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RESUMEN

Introduccidén: La oxigenacién por membrana extracorpérea
(ECMO) es una alternativa de tratamiento para los pacientes
con falla ventricular poscardiotomia por correccién quirargi-
ca de la tetralogia de Fallot; no obstante, existe poca evidencia
en México de su uso en las instituciones de salud. Objetivo:
desarrollar el proceso de atenciéon de enfermeria (PAE) en un
lactante menor con falla derecha y pulmonar sometido a ECMO.

Recibido para publicacién: 01 marzo 2017.
Aceptado para publicacion: 01 julio 2017.

Direccidn para correspondencia:

Ma. Loreto Solis Suchil

Calle 5ta, Cda. Camino Nacional Num. 9,

San Lucas Xochimanca, C.P. 16300, Xochimilco, Ciudad de México.
E-mail: lor_435@hotmail.com

Este articulo puede ser consultado en versién completa en:
http://www.medigraphic.com/enfermeriacardiologica

Enfermera Perfusionista adscrito al Hospital Infantil de Tamaulipas.

Enfermera Perfusionista adscrito al Hospital General de Mexicali.

Enfermera Perfusionista adscrito al Hospital Regional de Alta Especialidad Victoria.

Maestria en Enfermeria con Orientacion en administracion. Jefe del Departamento de Investigacion en Enfermeria.
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Metodologia: Estudio de caso, prospectivo y longitudinal rea-
lizado con la metodologia del PAE en una Institucién de Alta
Especialidad Cardiovascular en el posoperatorio mediato e in-
mediato. Se detectaron necesidades humanas alteradas con el
instrumento de valoracién de enfermeria cardiovascular basado
en el enfoque de Henderson y un instrumento ex-profeso para
el manejo del ECMO con las variables hemodindmicas y venti-
latorias; se formularon diagnésticos reales de enfermeria y de
riesgo evaluados con puntuacién DIANA, a mayor puntuacién
mayor independencia; se plantearon intervenciones NIC. Da-
tos analizados con estadistica descriptiva y prueba T pareada,
significancia p < 0.05. Resultados: Necesidades alteradas: oxi-
genacién/circulacién, termorregulacion y evitar peligros. Diag-
nésticos de enfermeria: deterioro del intercambio gaseoso, dis-
minucién del gasto cardiaco, desequilibrio de la temperatura,
riesgo de infeccion, riesgo de sangrado. Tras las intervenciones
de NIC y el manejo de la ECMO se increment6 la puntuacién
DIANA y el gasto cardiaco; se mantuvo equilibrio 4cido-base,
mejoro el intercambio gaseoso con parametros ventilatorios ba-
jos; se redujo la necesidad de vasopresores y s6lo requiri6é sopor-
te farmacolégico (levosimenddn) 48 horas después de iniciada
la ECMO. Al incrementar parametros del ECMO del dia basal a
los subsecuentes, hay cambios hemodindmicos y/o ventilatorios



Solis SML y cols. Proceso enfermero en un paciente pediatrico con falla cardiopulmonar

15

Revista Mexicana de Enfermeria Cardiol6égica 2017;25: 14-24

significativos (p < 0.05). El dia 12 del posoperatorio se retir6
el ECMO, siete dias después se extubé exitosamente y 10 dias
posteriores egres6 a domicilio. Conclusién: Se logré satisfacer
las necesidades alteradas del lactante a través del ECMO, con
base en la aplicacién del PAE.

Palabras clave: Cirugia toracica, cuidado de enfermeria, aten-
ci6n de enfermeria, oxigenador por membrana extracorpérea.

