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RESUMEN

Se trata de un relato de experiencia de un caso sin precedentes en Brasil acerca de la sistematizacién
de los cuidados de enfermeria aplicados a una paciente en asistencia circulatoria mecénica con
membrana de oxigenacién extracorpérea en el postoperatorio de un trasplante de pulmén. Se
establecieron 18 diagnésticos de enfermeria y las 94 conductas implementadas abarcaron: cuidados
con el circuito de asistencia, monitorizacion hemodinadmica y control de las pruebas de laboratorio. Los
principales resultados fueron que el paciente presentaba: un mejor intercambio de gases,
mantenimiento de la estabilidad hemodinamica y ausencia de efectos adversos relacionados con el
tratamiento, como el sangrado y reduccién de la perfusién de la extremidad de la canula venosa. La
sistematizacion de la atencion establecida mostré agregar conocimiento cientifico, orientacion a la
préactica clinica y atencion integral.
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RESUMO

Trata-se de um relato de experiéncia de caso inédito no Brasil sobre a sistematizagdo da assisténcia da
Enfermagem aplicada a uma paciente em assisténcia circulatéria mecanica com membrana de
oxigenagdo extracorpérea no poés-operatorio de transplante pulmonar. Foram estabelecidos 18
diagnosticos de Enfermagem e as 94 condutas implementadas envolveram: cuidados com o circuito da
assisténcia, monitorizacdo hemodinamica e controle de exames laboratoriais. Os principais resultados
esperados foram que a paciente apresentasse: troca gasosa melhorada, manutencdo da estabilidade
hemodindmica e auséncia dos efeitos adversos relacionados a terapia, tais como, sangramento e
prejuizo a perfusdo do membro de insercdo da canula venosa. A sistematizacdo da assisténcia
estabelecida mostrou agregar conhecimento cientifico, orientacdo a pratica clinica e integralidade do
cuidado.

ABSTRACT

This is an experience report of unprecedented case in Brazil on the nursing care system applied to a
patient in mechanical circulatory support with extracorporeal membrane oxygenation in postoperative
lung transplantation. Were established 18 diagnoses and 94 nursing behaviors implemented involved:
care assistance circuit, hemodynamic monitoring and control of laboratory tests. The main outcomes
were that the patient had: improved gas exchange, maintenance of hemodynamic stability and absence
of adverse effects related to treatment, such as bleeding and reduction in limb perfusion with cannula.
The care system established showed aggregate scientific knowledge, guidance to clinical practice and
comprehensive care.

INTRODUCCION

La fibrosis quistica es una enfermedad autosOmica recesiva causada por mutaciones
en los genes de las proteinas reguladoras de la conductancia transmembrana, que
resultan en un aumento de la viscosidad de las secreciones glandulares y acimulo de
moco que afecta al aparato digestivo, al pancreas, al higado, al sistema reproductor y
a los pulmones, siendo que 90% de la mortalidad relacionada con la enfermedad
resulta de infecciones pulmonares crénicas?.

El tratamiento de la fibrosis quistica con afectaciébn pulmonar consiste en la
administracion de antibidticos, agentes antiinflamatorios, broncodilatadores,
mucoliticos, drogas moduladoras del transporte i6nico y, en la fase mas avanzada de
la enfermedad, en el trasplante de pulmén. De acuerdo con los datos epidemioldgicos,
la fibrosis quistica es la tercera enfermedad con mayor indicacion para el trasplante
pulmonar y la principal indicacién para el trasplante pulmonar bilateral®.

En la década de 1960, un grupo de la Universidad del Mississipi realizé el primer
trasplante pulmonar en um ser humano. En Brasil, los primeros trasplantes
pulmonares se realizaron en el afio 1989 en la ciudad de Porto Alegre, realizandose,
segun datos del Registro Brasilefio de Trasplantes, mas de 720 trasplantes
pulmonares en el pais de 2003 a 2013“".

