, las condiciones más 
graves pueden requerir dispositivos mecánicos de asistencia 
circulatoria. El uso de ECMO en MPP aún enfrenta 
varios desafíos, como el momento exacto de indicación e 
instalación del circuito, el manejo y las perspectivas.

La elección del dispositivo dependerá del gasto cardíaco, 
la experiencia y los recursos de la institución y el grado de 
deterioro del intercambio de gases pulmonares.5 En el caso 
presentado, el paciente pasó por varios pasos del tratamiento 

clásico de la insuficiencia cardíaca, desde su fase inicial 
con soporte farmacológico, hasta el agravamiento de la 
enfermedad, que requirió de soporte ventilatorio mecánico, 
uso de balón intraaórtico hasta, finalmente, el uso de ECMO.

El soporte vital mediante ECMO ha crecido en los últimos 
años y está disponible en varios centros, especialmente 
para pacientes con insuficiencia cardíaca refractaria al 
tratamiento convencional. Sin embargo, es necesaria una 
mayor atención a la supervivencia, morbilidad y mortalidad 
de la población, que recibe este tratamiento, con el fin de 
orientar futuras aplicaciones en diferentes poblaciones. 

Los datos sobre el uso de ECMO en MPP son limitados 
y escasos, sin embargo, la Organización de Soporte 
Vital Extracorpóreo (ELSO), ha mantenido un registro 
internacional desde 1989 y recopila datos de más de 300 
centros internacionales. Los datos recientes incluyen una 
muestra de 108 pacientes diagnosticados con MPP entre 
2007 y 2019 y que recibieron apoyo con ECMO. Entre estos, 
el 61,4% se destetó con éxito, el 10,2% recibió un dispositivo 
de asistencia ventricular permanente o un trasplante de 
corazón y el 28,3% murió durante la atención. 

En total, el 63,6% sobrevivió al alta hospitalaria. El informe 
también trae complicaciones neurológicas de cualquier tipo, 
como factor importante en el aumento de la mortalidad 
hospitalaria. Vale la pena señalar que la enfermedad tiene 
una alta morbilidad, que representa el 5% de todos los 
trasplantes de corazón femenino y el 8% de las colocaciones 
de soporte mecánico de mediano a largo plazo en esta 
población.5

Desde otra perspectiva, no se debe olvidar que, además 
del cuadro clínico y la gravedad de la enfermedad, la 
experiencia del equipo es sumamente importante para un 
resultado satisfactorio en la terapia. Recientemente, Ying Su 
y su equipo publicaron una revisión de la monitorización 
hemodinámica en pacientes sometidos a terapia con ECMO. 

Los autores proponen que la atención se divida en tres 
esferas: flujo, corazón y perfusión. En cuanto al flujo, 
es necesario evaluar el gasto cardíaco nativo y cómo se 
comporta con el flujo que ofrece la ECMO, para que la 
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ECMO no sea perjudicial para el corazón enfermo, además 
de evaluar la microcirculación. El corazón debe evaluarse 
mediante el ritmo, la pulsatilidad, los biomarcadores 
cardíacos, la evaluación ecocardiográfica y la evaluación de 
las presiones intracavitarias. Finalmente, se debe evaluar la 
perfusión en sí, con un examen físico completo del paciente, 
lactato, suministro y demanda de oxígeno y equilibrio 
electrolítico.6 Este abordaje permite una visión amplia del 
paciente, proporcionando un marco de información para 
orientar la toma de decisiones del equipo multidisciplinario.

Es sumamente importante que todo el equipo involucrado 
en la atención y asistencia de este paciente esté preparado 
y con el mismo grado de comprensión sobre las posibles 
formas de tratamiento y caminos que este paciente puede 
seguir. Un equipo multidisciplinario dedicado a este tipo de 
pacientes contribuye con mejores resultados y perspectivas.

Conclusiones

La miocardiopatía periparto, como cualquier otra cardiopatía 
grave, representa un gran desafío en su tratamiento y manejo 
clínico. Los datos sobre esta enfermedad son escasos, por lo 
que los equipos se apoyan en las experiencias internas de 
cada servicio para gestionar los casos. El uso de ECMO en 
estos casos ha ido creciendo, de tal manera que se necesitan 
más estudios y más y más personas calificadas para atender 
a esta población.  