ABSTRACT

Background: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
is an alternative treatment for patients with ventricular
failure Postcardiotomy for surgical correction of Tetralogy
of Fallot (TF); however, little evidence exists in Mexico for
use in health institutions. Objective: To develop the process
of nursing care (PAE) in infants patient with right lung
failure and underwent ECMO. Methodology: Case study,
prospective, longitudinal performed with the methodology
of PAE in an institution of cardiovascular highly specialized
in the mediate and immediate postoperative period. Altered
human needs with cardiovascular assessment tool based
nursing approach Henderson and expressly management tool
for ECMO with hemodynamic and ventilatory variables were
detected; nursing diagnoses (DE) real and assessed risk scoring
DIANA, the higher the score greater independence were made;
NIC interventions were raised. Data analyzed with descriptive
statistics and paired t-test, significance p < 0.05. Results:
Altered Needs: aeration/circulation, thermoregulation, avoid
hazards; nursing diagnosis: impaired gas exchange, decreased
cardiac output, temperature imbalance, risk of infection,
bleeding risk. Tas NIC interventions and management of ECMO
DIANA score increased, increasing the GC, acid-base balance
was maintained, improved gas exchange with low ventilatory
parameters; reduced the need for vasopressors and only required
pharmacological support (levosimendan) 48 hours after starting
ECMO. By increasing the basal parameters ECMO day to day
one, there are significant hemodynamic and ventilatory changes
(p < 0.05). On the 12th day ECMO is removed A successfully
extubated. Conclusion: The perfusionist nurse through the
implementation of SAP and ECMO, managed to provide quality
care to pediatric patient safety and managing to satisfy the
altered needs and solve the DE.

Key words: Thoracic surgery, nursing care, nursing diagnosis,
extracorporeal membrane oxygenation.

INTRODUCCION

La tetralogia de Fallot (TF) es una cardiopatia con-
génita cian6gena cuya incidencia es aproximadamen-
te de uno a tres por cada 10,000 recién nacidos vivos y
representa entre el 2.3 al 13% de todas las malforma-
ciones cardiacas. Si bien el tratamiento estandar es
quirargico basado en la ampliacién del tracto de sali-
da del ventriculo derecho, el cierre de la comunicacién
interventricular (CIV) y la restitucién de la continui-
dad del ventriculo derecho a la arteria pulmonar, la
mortalidad puede llegar a ser hasta del 7%.® Asimis-
mo, existe el riesgo de complicaciones debido a que

la incisién transanular puede provocar insuficiencia
valvular pulmonar y conlleva de forma progresiva a
una dilatacién y disfuncién del ventriculo derecho.’
Esta ultima, puede superponerse a los signos de bajo
gasto cardiaco, ya que el ventriculo izquierdo, secun-
dariamente no esté precargado, ademas de observar-
se taquicardia, hipotension, hipoperfusién sistémica y
congestion hepética; la presién venosa central puede
estar elevada y aparecer desaturacion sistémica por
hipoflujo pulmonar; siendo una indicacién para el
uso de la oxigenacién por membrana extracorpérea
(ECMO, por sus siglas en inglés).1°

La ECMO es un dispositivo de soporte ventricu-
lar que usa los principios de la circulacién extra-
corpérea para proveer apoyo de vida temporal a los
pacientes con deficiencias cardiacas o pulmonares.
Un componente clave es el transporte de oxigeno a
la sangre a través de una membrana semipermea-
ble.%! Cabe senalar que esta indicado como apoyo
cardiaco para condiciones reversibles, tales como
choque poscardiotomia, infarto de miocardio, inter-
venciones arteriales y coronarias intracardiaca de
alto riesgo, apoyo respiratorio (condiciones reversi-
bles), lesién pulmonar aguda (trauma), trasplante
de pulmén e hipotermia tras la reanimacién.'? La
posibilidad de sobrevida dependera de la comorbi-
lidad pre existente, la reversibilidad de la patologia
aguda y la capacidad de reparacién de los danos
mientras dure el soporte cardiopulmonar; se estima
que va del 10 al 71%.13

La evidencia publicada de estudios de caso, revisién
sistematica y ensayo clinico aleatorizado, realizados
en paises como Alemania,'*® Reino Unido,!” Estados
Unidos de Norte América,'>822 entre otros, tanto en
adultos como en pediatricos, con enfermedad cardia-
ca y respiratoria, han descrito resultados positivos,
donde el oxigenador puede asegurar el intercambio
de gases y permite el destete del ventilador, es eficaz
para reducir la terapia en pacientes isquémicos agu-
dos con insuficiencia cardiaca derecha refractaria con
shock cardiogénico y la terapia de reperfusién exito-
sa; el 57% reporta una decanulacién exitosa, 48% de
los pacientes sobrevivié hasta el alta hospitalaria, in-
clusive se observé que un pH mayor de 7.2 y un indice
de oxigenacion < 35 se asocia con una mayor tasa de
supervivencia y una mediana en el tiempo de uso del
ECMO de 142 horas (60-321 horas).