Muchos de los casos de infecciones pulmonares, con consiguiente insuficiencia
respiratoria, suceden tras el trasplante de pulmén®. Esta afeccion es conocida como
Disfuncién Primaria del Injerto (PGD), una lesién multifactorial para el pulmén
trasplantado que se desarrolla en 15 a 25% de los pacientes en los primeros dias del
postoperatorio’”.

La ECMO (Extracoporeal Membrane Oxygenation) ha sido utilizada como opcién
terapéutica en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria grave® causada por la
PGD y consiste en un circuito cerrado de circulacion extracorpOrea que recibe, a
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través de una canula venosa, sangre rica en gas carbonico, de modo que esta es
impulsionada por medio de una bomba centrifuga a través de la membrana de
oxigeno artificial, y retorna al paciente oxigenado a partir de un sistema arterial o
venoso, con un flujo continuo, de modo a ofrecer asistencia cardiaca, respiratoria o
cardiorrespiratoria®.

La ECMO, tras el trasplante pulmonar, ha sido utilizada en pacientes con insuficiencia
respiratoria a fin de mejorar el intercambio gaseoso, posibilitando la realizacién de una
estrategia de ventilacion protectora para evitar mayores dafos al pulmoén trasplantado.
La técnica puede ser utilizada: como puente para el trasplante pulmonar, en casos de
insuficiencia y dafios irreversibles del pulmoén; tras el trasplante pulmonar, en
pacientes con severa hipoxemia y que hayan desarrollado PDG, y por ultimo, como
puente para la recuperacion de la insuficiencia aguda pulmonar, ampliando el tiempo
para la recuperacion de su funcion®®.

La primera utilizacion de la ECMO tuvo lugar en 1971 en un paciente politraumatizado
de 24 afos con cuadro de insuficiencia respiratoria, que se beneficio del soporte
circulatorio por un periodo de 75 horas y obtuvo resultado favorable?.

El mayor y mas diversificado estudio retrospectivo que evalud la tecnologia ECMO
aplicada a pacientes con Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda grave fue
relatado por un grupo de la Universidad de Michigan, donde se observo la
supervivencia de 52%, entre los 255 pacientes investigados, siendo que de estos, 146
adultos fueron tratados con la ECMO entre los afios 1989 y 2004"?,

En los dltimos afios, principalmente en el periodo de la epidemia de influenza A
(H1N1) en el afio 2009, el soporte de intercambio gaseoso a través de ECMO fue muy
utilizado como terapia de salvamento en casos graves de insuficiencia respiratoria
grave refractaria a las estrategias ventilatorias convencionales*®. Otro uso de la
ECMO descrito en la literatura es el de un estudio®® que mostr6 mayor tasa de
supervivencia tras la cirugia de una serie de casos de pacientes jovenes con
diagnéstico de insuficiencia respiratoria irreversible y refractaria a la ventilacién
convencional que utilizaron la ECMO como puente para trasplante pulmonar.

La utilizacion de esta técnica de asistencia circulatoria mecanica esta en ascenso en
Brasil, siendo utilizada mas frecuentemente en hospitales de atencion a pacientes
criticos de alta complejidad, lo que demanda de los profesionales de enfermeria
responsables del cuidado al paciente que usa la ECMO el conocimiento basado en la
literatura cientifica®. En una bulsqueda realizada en la literatura nacional e
internacional son escasos los estudios que abordan la asistencia de enfermeria en el
cuidado de pacientes en uso de la ECMO, de modo que a partir de una busqueda en
las bases de datos LILACS y BDENF sélo se encontré un estudio®® que abordaba
esta tematica en Brasil.

Partiendo del presupuesto de que los cuidados de enfermeria son fundamentales para
el paciente bajo este tipo de asistencia y considerando la carencia de produccion
cientifica sobre esta tematica en el area de enfermeria, el objetivo de este estudio es
describir los cuidados sistematizados de enfermeria realizados a una paciente con
PGD tras trasplante pulmonar que recibié apoyo con la ECMO veno-venosa.
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METODOLOGIA

Investigacion cualitativa exploratoria del tipo estudio de caso clinico, retrospectivo y
documental®?.