La paciente del caso presentado fue sometida a los posibles 
procedimientos disponibles en cada etapa de la enfermedad, 
sin embargo, no fue posible revertir su gravedad. Se necesitan 
cada vez más estudios para proporcionar información sobre 
cómo realizar el tratamiento en estos casos.  
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Aldo Castañeda. Everything for a child's heart.

La ciudad de Nervi en Italia vio nacer al niño Aldo 
Ricardo Castañeda Heuberger el día 17 de julio de 1930. 
Hijo de padres inmigrantes de origen latinoamericano; la 
madre Isabel Heuberguer de Nicaragua y el padre Ricardo 
Castañeda Palacios de Guatemala. Su infancia transcurrió 
entre diferentes países de Europa. A los cinco años su 
familia se mudo a Munich, para que su padre estudiara 
medicina y allí inicio sus estudios primarios. Se encontraba 
cursando el tercer grado cuando estallo la Segunda Guerra 
Mundial. La condición de extranjeros no les permitió salir 
de Alemania al ser considerados enemigos, por lo que 
paso un año mas en el Landschulheim en Schoendorf, una 
institución reconocida por su excelencia en la educación. 

A hombros de gigantes

Cardiocentro Manta. Manta, Ecuador.
Alexei Suárez Rivero, Lynn Suárez Sánchez.

Su familia finalmente pudo salir de Alemania en 1946, una 
vez finalizada la guerra. Todos estos años de educación en 
la Alemania nazi influyeron drásticamente en su enfoque 
de la vida y su educación. Fueron años difíciles, en los que 
incluso le toco sobrevivir en el sótano de su casa familiar, 
mientras era destruida durante los bombardeos, Aldo tenia 
14 años. Continuó estudios de nivel medio en el Institut auf 
dem Rosenbert en St. Gallen, Suiza. 

Durante el año 1951 y ante las amenazas crecientes de 
una posible tercera guerra mundial la familia abandona 
Europa y se establece en Guatemala. En ese año ingresó a la 
Universidad de San Carlos de Guatemala, la única escuela 
de medicina en aquella época. Se le nombró cada año el 
mejor estudiante a partir del segundo. En 1958, después de 
graduarse, recibió el premio Justo Rufino Barrios como el 
mejor estudiante de la Universidad. Su tesis de graduación 
fue nombrada: “Cirugía a corazón abierto. Un estudio 
experimental.” Esta investigación la llevo a cabo cuando 
todavía era un estudiante bajo la tutela del Dr. Eduardo 
Lizarralde, profesor de cirugía y jefe de los laboratorios de 
cirugía experimental. 

Los experimentos básicamente consistieron en colocar 
perros en bypass cardiopulmonar usando una bomba 
Sigma-Motors y un oxigenado de burbujas.  Al principio 
usó el oxigenador de burbujas helicoidal De Wall y luego 
el de Gott duodimensional desechable. Varios perros 
sobrevivieron al procedimiento. Teniendo en cuenta la 
época en que se llevaron a cabo estos experimentos, era 
evidente la extraordinaria visón que desde estudiante 
poseía el joven Aldo. 

En 1958 aplica a la Universidad de Minesotta donde se 
había establecido el primer programa de entrenamiento en 
el nuevo campo de estudio, la cirugía cardiaca a corazón 

Dr. Aldo Castañeda.
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abierto. Inicialmente fue aceptado solo por un año, como 
período de pruebas, sin embargo a los 6 meses se le ofreció 
la oportunidad de pertenecer durante toda la residencia. 

En 1963 concluyó su formación quirúrgica y terminó su 
maestría en Bioquímica. Este mismo año se convirtió en 
miembro del cuerpo docente y ascendió rápidamente en el 
escalafón académico. En el 1964 alcanzo el título de Doctor 
en Filosofía, en Fisiología y Cirugía Experimental. En solo 
7 años alcanzó la categoría de profesor titular debido a 
sus excepcionales habilidades como cirujano, investigador 
y maestro. Permaneció en la universidad de Minnesota 
durante 14 años como residente, becario y miembro de la 
facultad. 