Sin embargo, como todo procedimiento invasivo
conlleva un riesgo de complicaciones, tales como
tromboembolismo relacionado con anticoagulantes
sobre todo cuando se utiliza el ECMO por mas de
48-72 horas, hay un consumo de factores de coagu-
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lacién y plaquetas, reaccién a transfusién sanguinea
y lesién pulmonar postransfusional.

Ante este contexto, es importante mencionar que
el profesional de enfermeria debe considerar que
los pacientes con ECMO requieren de un cuidado
integral basado en la mejor evidencia, y no olvidar
que estaran bajo efectos de sedacién y relajacion,
requeriran inotrépicos (dopamina, dobutamina, le-
vosimendan), vasopresores (noradrenalina, adrena-
lina), reposicién de liquidos tras la valoraciéon de las
variables hemodindamicas con el catéter de flotaciéon
o método de Fick (gasto cardiaco, presién arterial
sistémica, presion capilar pulmonar), ventilatorias,
metabdlicas y nutricionales, entre otras, sin olvidar
a la familia que vive muy de cerca el proceso de la
enfermedad y la hospitalizacién del paciente.!61720.23
Lo anterior puede ser posible a través del método
enfermero basado en una teoria, modelo o filosofia
de enfermeria y ciencia de la salud.

A pesar de la evidencia existente, en los hospita-
les de tercer nivel de atencién y de alta especialidad
de México donde se realizan cirugias con circulacién
extracorporea (CEC), no se cuenta con un equipo
multidisciplinario especializado y/o protocolos es-
tandarizados que guien al perfusionista durante el
procedimiento de ECMO. Dado que el vacio en el co-
nocimiento de la enfermeria perfusionista mexicana
es palpable, el presente estudio tiene la finalidad de
desarrollar un proceso de atencién de enfermeria en
el paciente lactante menor con falla cardiopulmo-
nar sometido a ECMO. Estos resultados permitiran
tener un panorama general y un registro de la ex-
periencia exitosa en la atencién del paciente pedia-
trico posoperado de TF con ECMO, ademés de que
permitira desarrollar un protocolo de atencién para
futuros estudios.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de caso clinico de corte lon-
gitudinal en un lactante menor denominado para
este estudio como “Luka” sometido a cirugia de co-
rreccion de TF y debido a que present6 falla car-
diaca requirié de ECMO en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez.

La recoleccién de los datos se realizé a través de
la hoja de registro de perfusién® y un instrumento
de valoracién basada en la filosofia de Virginia Hen-

* Manual Administrativo del Servicio de Perfusién. México: Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez; 2013.

derson.? El primero valoré el comportamiento de
las variables respiratorias, hemodindmicas y lo rela-
cionado con el procedimiento de ECMO; esta cons-
tituida por las variables: flujo, fraccién inspiratoria
de oxigeno (FiO,), gas medicinal (GAM), presién
arterial media (PAM), potencial de hidrogeniones
(pH), presién arterial de oxigeno (Pa0O,), presién
arterial de diéxido de carbono (PaCQO,), bicarbona-
to (HCO,) y saturacién arterial de oxigeno (Sa0,).
Con el segundo, se valoraron las catorce necesida-
des humanas y se identificaron todas aquellas que
estaban afectadas; sin embargo, para fines de este
estudio s6lo se consideran las necesidades de oxige-
nacién, circulacion, termorregulacién y evitar peli-
gros; con los cuales se elaboraron los diagnédsticos
de enfermeria “deterioro del intercambio gaseoso,
disminucién del gasto cardiaco, desequilibrio de la
temperatura, riesgo de infeccién y riesgo de sangra-
do”, mismos que se elaboraron mediante el formato
PESS (problema, etiologia, signos y sintomas) y la
taxonomia de la NANDA (American Nursing Diag-
nosis Association) versién 2009-2011.%

Los planes de cuidados se realizaron conforme a
la clasificacién de intervenciones de enfermeria de
la NANDA, clasificacién de intervenciones de en-
fermeria NIC?® (Nursing Interventions Classifica-
tion) y debido a que ésta no cuenta con todas las
intervenciones realizadas en el manejo del pacien-
te sometido a ECMO, algunas se implementaron y
fundamentaron teéricamente para su seguimiento y
evaluacién, ya que son de importancia para la prac-
tica clinica. Para determinar la evolucién de las in-
tervenciones de enfermeria y evaluar el resultado se
utiliz6 una escala tipo Likert donde 1 = desviacién
grave del rango normal, 2 = desviacidn sustancial
del rango normal, 3 = desviacién moderada del ran-
go normal, 4 = desviacién leve del rango normal y 5
= sin desviacién del rango normal para determinar
el grado de dependencia, donde a mayor puntuaciéon
mayor grado de independencia.