El sujeto de eleccion para el relato de caso fue una paciente de 20 afios,
postrasplante pulmonar y en terapia con ECMO veno-venosa, que estuvo internada
durante dos meses en una Unidad de Cuidados Intensivos Quirargica (UCIQ) de un
hospital publico de nivel terciario, especializado en cardio-neumologia del municipio
de Sao Paulo.

La colecta de los datos fue realizada en fuente documental a través de la consulta del
registro individual de la paciente a partir de la elaboracion de dos formularios
estructurados que contenian datos referentes a la historia clinica de la enfermedad,
tratamiento recibido durante el ingreso y datos de la receta electronica de Enfermeria
(evolucién, diagndstico e intervenciones de Enfermeria).

La paciente aceptd participar espontdneamente del estudio, a través de la firma del
Término de Consentimiento Libre y Esclarecido, habiendo sido orientada en cuanto a
los objetivos del estudio y la confidencialidad de las informaciones, conforme
preconizado por la Resolucion 196/96 del Consejo Nacional de Salud. La
investigacion fue aprobada por el Comité de Etica e Investigacié de la referida
institucion bajo protocolo n°® 155/13. Vale destacar que no existe ningun conflicto de
intereses en esta publicacion.

Se realiz6 la lectura y la preparacién del material siguiendo las etapas de preandlisis,
exploracion del material y tratamiento de los resultados obtenidos. Utilizamos el
referencial de la Teoria de las Necesidades Humanas Basicas propuesta por Wanda
Horta® para la compilacién de los datos levantados del registro. Los datos se
presentan en el formato de un estudio de caso clinico en que son descritos: los
Diagnosticos de Enfermeria segun la NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) INTERNACIONAL®?: los datos de planificacién y de implementacién de
las intervenciones de enfermeria que fueron realizadas de acuerdo con la
Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)*® y a través de la consulta
de los protocolos asistenciales previstos por el fabricante del equipamiento; y la
evaluacion de los resultados de las intervenciones implementadas segun la
Clasificacién de los Resultados de Enfermeria (NOC®%).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente MMF, 20 afios, de sexo femenino, natural del estado de S&o Paulo,
portadora de fibrosis quistica que durante los seis meses anteriores al trasplante
pulmonar estuvo internada cuatro veces debido a exacerbaciones infecciosas. En su
altimo ingreso el 14/07/2012 permanecidé en la institucion hasta la realizacion del
trasplante pulmonar el 10/08/2012.

Se realiz6 trasplante de pulmén bilateral secuencial y sin circulacion extracorporea.
Admitida en la UCIQ recibiendo dobutamina a 5mcg/Kg/min y noradrenalina a
0,3mcg/Kg/min. Debido al cultivo positivo por Enterococo resistente a Vancomicina
fue admitida en aislamiento de contacto.
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Tras el procedimiento quirdrgico evolucioné estable y fue extubada en el 1°
postoperatorio. En el 2° y 3° dia de postoperatorio evolucioné con retirada de
farmacos vasoactivos y en uso de ventilacién no invasiva por BIPAP (Bilevel Positive
Pressure Airway) intermitente, habiendo presentado empeoramiento del cuadro
respiratorio y episodio de edema agudo de pulmén tras la realizacion de la
broncoscopia de control. En el 4° y 5° postoperatorio evolucioné con PDG, con
empeoramiento del cuadro respiratorio, permaneciendo la mayor parte del tiempo en
ventilacion no invasiva. Fue iniciada infusion de furosemida continua en 10ml/h y
ciclosporina a 8ml/h e instalado catéter de arteria pulmonar.