En el año 1972 fue contratado como Jefe del Programa de 
Cirugía Cardíaca Congénita mas importante del mundo 
en el Boston Children Hospital. Y para el año 1981 fue 
nombrado Cirujano Jefe de esa misma institución, puesto 
que mantuvo hasta su jubilación en 1994. Después de pasar 
23 años cambiando la forma en que se realiza la cirugía 
congénita en todo el mundo, influyendo e inspirando 
directamente a innumerables cirujanos. Después de su 
retiro, paso 3 años en Suiza buscando desarrollar una clínica 
de cirugía padiatrica cardiovascular. 

En 1997 a la edad de 67 años regresó a Guatemala, junto a su 
esposa, y creo la unidad cardiovascular pediátrica. En aquel 
entonces solo existía una unidad cardiovascular dedicada a 
adultos. Los niños con malformaciones congénitas solo se 
trataban si tenían recursos para irse al extranjero. Lo cual 
solo permitía el acceso al 3% de la población guatemalteca. 
Inicialmente se le asignaron un quirofano, dos camas de 
cuidados intensivos y seis camas de cuidados intermedios. 
A pesar de estas reducidas capacidades se realizaron 1000 
procedimientos quirúrgicos. 

En 1998 y ante la imposibilidad de crecer con los escasos 
fondos que se recibían por parte del gobierno, el Dr. Aldo 
crea la fundación que lleva su nombre, como un instrumento 
para recaudar fondos y poder llegar a mas niños. Al inicio 
del programa solo contaba con 3 cardiólogos pediátricos, 
que posteriormente llegaron a ser 8 con especialización 
en ecocardiografía, cateterismo intervencionista y 
electrofisiología. El Dr. Castañeda era el único cirujano 

Suárez, A.
Aldo Castañeda. Everything for a child's heart.

trabajando pro bono para salvar la vida de tantos niños 
como pudiera hasta que posteriormente pudo entrenar a tres 
cirujanos mas. Desde el inicio promovió el entrenamiento 
de anestesiólogos, intensivistas y enfermeros.    

Principales logros y reconocimientos

1957 - Premio Justo Rufino. Universidad de Guatemala.
1966 - Profesor Distinguido. Universidad de Minnesota.
1999 - Fish Medal. Texas Children Hospital. 
1999 - Premio Profesor Distinguido. American College of 
Cardiology.
2004 - Orden del Quetzal en el Grado de Gran Cruz. 
Guatemala.
2004 - Orden Anastasio Tzul. Guatemala.
2005 - Premio al Servicio Distinguido. American College 
of Cardiology.
2005 - Founders Award. American Academy of Pediatric. 

Adicionalmente recibió distinciones por contribuir al 
avance de la cirugía cardiaca pediátrica en diferentes países 
como: Alemania, Argentina, Austria, España, Francia, 
Inglaterra, Italia, Estados Unidos y Venezuela. 

El Dr. Aldo Castañeda falleció en su Guatemala natal el día 
primero de mayo de 2021, a la edad 90 años. A lo largo de su 
vida fue un cirujano e investigador incansable, cuya mayor 
felicidad era estar en el quirófano detrás de una mascarilla 
con sus delicadas y amorosas manos, realizando el milagro 
de devolver las sonrisas a los corazones enfermos de los 
niños.

Es recordado como un alma noble, pionero en el campo de 
la cirugía cardiovascular pediátrica y formador de mas de 
100 cirujanos a lo largo de su carrera, de los cuales, mas de 
44 se han convertido en jefes de cirugia de varios servicios 
alrededor del mundo. Le legó a su país natal la Fundacion 
que lleva su nombre, que constituyó el primer programa 
de cirugía cardiovascular pediátrica de Centroamérica. Sin 
dudas miles de familias y profesionales hoy guardan eternas 
deudas de gratitud con el gigante que fue Aldo Castañeda.   