El analisis de los datos ventilatorios (flujo, frac-
cién inspiratoria de oxigeno, gas medicinal, presién
di6xido de carbono, saturacién de oxigeno), hemo-
dindmicos (presién arterial media, presién de auri-
cula izquierda, bicarbonato,) y del sistema ECMO
(flujo, FiO, GAM) se realiz6 a través del programa
SPSS version 17 mediante estadistica descriptiva
con frecuencias y porcentajes y medidas de tenden-
cia central, y prueba T pareada para comparar los
parametros hemodinamicos y respiratorios antes
y después de cada modificaciéon de los parametros
del ECMO.



Solis SML y cols. Proceso enfermero en un paciente pediatrico con falla cardiopulmonar

17

Revista Mexicana de Enfermeria Cardiol6égica 2017;25: 14-24

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino primogénito de
seis meses de edad, originario de Le6n Guanajuato
que naci6 por cesarea a las 38 semanas de gestacion
con antecedente de Apgar de 8/9, peso de 3,688 kg y
talla de 45 cm. La madre de 34 anos y el padre de 36
anos de edad, ambos sin antecedentes de cardiopatia.
Al tercer mes de vida, Luka inici6 con cianosis y crisis
de hipoxia, por lo cual la madre acudié a revisiéon con
médico particular y por ecocardiograma se identificé
cardiopatia congénita de tipo tetralogia de Fallot.

El 16 de mayo 2014 se envia al Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez para tratamiento de-
finitivo. A su ingreso, Luka pesa 8.4 kg, talla de 73
cm, FC 122 lpm, Fr 35 rpm, SaO, 55%, con cianosis
grado II, con soplo diastdlico en foco pulmonar y tri-
cuspideo, campos pulmonares limpios y bien ventila-
dos, pulsos simétricos en las cuatro extremidades. El
20 de mayo se le realizan estudios de rayos X, elec-
trocardiograma y ecocardiograma, mismos que con-
firman TF, estenosis pulmonar mixta con gradiente
maximo de 58 mmHg y medio de 40 mmHg y valvula
pulmonar hipoplésica, comunicacién interventricu-
lar (CIV) por desplazamiento anterior y cefélico del
septum infundibular, cabalgamiento de aorta, origen
an6émalo de la arteria coronaria derecha, probable-
mente trayecto interarterial, foramen oval permea-
ble, ventriculo izquierdo pequeio, fracciéon de expul-
sioén del ventriculo izquierdo (FEVI) 66%.

Se realiza cateterismo cardiaco el 27 de mayo en-
contrandose una presién de auricula derecha de 15
mmHg, presiéon de salida del ventriculo derecho de
80 mmHg, presién de salida del ventriculo izquier-
do de 80 mmHg, 2 ostium coronarios, foramen oval
permeable, ventriculo derecho hipertréfico dilata-
do a pulmonar emergente con estenosis pulmonar
mixta, predominio infundibular en anillo valvular
y presién de arteria pulmonar, angiograficamente
las venas pulmonares de buen tamano que llegan al
ventriculo izquierdo, con minimo paso de contraste
al atrio derecho, persiste con hipoxia de 70%.

El 04 de junio se lleva a cirugia para correccion
total y egresa de sala de operaciones a la Unidad de
Cuidados Intensivos Posquirirgicos para continuar
tratamiento; sin embargo, durante su evolucién
presenta datos de falla cardiaca biventricular y pul-
monar; por lo que el 05 de junio se coloca ECMO ve-
noarterial como soporte ventricular de tipo hibrido.