El 16/08/2012 presentd6 empeoramiento infeccioso e hipoxemia grave, siendo que la
infusion de noradrenalina alcanzé 2mcg/Kg/min. La gasometria arterial mostraba una
presion parcial de gas carbonico (PCO,) de 118 mmHg y presion parcial de oxigeno
(PO,) de 57,4 mmHg, siendo intubada y colocada en ventilacion mecénica con una
Fraccion inspirada de O,(FiO,) de 65% y Presion expiratoria positiva final (PEEP) de
14 cmH,0. Se instal6 O6xido nitrico a 30ppm. Este mismo dia evoluciond con
hipoxemia e hipercapnia refractarias, con PH sanguineo:7,24; PCO,: 93,6 mmHg;
PO,: 58,0 mmHg; saturacion arterial de oxigeno (SaO,): 79,7%; Bicarbonato (BIC):
38,2 mEg/l, con una relacién PO2/FiO, de 58 mmHg, manteniendo una saturacion de
oxigeno (Sp0O,) entre 70-80% en Ventilacion Mecanica con una FiO, de 100% y PEEP
de 14cmH0.

De esta manera, pasadas seis horas de la intubacién se opté por el inicio de la terapia
con la ECMO veno-venosa y se inici6 sedacion con citrato de fentanila y
anticoagulacion con heparina no fraccionada.

La terapia con la ECMO veno-venosa se inicié con una temperatura del sistema de
36°C, con rotacion por minuto de la bomba centrifuga de 3670rpm, con gasto cardiaco
(GC) ajustado a 5L/min, FiO, de 90% y flujo de O, de 6L/min. Mantuvo éxido nitrico en
la ventilacion mecénica a 20ppm. Ya en las dos primeras horas de la terapia present6
mejora significativa de valores gasométricos arteriales con disminucién de los niveles
de PCO, y mejora de los parametros fisiologicos. Tras seis horas de terapia presentd
disminucién en los niveles de lactato y valores de saturacion venosa de oxigeno
(SvOy) corregidos.

Los valores gasométricos pre y postmembrana de la ECMO estaban dentro de la
normalidad, confirmando asi la eficacia del intercambio de gases en la membrana
(Premembrana: PH: 7,46; PCO,: 47,2 mmHg; PO,: 46,5 mmHg; SaO,: 78,9%; BIC:
33,5 mEqg/l. Postmembrana: PH: 7,52; PCO,: 38,3 mmHg; PO,: 258,0 mmHg; Sa0,:
98,4%; BIC: 30,9 mEqg/l; BE: +7,7). Hubo mejora de la inestabilidad hemodinamica,
manteniendo presion arterial media (PAM) de 73-95mmHg con noradrenalina a
0,69cmg/Kg/min. En este momento de la terapia, la paciente permanecié sedada con
citrato de fentanila mantenida la terapia con ciclosporina, furosemida continua y
anticoagulacion con heparina a 6ml/h para mantener tiempo de tromboplastina
activado entre 1,5y 2,0 veces el de control, conforme protocolo institucional. Se inicid
la infusion de dieta semi-elemental por sonda nasoentérica (SNE) a 20ml/h. Los
examenes hematolégicos presentaban leucocitos de 21.350/mm?® con desvio a la
izquierda (Metamielocitos: 1% y Bastonetetes 13). Se aplico antibioticoterapia y se
prescribioé corticosteroide. Se mantenia sin fiebre, taquicardica y con glicemia capilar
inestable, variando de 68 a 220mg/dI, controlada por la perfusion continua de insulina
regular.
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El dia 18/08/2012, frente a la estabilidad hemodinamica y respiratoria, se realizo la
retirtada de la perfusion de noradrenalina hasta 0,25mcg/Kg/min, ya que la paciente
mantenia PAM de 72-90mmHg. Se retirdé la FiO, de la ventilacion mecanica, con
mejora de la SpO, (ASpO,: 96-98%) y de la membrana de oxigenacion de la ECMO
para 80. Al tratamiento fue prescrita sedacion con maleato de midazolam, que
asociado a la infusion de citrato de fentanila, mantenia a la paciente con el valor de la
Escala de Agitacién-Sedacion de Richmond (RASS) de 0. Recibia dieta por SNE a
30ml/h. Glicemia capilar inestable, variando de 98 a 286mg/dl, manteniendo infusion
de insulina regular. Identificada lesién Grad Il en region sacral colocandose hidrogel
en placa.