Fecha de recepción: 3 de junio de 2021.
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TEST EN BOMBA TEST EN BOMBA

1. Un paciente de 6 semanas es llevado a consulta 
para evaluación. Ha nacido por vía natural, su peso 
al nacer fue de 2,7 Kg. El paciente no ha ganado peso 
desde su nacimiento y luce taquipneico, frecuencia 
respiratoria 87 por minuto, la saturación de oxígeno 
es 94% respirando aire ambiente y es diagnosticado 
con atresia tricuspídea tipo IC. ¿Cuál es la cirugía 
mejor indicada como primera etapa paliativa para 
este paciente?

a) Blalock Tausing modificado.
b) Cirugia de Fontan.
c) Banding de la Arteria pulmonar.
d) Cirugía de Norwood.

2. ¿Cuál es el valor normal del contenido arterial de 
oxígeno?

a) 16-22 ml O2/dl.
b) 22-25 ml O2/dl.
c) 120 ml/min/m2.
d) 12-15 mlO2/dl.

3.¿Cuál es la fórmula de Índice de masa corporal?

a) IMC= Talla x Kg/ 3600.
b) IMC= Kg/talla2.
c) IMC = Kg x 4 + 9/ 100.
d) IMC =kg/ talla.

4.¿Cuál es la presión barométrica a nivel del mar?

a) 760 mmHg.
b) 720 cm H2O.
c) 320 cm H2O.
d) 700 cm H2O.

5. ¿Cómo se trata el déficit de antitrombina III?

a) Plaquetas.
b) Crioprecipitado.
c) Factor V.
d) Plasma fresco congelado.

6. La entrega de oxígeno sistémico DO2:

a) Se determina multiplicando el contenido de oxígeno 
por la saturación venosa.
b) Corresponde al flujo de la bomba de circulación 
extracorpórea.
c) Es normalmente 5 veces el consumo de oxígeno.
d) Es adecuado cuando al menos es 4 veces el consumo 
de oxígeno.

7. Son mediadores inflamatorios filtrados por el 
hemofiltro:

a) Sodio, heparina, BUN y creatinina.
b) Complemento 3,5 y calicreína.
c) Antibiótico, albúmina y potasio.
d) Glóbulos rojos.

8. ¿Qué indica la hemoglobina glicosilada?

a) Mide el nivel promedio de glucosa en sangre de los 
últimos 3 meses, su valor normal es menor a 5,7%.
b) Mide el nivel de glucosa en diabetes tipo I, su valor 
normal es menor a 7 %.
c) Mide el nivel de hemoglobina A en sangre su valor 
normal es del 3 %.
d) Mide el nivel normal de glucosa en sangre y su valor 
normal es 70-110 mg/dl.

9. ¿Cuál es el cuarto estado de la materia?

a) Gaseoso.
b) Plasma.
c) Aerosol.
d) Ozono.

10. ¿A qué palabra corresponde el siguiente 
concepto: Electrón desapareado? 

a) Electrodispariedad.
b) Especie desapareada.
c) Radical libre.
d) Radioactividad.

Preguntas

Respuestas: 1-C; 2-A; 3-B; 4-A; 5-D; 6-C; 7-B; 8-A; 9-B; 10-C.
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La revista En Bomba es una revista digital internacional de-
dicada a la publicación de artículos científicos y de opinión 
dentro del campo de la circulación extracorpórea, la cirugía 
cardiovascular y los cuidados intensivos.

Es una publicación oficial de la Asociación Latinoamerica-
na de Perfusión (ALAP). Publica artículos en idioma espa-
ñol e inglés. Con una frecuencia de tres números por año 
en las secciones de artículo editorial, artículos originales, 
artículos de revisión, caso clínico, artículo de opinión, imá-
genes, cartas al editor y test En Bomba.

En Bomba publica sus contenidos a texto completo en la siguien-
te dirección electrónica: https://www.revistaenbombaalap.org
En Bomba es una revista que sigue el principio de acceso 
libre a todos los contenidos publicados en ella.

Todas las contribuciones originales serán evaluadas antes 
de ser aceptadas, por revisores expertos designados por los 
editores. El envío de un artículo a la revista implica que es 
original y que no ha sido previamente publicado ni está 
siendo evaluado para su publicación en otra revista. Los ar-
tículos editoriales y artículos de revisión se publicarán solo 
previa solicitud por parte del Editor.