El1 ECMO es manejado por la enfermera perfu-
sionista durante 12 dias y en equipo con el personal
médico (cirujanos y pediatras) se dio seguimiento

para el cambio de la via de salida, el circuito comple-
to y revision del sitio de canulacién ante el riesgo de
infeccién y sangrado.

Tras una buena evolucién y el éxito del cuidado
de la enfermera perfusionista, se desteta a Luka del
ECMO el 17 de junio; se retira soporte ventilatorio
el 26 de junio se egresa de la terapia intensiva pe-
diatrica a la terapia intermedia de cardiopediatria y
el dia 07 de julio egresa del INCICh sin secuelas o
complicaciones.

VALORACION DE LAS
NECESIDADES HUMANAS

Tras la valoracién en el posoperatorio inmedia-
to en Terapia Intensiva Posquirtrgica se detecta-
ron y jerarquizaron las necesidades alteradas de
oxigenacion, circulacién, termorregulacién y evi-
tar peligros.

Posoperatorio inmediato: Servicio de
Terapia Intensiva Posquirdrgica

Oxigenacion/circulacion. Ingresa a tera-
pia intensiva posquirtrgica con T/A 70/40 mmHg
y presién arterial media de 32 mmHg, PVC de 5
cmH,O, pH 7.32, lactato de 6 mEq/L, Sa0O, 82, in-
fusién de adrenalina 0.06 gamas; sometido a ven-
tilacién mecénica asistido controlado con una FiO,
de 100%, FR de 20 respiraciones/minuto, PEEP 4.0
cmH,O; sin embargo, dentro de las primeras 24 ho-
ras presenta PAM de 62.5 mmHg, PVC 13 mmHg;
con incremento de vasopresores. La gasometria
mostraba un pH de 7.35, PaO,57 mmHg, PaCO,
37 mmHg, Sa0, 78%; Hto 37% Hb 12 g/dL, lactato
de 9.9 mmol, infusién de noradrenalina, milrinona,
vasopresina y adrenalina.

Posoperatorio mediato: Servicio Terapia
Intensiva Posquirirgica

Oxigenacion/circulacion. Manejo de flujo pro-
medio del ECMO (gasto cardiaco) minimo de 438.50
ml/min y méximo de 624.58 ml/minuto; con FiO,
promedio de 53.83%; PaO, minima de 78.11 mmHg
y méxima de 206.75 mmHg; SaO, minima de 86%;
PAM minima de 47.83 mmHg y maxima 64.87
mmHg. Con infusién de levosimendan 1.6 gamas.

Circulacion. Control de la anticoagulacién para
el ECMO, al inicio con tiempos de coagulacién ac-
tivada (T'CA) de 142”, monitoreo del mismo man-
teniendo entre 180 y 200 seg. bajo la ministracién
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de heparina y el control de recuento plaquetario y
manejo del Hto por arriba de 30%.

Seguridad y proteccion. Conexién al sistema
del ECMO a través de insercién de canulas arterial
y venosa via femoral. Herida quirtargica afrontada,
drenaje retroesternal y retropericardico; catéter
central por yugular derecha, catéter en atrio iz-
quierdo y pulmonar; catéter para didlisis peritoneal.

DIAGNOSTICOS Y PLAN DE ATENCION

Los diagnésticos de enfermeria desarrollados du-
rante este periodo de seguimiento fueron diversos;
sin embargo, para fines de este estudio sélo se pre-
sentaran los tres mas importantes, mismos que se
enfocan a las necesidades alteradas: deterioro del
intercambio gaseoso; disminucion del gasto cardia-
co; riesgo de sangrado y riesgo de infeccion.

RESULTADOS

Se identificaron las catorce necesidades humanas
alteradas y con base en las necesidades de oxigena-
cién, circulacién, termorregulacién y evitar peligros
se elaboraron dos diagnésticos de enfermeria reales
y tres de riesgo durante el posoperatorio inmediato
y durante el tiempo que Luka utiliz6 el ECMO, mis-
mos que se desarrollan en los cuadros I a I11.

En relacién al manejo del ECMO, de las 24 a 48
horas de evolucion se realizé un aumento en el flujo
(p > 0.05) y se disminuy¢ significativamente la FiO,
de la biobomba y el gas medicinal, lo que trajo con-
sigo una disminucién de la PAM, HCO,y SaO, (p <
0.05) pero se mantuvieron el resto de los parametros
ventilatorios en rangos aceptables. Cabe mencionar
que se observo que el flujo de la biobomba constante
igual a los requerimientos conforme al peso del pa-
ciente mejora la funcién cardiaca por lo cual se logra
iniciar la disminucién de los farmacos vasopresores
e inotrépicos y adrenérgicos (Cuadro IV).