Los dias 19/08/2012 a 21/08/2012 la paciente se mantuvo estable y tolerante a la
retirada de la noradrenalina, de los parametros de ventilaci6 mecéanica y de la
membrana de oxigenacion de la ECMO. Debido al aumento de eliminacion de la orina
hubo mejora de la congestién pulmonar y el balance hidrico se volvié negativo. Se
realizé la retirada de la infusion de furosemida continua que fue suspendida el dia
20/08/2012. El dia 21/08/2012 se realizé biopsia pulmonar, sin interocurrencias. La
sedacion continua fue desactivada. Desactivada infusion de dieta por SNE para
probable extubacion e iniciada infusion de solucién glucosada para aporte calorico,
permaneciendo estables los demas parametros.

En el dia 22/08/2012 se inici6 la retirada de ventilacion mecéanica, manteniendo
adecuada SpO, (ASpO2: 99-100%). Este mesmo dia fue extubada e instalado catéter
nasal de oxigeno (CNO;) a 5I/min, manteniendo el Oxido nitrico em 20ppm,
permaneciendo confortable de la parte ventilatoria. Hemodinamicamente estable,
mantuvo la noradrenalina y ECMO veno-venosa con una FiO2 reducida para 40%,
mantuvo gasometrias pre y postmembrana con valores adecuados. Continué en uso
de anticoagulacion plena a través de heparina (TTPA: 51,5 seg. e TP/TR: 1,72).
Paciente evolucion6 con sintomas de ansiedad, se quejaba de la inmovilidad en la
cama y referia mucha tristeza con relaciéon a su impotencia ante la situacion.

En el dia 23/08/2008 frente a la estabilidad respiratoria y hemodinamica, la retirada de
la ECMO evoluciond y la terapia de la ECMO veno-venosa fue retirada en la tarde de
este mismo dia. El 6xido nitrico via CNO; a 5I/min se redujo a 15ppm. En relacion a la
retirada de noradrenalina, la concentracién se mantuvo 0,06mcg/Kg/min con buena
tolerancia clinica. Cesé la infusibn de heparina y se mantuvo la infusion de
ciclosporina. Los valores de examenes de laboratorio y los parametros clinicos
permanecieron estables. Mantuvo lesion Grado Il en region sacral con hidrogel en
placa.

En los dias siguientes tras la retirada de la ECMO veno-venosa la paciente evolucioné
con mejora progresiva del cuadro respiratorio y hemodinamico. Las broncoscopias
subsiguientes mostraron mejora de la isquemia de la mucosa pulmonar causada por
la PGD. En el dia 04/12/2012 recibi6 alta hospitalaria, con seguimiento ambulatorial
en la institucién. Vale destacar que este es el primer caso de alta hospitalaria relatado
en la literatura cientifica en Brasil, de una paciente postrasplante pulmonar que hizo
uso de la ECMO.

SISTEMATIZACION DE LA ASISTENCIA DE ENFERMERIA

De acuerdo con la resolucion COREN, decreto n° 033/2011, la ECMO es una terapia
de alta complejidad, cabiendo al enfermero, privativamente, la responsabilidad de la
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asistencia directa al paciente sometido a esta intervencion. Es primordial que el
enfermero tenga amplio conocimiento técnico-cientifico sobre el procedimiento a fin
de garantizar la calidad de la asistencia de enfermeria y la seguridad del paciente en
uso de la ECMO®),

La asistencia de enfermeria al paciente con ECMO debe realizarse mediante la
elaboracion del Proceso de Enfermeria previsto en la resolucion COFEN decreto n°
358/2009 y basado en un protocolo institucional que estandarice los cuidados
prestados“®.

El dia 17/08/2012, tras 24 horas del inicio de la terapia con la ECMO, a patrtir de los
datos de historias de casos levantados anteriormente y a partir del examen fisico
realizado, se elabord la evolucion de enfermeria, con la identificacion de los
diagndsticos, intervenciones y los resultados esperados con la asistencia de
enfermeria, conforme descrito en el cuadro abajo.

Cuadro 1: Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria de paciente postrasplante
pulmonar en el 1° dia de asistencia con oxigenador de membrana extracorpérea,

2013.