Los trabajos admitidos para publicación quedan en propie-
dad de ALAP y su reproducción total o parcial deberá ser 
convenientemente autorizada. El autor de correspondencia 
deberá cumplimentar la carta de cesión de estos derechos 
una vez que el artículo haya sido aceptado.

Envío de manuscritos

Los manuscritos para En bomba se enviarán a través de la 
página web www.asociacionalap.com en la pestaña Revista 
En Bomba. Para enviar un manuscrito solo tiene que entrar 
en dicha página y seguir las instrucciones de la pantalla. En 
caso de duda, ponerse en contacto con la siguiente direc-
ción editor@asociacionalap.com

Responsabilidades éticas

Los autores firmantes de los artículos aceptan la responsa-
bilidad definida por el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (www.icmje.org).
Los trabajos que se envían para su evaluación, deben haber-
se elaborado respetando las recomendaciones internaciona-
les sobre investigación clínica:

(Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mun-
dial revisada recientemente): [https://www.wma.net/es/poli-
cies-post/ declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eti-

NORMAS DE PUBLICACIÓN
cos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/) 
y con animales de laboratorio de la Sociedad Americana de 
Fisiología, disponible en http://www.the-aps.org/mm/Science-
Policy /AnimalResearch/Animal-Research-Intro

Los estudios aleatorizados deberán seguir las normas CON-
SORT 2010 disponibles en: 

http://www.consort-statement.org/Media/Default/Downloads/
Translations/Spanish_es/Spanish%20CONSORT%20Statement.pdf

Autoría

En Bomba se adhiere a los criterios de autoría de los artí-
culos científicos definidos por el Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas, por los que todo autor ha de 
cumplir cada una de las siguientes características:
• Contribuir sustancialmente a la concepción y el diseño, 
adquisición de datos, o su análisis e interpretación.
• Redactar el artículo o hacer una revisión crítica de su con-
tenido intelectual.
• Dar la aprobación final a la versión que se publicará.
• Acceder a asumir responsabilidades sobre todos los aspec-
tos del artículo y a investigar y resolver cualquier cuestión 
relacionada con la exactitud y veracidad de cualquier parte 
del trabajo.

Consentimiento informado

Si se reproducen fotografías o datos de pacientes, éstos no 
deben ser identificativos del sujeto. En todos los casos, los 
autores deben haber obtenido el consentimiento informado 
escrito del paciente que autorice su publicación, reproduc-
ción y divulgación en soporte papel y en Internet en la re-
vista En Bomba.
Asimismo, los autores son responsables de obtener los opor-
tunos permisos para reproducir en la revista material (tex-
to, tablas o figuras) publicado previamente. Estos permisos 
deben solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha 
publicado dicho material.

Conflicto de intereses

Cada uno de los autores deberá cumplimentar el documen-
to específico del conflicto de intereses disponible en la pes-
taña de: Revista En Bomba bajo el título: Formulario con-
flicto de interés.

Protección de datos

Los datos de carácter personal que se solicitan, van a ser 
tratados en un fichero automatizado del que es titular ALAP 
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con la finalidad de gestionar la publicación del artículo re-
dactado por Ud. en la revista.

Salvo que indique lo contrario, al enviar el artículo Ud. au-
toriza expresamente que sus datos relativos a nombre, ape-
llidos, dirección profesional y correo electrónico sean pu-
blicados en la revista En Bomba, así como en la página web 
de la revista, con la finalidad de que se conozca la autoría 
del artículo y de que los lectores se puedan comunicar.

Instrucciones para los autores

Se considerarán para publicación los artículos sobre meto-
dología de estudios que cumplan con las siguientes normas:
• Estudio prospectivo aleatorizado doble ciego (o ciego en 
casos concretos éticos o irrefutables).
• Disponer del consentimiento del Comité Ético y de Inves-
tigación de la Institución.
• Disponer del consentimiento firmado del paciente.
• Acreditar financiación para su ejecución.