De las 48 a 96 horas de evolucién se realiz6 un
aumento significativo en el flujo del ECMO y, por
lo tanto, la FiO, de la biobomba y el gas medicinal,
lo que trajo consigo una disminucién de la PAM y
aumento de PaO,y HCO, (p < 0.05), pero se man-
tuvieron el resto de los parametros ventilatorios en
rangos aceptables. Con base en estos cambios de los
parametros del ECMO, equipo de salud pudo sus-
pender las infusiones de noradrenalina, milrrinona,
vasopresina y adrenalina, no obstante, se inici6 el
soporte farmacolégico sélo con levosimendan a 1.6
gamas (Cuadros IVy V).

De dia cuatro al ocho de evoluciéon se mantuvo un
flujo estable en el ECMO y de la FiO, de la biobom-
ba, con una disminucién significativa del gas medi-
cinal, lo que trajo consigo un aumento de la PAM,
disminucién de pH y HCO, (p < 0.05); sin embargo,
se mantuvieron el resto de los parametros ventila-
torios en rangos aceptables. En cuanto al soporte
farmacolégico se mantiene con una dosis de 1 gama.

Del dia ocho al 12 de evolucién se disminuyé el
flujo en la biobomba y existi6 un aumento en el pH,
con una disminucién considerable tanto de PaO,,
PaCO,y Sa0O, (p < 0.05) pero dentro de limites nor-
males, por lo que se considera la valoracion y retira-
da del ECMO, sin necesidad de repetir la asistencia
mecanica.

DISCUSION

En nuestro estudio se confirma que los diagnésti-
cos de enfermeria “disminucién del gasto cardiaco”
y “deterioro del intercambio gaseoso” prevalecen en
los pacientes pediatricos con cardiopatia congénita,
tal y como se reporta en la literatura,?” debido a que
estan relacionados con la necesidad de oxigenacién/
circulacién por englobar una condicién directamen-
te relacionada al defecto cardiaco y a otras respues-
tas humanas que producen un cuadro severo de fa-
lla cardiaca, por lo tanto, en la practica clinica la
enfermera perfusionista debera considerar como
prioritarios dichos diagnésticos en los pacientes que
seran sometidos a ECMO, sin olvidar que existen
diagnésticos de riesgo que de no tratarse oportuna-
mente pueden evolucionar a uno real y complicar la
recuperacién de la salud.

De acuerdo a la evidencia, la falla ventricular
derecha y/o izquierda es esperada en la correccién
de la tetralogia de Fallot, donde la mayor parte de
los pacientes tienen una buena respuesta al sopor-
te farmacolégico; sin embargo, cuando esto no su-
cede el ECMO ha mostrado ser una alternativa en
el tratamiento de la DGC. Esto también se observé
en nuestro estudio, donde el plan de intervenciones
relacionado con la poscarga y contractibilidad logré
resolverla al ajustar el flujo sanguineo mediante
la biobomba, logrando mantener las funciones he-
modinamicas dentro de los parametros adecuados
apoyado con soporte farmacolégico, reposicién de
liquidos y transfusiéon de productos sanguineos o
soluciones coloides que lograron mantener la PA, la
PVC, el gasto urinario y la frecuencia cardiaca den-
tro de parametros normales. Probablemente, el éxi-
to obtenido también se deba al factor tiempo, ya que
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el equipo multidisciplinario realizé una indicacién
temprana del uso del ECMO y no de rescate.
Kiistermann,* Bibro,!® y Mehta,?2 han reportado
en sus diferentes estudios que el ECMO puede ase-
gurar un intercambio gaseoso al mejorar la ventila-
cién-perfusién y rapidamente disminuir el trabajo
del miocardio y favorecer el destete de vasopresores.
Estos datos se asemejan a lo encontrado en nuestro
estudio de caso, donde el plan de cuidados basado
en un flujo medio de 438.50 ml, GAM de 0.212 ml y
mantenerse con apoyo de levosimendan en una do-
sis de 1.2 gamas, permitié reducir los parametros
ventilatorios y destetar al paciente de los vasopre-
sores de tipo noradrenalina, norepinefrina y vaso-
presina a las 48 horas de tratamiento. Sin embargo,
es importante resaltar que el cambio de posicién