DIAGNOSTICOS : RESULTADOS
DE ENFERMERIA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPERADOS
Intercambio de | - Observar cambio en SpO,, SvO, PO, vy | - Alcanzar
gases dafiado | CO, expirado y en los valores gasométricos | equilibrio acido-
caracterizado por la | del paciente. bésico y

disnea, hipoxemia,

- Prestar atencion a los ajustes de la ECMO

electrolitico para

hipercapnia, PH |y vigilar los valores gasométricos pre y| mejora de Ila
arterial anormal, | postmembrana. oxigenacion y
desequilibrio en la |- Controlar junto al equipo médico la | perfusion
ventilacion- cantidad de FiO, del ventilador y de la | tejidual.
perfusion 'y el | ECMO. - Realizar el
cambio en la | - Verificar la presencia de coagulos y fibrina | intercambio de
membrana alvéolo- | en la linea venosa, bomba centrifuga, | CO, e O, para
capilar por la | membrana oxigenadora, linea arterial y | mantener las
disfuncion primaria | puentes utilizando linterna verificando todo | concentraciones
del injerto. el circuito. gaseosas en

- Mantener oxigenador con ventilacién | sangre arterial.

abierta, cerrando solamente durante el

transporte.

- Observar red de oxigeno y aire

comprimido con licuadora y la membrana
oxigenadora.

- Manter oxigenador con ventilacion abierta,
cerrando solo durante el transporte.

- Evaluar Radiografia de térax.

- Aspirar las vias aéreas, cuando necesario.

- Evaluar perfusion periférica y calentar

extremidades cuando friables o en

presencia de cianosis.
Ventilacion - Medir indices de fallo respiratorio |- Realizar
espontanea inminente (|PaO,, fatiga de la musculatura | cambios
perjudicada respiratoria, | SvO,). alveolares y

caracterizada por

- Mantener decubito elevado de 30 a 45° y

perfusion tisular
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disnea, hipoxemia,
SpO; disminuida
relacionada con la
fatiga de la
musculatura
respiratoria.

posicionar para facilitar la combinacion

entre ventilacion/perfusion.

- Mantener inflado del manguito del tubo
orotraqueal.
- Realizar aspiracion de secreciones

orofaringeas conforme apropriado, inclusive

a través de la
ventilacion
mecanica.
- Restablecer el
movimiento de
entrada y salida

antes de reposicionar tubo orotraqueal. de aire de los

- Realizar eliminacion del condensado del | pulmones.

circuito.

- Prevenir extubacibn no planeada,

marcando altura de la canula orotraqueal.

- Monitorar sedacion.
Volumen de | - Mantener restriccion hidrica para balance | - Mantener
liquidos excesivo | hidrico negativo. equilibrio de
caracterizado por la | - Mantener control riguroso de diuresis. electrolitos y
presencia de ruidos | - Monitorar presencia de inmovilzacion |agua en los

fortuitos, disnea y

yugular, crepitaciones pulmonares, edema

compartimientos

oliguria periférico y aumento de peso. intracelulares 'y
relacionados  con extracelulares
los mecanismos del organismo.
reguladores

comprometidos.

Proteccion - Asegurar la manipulacion aséptica en | - Obtener
ineficaz todas las vias endovenosas de catéteres, | resistencia
caracterizada por la | ademas de canulas/ llaves de paso en la | natural y
deficiencia en la | ECMO. adquirida
inmunidad y | - Monitorar vulnerabilidad a infeccion. adecuadamente
alteracibn en la |- Monitorar examenes de laboratorio Yy | dirigida a
anticoagulacion, resultados de cultivo y leucograma. antigenos
perfiles sanguineos | - Evaluar perfil de la antibioticoterapia | internos y
anormales, recibida y factores inmunosupresores. externos.
relacionado con la | - Atender a la preparacion y administracion | - Mantener la
ECMO vy terapia | de los farmacos. coagulacion de

medicamentosa con
anticoagulantes,

tiempo  dentro
del periodo de

antibidticos y tiempo normal.
corticoide.