Todos los manuscritos se adecuarán a las normas de publi-
cación.
Se entiende que el autor de correspondencia de la publica-
ción, se responsabiliza de la normativa y que el resto de los 
autores conoce, participa y está de acuerdo con el contenido 
del manuscrito.

1. Artículos originales:

Presentación del documento

El manuscrito se redactará en letra arial tamaño 10 a doble 
espacio, con márgenes de 2,5 cm y páginas numeradas.
Tiene una extensión máxima de 5000 palabras, contando 
desde la página frontal hasta el final y excluyendo única-
mente las tablas.

Consta de dos documentos: primera página y manuscrito. 
El manuscrito sigue el siguiente orden: a) resumen estruc-
turado en español y palabras clave; b) resumen estructurado 
en inglés y palabras clave; c) cuadro de abreviaturas en es-
pañol e inglés; d) texto; e) bibliografía; f) pies de figuras; g) 
tablas (opcional), y h) figuras (opcional).

Primera página

• Título completo en español e inglés (menos de 150 carac-
teres incluyendo espacios).
• Nombre y apellido de los autores.
• Centro de procedencia (departamento, institución, ciudad 
y país) y fuente de financiación, en su caso.
• Dirección postal completa del autor a quien debe dirigirse 
la correspondencia, teléfono, fax y dirección electrónica.
• Se especificará el número total de palabras del manuscrito 
(excluyendo únicamente las tablas).

Resumen estructurado

El resumen, con una extensión máxima de 250 palabras, 
estará estructurado en cuatro apartados: a) Introducción 
y objetivos; b) Métodos; c) Resultados, y d) Conclusiones. 
Debe ser comprensible por sí mismo y no debe contener 
citas bibliográficas.

No se aceptarán abreviaturas, excepto las unidades de medi-
das. Se aceptarán acrónimos de nombres de estudios, ensa-
yos, registros y escalas sin desarrollar la primera vez, siem-
pre y cuando estén ampliamente difundidos en la literatura.
Se incluirán al final entre 3 y 10 palabras clave en español y en 
inglés. Para las palabras clave se sugiere el uso de términos es-
tablecidos descritos en los Descriptores en Ciencias de Salud, 
DeCS para el idioma español (disponible en: http://decs.bvsa-
lud.org/) y los Medical Subject Headings, MeSH (para el idio-
ma inglés disponible en: https://www.nlm.nih.gov/mesh/).
Se incluirá traducción al inglés del resumen y de las pala-
bras clave, con idéntica estructuración.

Texto

Constará de los siguientes apartados: a) Introducción; b) 
Métodos; c) Resultados; d) Discusión, y e) Conclusiones, 
cada uno de ellos adecuadamente encabezado. Se utilizarán 
subapartados adecuadamente titulados para organizar cada 
uno de los apartados.

Se utilizarán un máximo de 6 abreviaturas, que serán conve-
nientemente explicadas en forma de cuadro. Deberá remi-
tirse la traducción de este cuadro al inglés.

Los agradecimientos figurarán al final del texto.

Bibliografía

Las referencias bibliográficas se citarán en secuencia numé-
rica, en formato superíndice, de acuerdo con su orden de 
aparición en el texto. Se emplearán números arábicos prefe-
riblemente al final de la oración después del signo de punta-
ción. En el caso de que se citen secuencias consecutivas de 
referencias, no será necesario incluirlas todas ej. (se citan: 1, 
2, 3, 4 solo sería necesario incluir 1-4); de no ser consecuti-
vas solo se separaran por (“,”).

No se incluirán, entre las citas bibliográficas, comunicacio-
nes personales, manuscritos o cualquier dato no publicado. 
Todo ello, sin embargo, puede estar incluido entre parénte-
sis, dentro del texto.

El 70% de las referencias bibliográficas deben ser de publi-
caciones realizadas dentro de los últimos 5 años.

Si se citaran abstracts de menos de 2 años de antigüedad, se 
les identificará con: [abstract], colocado después del título.
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Para la referencia a revistas médicas se utiliza la versión ofi-
cial abreviada del título de la revista.