corporal, una de las intervenciones preventivas del
deterioro de la integridad cutdanea y que ademas fa-
vorece el proceso de ventilacién, en algunas ocasio-
nes puede producir en este tipo de pacientes hipo-
tensién y un riesgo de decanulacién del ECMO, por
lo que la enfermera perfusionista debera considerar
con cautela este cuidado y complementar el cuidado
con el uso de dispositivos de polimero.

Kattan et al.,?® a descrito que el paciente so-
metido a ECMO favorece mantener la ventilacién
mecénica controlada en parametros de reposo que
asociado con la resolucién de la DGC permite al pa-
ciente alcanzar una PaO, > 80mmHg, saturacién
venosa de oxigeno (SvO,) de 80%, suspensién de
todas las drogas vasoactivas y mejoria progresiva
de la hipertensién pulmonar, tal y como sucedié en

Cuadro IV. Comparacién de los parametros hemodinamicos y ventilatorios posterior
del ajuste del ECMO al segundo dia de iniciada la asistencia.

Dia 1l Dia 2 Dia 4 Dia 8 Dia 12

Variable Media = DE Media = DE Media = DE Media = DE Media + DE
Flujo 462.08 = 128.37 565.42 + 141.14 612.50 = 92.46* 624.58 + 194.62 438.50 =162.00*
FiO, 63.63 = 7.73 53.83 = 6.74* 63.42 = 10.26* 64.58 = 13.82 60 = 17.40
GAM 0.46 = .21 0.431 + .144* 525 + .188* 0.366 = .151* 0.212 = .111
PAM 63.63 = 7.72 53.83 = 6.74% 47.83 = 6.76%* 64.88 = 8.70* 63.29 = 4.36
pH 7.47 £ .05 7.44 + 078 7.48 + .077 7.41 + .064* 7.50 = .060*
PaO, 146.67 = 60.98 172 + 70.67 206.75 = 46.1% 176.90 + 86.67 78.11 = 56.46*
PaCO, 35.20 = 4.0 31.17 = 5.85 30.11 =+ 6.8 34.6 = 7.80 25.93 + 6.32*
HCO, 26.17 = 1.98 23.6 = 1.99% 24.10 = 2.41*% 22.49 = 1.12% 22.82 + 4.12
Sa0, 97.74 = 2.30 95.84 + 7.94* 97.48 = 7.14 98.98 + 2.36 86.22 = 19.74*

DE = Desviacién estandar; FiO, = Fraccién inspiratoria de oxigeno; GAM = Gas medicinal; pH = Potencial de hidrégeno;
PaO, = Presi6n arterial de oxigeno; PaCO, = Presién arterial de biéxido de carbono; HCO, = Bicarbonato; SaO, = Satura-

cién arterial de oxigeno.
Prueba t pareada, *p < 0.05

Cuadro V. Manejo y evolucién del soporte farmacolégico y mecanico
(ECMO) utilizados durante el cuidado de Luca.

Dias
Parametros 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Flujo 442 541 580 607 606 718 702 612 466 618 613 347
Levosimendéan - - 1.6 2.5 1.5 1 1 1 1 1 1 1
Noradrenalina 3.9 1.4 - - - - - - - - - -
Milrrinona 2.4 2.6 - - - - - - - - - -
Vasopresina 1.9 1.9 1.4 - - - - - - - - -

Adrenalina 3.4 1.9 - - -
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nuestro estudio, lo que permitié al equipo inter-
disciplinario retirar la asistencia ventilatoria pero
es importante resaltar que para los pacientes con
ECMO veno arterial es més confiable la SvO,, tal y
como lo refiere Bibro.®