El estilo y puntuación de las referencias sigue el formato 
sugerido por el International Comittee of Medical Journal 
Editors (Vancouver) que se recomienda en: https://www.
nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

Por ejemplo:

Revista médica.

Lista de todos los autores. Si el número de autores es su-
perior a seis, se incluirán los seis primeros, añadiendo la 
partícula latina et al. Ejemplo:
1. Gonzálvez M, Ruiz Ros JA, Pérez-Paredes M, Lozano 
ML, Giménez DM, Martínez-Corbalán F, et al. Efecto de 
la administración precoz de pravastatina en los valores de 
proteína C reactiva y de interleucina 6 en la fase aguda del 
infarto de miocardio con elevación del segmento ST. Rev 
Esp Cardiol.2004;57:916-23.

Capítulo en libro.

Autores, título del capítulo, editores, título del libro, ciudad, 
editorial y páginas. Ejemplo:
23. Nabel EG, Nabel GJ. Gene therapy for cardiovascular 
disease. En: Haber E, editor. Molecular cardiovascular me-
dicine. New York: Scientific American; 1995. p. 79-96.

Libro.

Cite las páginas específicas.Ejemplo:
30. Cohn PF. Silent myocardial ischemia and Infarction. 3rd 
ed. New York: Mansel Dekker; 1993. p. 33.

Material electrónico

Artículo de revista en formato electrónico.

Ejemplo:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: 
the ANA acts in an advisory role.Am J Nurs. [serie en in-
ternet]. 2002 Jun [citado 12 Ago 2002];102(6): [aprox. 3 p.]. 
Disponible en: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/
Wawatch.htm
La bibliografía se remitirá como texto estándar, nunca como 
notas al pie. No se aceptarán los códigos específicos de los 
programas de gestión bibliográfica.

Figuras

Las figuras correspondientes a gráficos y dibujos se enviarán 
en formato TIFF o JPEG preferentemente, con una resolu-
ción no inferior a 300 dpi y utilizando el color negro para 

líneas y texto. Estarán ordenadas con números arábigos de 
acuerdo con su orden de aparición en el texto.

Las gráficas, símbolos, letras, etc., serán de tamaño suficien-
te para poderse identificar claramente al ser reducidas. Los 
detalles especiales se señalarán con flechas, utilizando para 
estos y para cualquier otro tipo de símbolos el trazado de 
máximo contraste respecto a la figura.

En los pies de figuras se identificarán las abreviaturas em-
pleadas, por orden alfabético.

Las figuras no deben incluir datos que permitan conocer 
la procedencia del trabajo o la identidad del paciente. Las 
fotografías de personas deben realizarse de manera que no 
sean identificables (no solo es suficiente el uso de la barra 
negra sobre los ojos del paciente), o se adjuntará el consen-
timiento de su uso por parte de la persona fotografiada.

Tablas

Se numerarán con números arábigos de acuerdo con su or-
den de aparición en el texto.

Cada tabla se escribirá a doble espacio en una hoja aparte, 
preferiblemente en formato Microsoft Excel u otro que faci-
lite su edición posterior por la revista
.
Debe incluirse un título en su parte superior y en la parte 
inferior se deben describir las abreviaturas empleadas por 
orden alfabético. El contenido es autoexplicativo y los datos 
que se incluyen no figuran en el texto ni en las figuras.

2. Artículos de revisión:

El manuscrito se redactará en letra arial tamaño 10 a doble 
espacio, con márgenes de 2,5 cm y páginas numeradas.
Tendrá una extensión máxima de 5 000 palabras, contando 
desde la página frontal hasta el final y excluyendo única-
mente las tablas.

Estará conformado por dos documentos: primera página y 
manuscrito. En la primera página se debe incluir la mis-
ma información solicitada en el acápite destinado a los ar-
tículos originales. El manuscrito sigue el siguiente orden: 
a) resumen en español y palabras clave; b) resumen en in-
glés y palabras clave; c) cuadro de abreviaturas en español 
e inglés; d) texto; e) bibliografía; f) pies de figuras; g) tablas 
(opcional), y h) figuras (opcional).