Para el adecuado funcionamiento del soporte ven-
tricular ECMO se requieren niveles adecuados del
TCA entre 180-220 seg., ya que el paciente recibe
dosis de anticoagulante intravenoso; si a esto se le
suma el efecto que por si mismo tiene la CEC sobre
los factores de coagulacion y las plaquetas, potencial-
mente se pone al paciente en riesgo de sangrado y/o
coagulopatia, tal y como se reporta en la evidencia.?
Ailawadi y colaboradores describieron estos datos
que se asemejan con lo encontrado en nuestro estu-
dio, ya que al mantener TCA media de 220 seg., no se
observé embolismo de aire, microembolias o datos de
sangrado activo o pasivo en la herida y via de canu-
lacién, por lo que el profesional perfusionista debera
valorar adecuadamente la clinica del paciente, los
tiempos de coagulacion, el TCA, el fibrinégeno, el re-
cuento plaquetario y el tromboelastograma junto con
el equipo médico para tomar la decisién de corregir-
se en caso de presentar alteraciones, ya sea a través
de farmacos o transfusién de sangre y sus derivados
para mantener el hematocrito = 35% considerando
el costo beneficio del tratamiento.

La vigilancia estrecha y protocolizada de las heri-
das quirtrgicas y del sitio de canulacién del ECMO,
la utilizacién de las medidas estandar, la adminis-
tracion profilactica de antibi6ticos, la monitoriza-
cién de los marcadores de respuesta inflamatoria
sistémica, entre otros, que se utilizaron en este es-
tudio, permitié mantener al paciente sin datos de
infeccién, por lo tanto, al limitar las variaciones de
los estandares de atencién se favorece la prevencién
de infecciones nosocomiales en los pacientes de alto
riesgo; sin embargo, es necesario considerar mante-
ner una capacitacion especializada del perfusionista
relacionada con la tecnologia, la concientizacién y el
conocimiento de las indicaciones del uso de la tera-
pia ECMO y el momento oportuno de iniciarse.

La ECMO es una técnica muy utilizada a nivel
internacional encontrando un total de sobrevida del
65% en la falla respiratoria y 64% en la falla cardia-
ca.!? A nivel nacional la utilizacién de esta técnica
es poco frecuente tanto en pacientes adultos como
pediatricos por lo cual es de mayor importancia este
estudio de caso. No obstante, es de resaltar que par-
te del éxito de sobrevida de Luka esta determinado
por el pH que se mantuvo en todo momento en el li-
mite inferior normal y niveles lactato en parametros

fisiolégicos, lo que conforma que son un buen predic-
tor de sobrevida con una sensibilidad y especificidad
= 75%, tal y como lo reportan Diaz!? y Laird.?°

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez es la primera vez que se instala el ECMO en
un paciente lactante menor con falla biventricular;
sin embargo, es importante que el profesional de
la salud, no pierda de vista que detras del pacien-
te existe una familia integrada fundamentalmente
por la madre y el padre que ante esta experiencia de
salud-enfermedad presenta estrés, ansiedad, incer-
tidumbre, temor, sentimientos de culpa, entre otros,
que bien pueden satisfacerse comenzando con una
comunicacién estrecha, clara y veraz de la evolucién
del paciente y al hacerlo participe en el cuidado.

CONCLUSION

El PAE es una herramienta metodolégica que le
permite a la enfermera perfusionista mantener un
cuidado de calidad y seguridad en los pacientes so-
metidos a ECMO como soporte cardiaco y pulmonar,
ademas de permitirle tomar decisiones correctas en
el tiempo preciso ante problemas como deterioro del
intercambio gaseoso, disminucién del gasto cardia-
co, desequilibrio de la temperatura, riesgo de infec-
cién, sangrado, entre otros.

El analisis documental, asi como de las variantes
en estudio ayudan a comprender el manejo del pa-
ciente con falla cardiaca y pulmonar que requiera de
ECMO, proporcionandole al perfusionista una herra-
mienta para ampliar su campo de accién con un fun-
damento cientifico y basado en la evidencia; sin em-
bargo, hay variables pendientes de estudiar, pero este
estudio de caso clinico es un parteaguas para poder
elaborar un protocolo sobre el manejo del paciente
sometido a ECMO por presentar todas las necesida-
des humanas alteradas en los pacientes mexicanos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se encontraron limitantes en este estudio de caso,
debido a que no se cuenta con una hoja de registro
para el manejo de pacientes sometidos a ECMO, por
lo tanto, habia un subregistro de la informacién que
se necesita para ampliar el estudio para desarrollar
otros diagnésticos de enfermeria.
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