Resumen

El resumen, no es necesario que sea estructurado, tendrá 
una extensión máxima de 250 palabras, y contendrá en un 
solo párrafo: Introducción y objetivos, métodos, discusión 
y conclusiones. Es comprensible por sí mismo y no contiene 
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citas bibliográficas.

El resto de los acápites se estructurarán de igual manera que 
en los artículos originales.

3. Casos clínicos:

Los artículos enviados a esta sección tendrán una extensión 
máxima de 3000 palabras contadas a partir de la página 
frontal y excluyendo las tablas.

Estará conformado por dos documentos: primera página y 
manuscrito. En la primera página se debe incluir la misma 
información solicitada en el acápite destinado a los artículos 
originales. El manuscrito debe seguir el siguiente orden: a) 
resumen en español y palabras clave; b) resumen en inglés 
y palabras clave; c) cuadro de abreviaturas en español e 
inglés; d) texto; e) bibliografía; f) pies de figuras; g) tablas 
(opcional), y h) figuras (opcional).

El texto se distribuirá en las siguientes secciones: 
Introducción, presentación del caso, discusión y 
conclusiones.

4. Artículo de opinión:

En esta sección se receptarán artículos de opinión o consenso, 
así como aquellos de índole social o histórico que sean de 
común interés para la profesión y la región. Los criterios 
expresados en estos manuscritos no necesariamente reflejan 
la posición o criterio de la revista, ni de la ALAP. 

El manuscrito se redactará en letra arial tamaño 10 a doble 
espacio, con márgenes de 2,5 cm y páginas numeradas.
Tendrá una extensión máxima de 3 000 palabras, contando 
desde la página frontal hasta el final y excluyendo 
únicamente las tablas.

Estará conformado por dos documentos: primera página y 
manuscrito. En la primera página se debe incluir la misma 
información solicitada en el acápite destinado a los artículos 
originales. En el manuscrito se incluirá el texto. Los acápites 
quedan a discreción del autor, no se requiere el envío de 
resúmenes para estos artículos.
5. Imágenes:

En esta sección se recibirán artículos con imágenes 
representativas consideradas de interés científico para la 
profesión.

El envío debe incluir un primer documento donde se incluya 
la información general, solicitada para los otros artículos, 
sólo se aceptará un máximo de tres autores.

Se aprobará un máximo de tres imágenes en formato JPG 
o TIFF, con un tamaño no mayor de 10 MB. En el caso de 
audiovisuales (video) un fichero digital cuya resolución 
mínima debe ser de 720 pixeles y una duración de no más 
de 15 minutos. Se recomienda en formato MPG con un 
tamaño no mayor de 50 MB.

Las imágenes se enviarán con un texto explicativo de no más 
de 250 palabras, acompañado de palabras clave en idioma 
español e inglés. Todas las señalizaciones o marcas en las 
imágenes deben estar explicadas en el texto.

6. Cartas al editor:

Debe remitirse a este apartado la correspondencia sobre 
temas editoriales o relacionada con artículos publicados 
en la Revista. Solo se admitirán para valoración las cartas 
recibidas en las 8 semanas posteriores a la publicación del 
artículo de referencia y que no incluyan datos originales. 
Excepto en los casos que se publique en esta sección por 
encargo del Comité Editorial de la Revista.

El envío debe hacerse en dos documentos, en la primera 
debe incluirse la información solicitada sobre los autores y el 
título en idioma español e inglés, según las normas descrita 
para los artículos originales, incluyendo un máximo de 
cuatro autores.

El manuscrito tendrá una extensión máxima de 800 
palabras, dos figuras o imágenes y ninguna tabla.

7.Foto de autor 
 
Junto con el respectivo trabajo y sus instrucciones, el autor 
debe adjuntar una foto personal para ser publicada con su 
trabajo. Requisitos:
  
Formato cuadrado JPG 
Resolución: 150 DPI 
Tamaño referencial:  
300 px  x  300 px  
(10 x 10 cm)

8. Test En Bomba

En esta sección fija de la revista se publicará un cuestionario 
de tipo test, para ayudar a la formación continuada de los 
perfusionistas. Las respuestas correctas serán publicadas en 
el mismo número, en la última página, siguiente junto al 
nuevo cuestionario.
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