Perfusion tisular | - Observar sefales y sintomas de |-  Restablecer
periférica ineficaz | oxigenacion tisular inadecuada como: | adecuacion del
caracterizada  por | pulsos periféricos diminuidos o ausentes, | flujo sanguineo
extremidades presencia de edema, relleno capilar | por los vasos de
cianadticas y | inadecuado, coloracion y disminucion de la | las

friables, hipoxemia, | temperatura del miembro. extremidades

y perfusion | - Calentar extremidades con algoddn | para mantener
periférica menor de | ortopédico y atadura si presentase frio. la funcién
2 segundos, | - Volver a colocar en la cama siempre que | tisular.
relacionado con el | sea posible.

transporte

inadecuado de O..

Déficit en el auto | - Realizar higiene oral 3 veces al dia, con | - Adquirir
cuidado para | locion clorexedina acuosa a 0,2%. capacidad de
bafo, higiene, | - Realizar bafio e higiene intima conforme | desempefar
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alimentacion y | rutina institucional si fuera necesario. tareas fisicas y
vestirse - Realizar cambio de camisén y ropa de | actividades de
caracterizado por | cama siempre que sea hecesario. cuidados
las - Administrar dieta por sonda nasoenteral | personales
limitaciones/incapa | conforme prescripcion meédica. basicos diarios,
cidad de la de forma
realizacion de las independiente,
actividades con o] sin
relacionadas con la auxilios.
terapia con ECMO
y necesidad de
sedacién continua.
Riesgo de - Realizar control de temperatura de |- Mantener
desequilibrio de la | 2/2horas. equilibrio  entre
temperatura - Medir sefales y sintomas de hipertermia o | la produccion, el
corporal. Factores | hipotermia. aumento y la
de riesgo: uso de - Controlar sistema de calentador de la | pérdida de
drogas ECMO. calor.
vasoconstrictoras, - Disponibilizar manta/colchén térmico en la
sedacion, infeccion | unidad.
y ECMO. - Administrar antitérmicos si necesario y

conforme prescripcion meédica.
Riesgo de | - Evaluar las conexiones de los circuitos de | - Mantener
desequilibrio  de | la ECMO y observar latigazo, colapso y/u | equilibrio de
volumen de | otros signos de hipovolemia. electrdlitos y no
liquidos. Factores | - Evaluar RX. electrélitos  en
de riesgo: Desvio | - Realizar control de balance hidrico. los
de liquido | - Comunicar signos Yy sintomas de | compartimentos
intravascular para | hipovolemia y necesidad de la | intracelulares vy
el circuito | administracion de volumen. extracelulares

extracorpéreo de la
ECMO;
empeoramiento de

la  funcion renal
(Creatinina: 2,0 /
Ureia: 120);
congestion

pulmonar; y sepsis
(Leucdcitos: 21.350
con desvio a la
izquierda)

del organismo.

Riesgo de choque.
Factores de riesgo:

Hipotension,
infeccidon, sindrome
de la respuesta
inflamatoria
sistémica e
hipoxemia.

- Controlar la infusion de drogas
vasoactivas.
- Realizar vy controlar medidas

hemodinamicas.

- Evaluar examenes de laboratorio.

- Prestar atencién a los cambios en el
circuito de la ECMO, especificamente
alteraciones en la bomba, debido al riesgo
de disminucion drastica de DC.

- Verificar conexiones y oclusiones entre
conectores, llaves de paso y coletas.

- Mantener la
presiébn en los
grandes vasos
de la circulacién

sistémica y
pulmonar y
débito cardiaco
adecuado.

- Mantener
medidas de
control de
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- Usar exclusivamente jeringas con luer-lock
en la posicion vertical con émbolo para
abajo con presion positiva antes de abrir las
llaves de paso.

- Medirr presiones venosa, pre Yy
postmembrana manteniendo SF 0,9% de
500 ml, presurizado con 300 mmHg vy
cambiar siempre que volumen sea menor
de 300 ml.

- Mantener siempre cuatro pinzas
disponibles y, si necesario, clampear para
retirar la paciente de asistencia circulatoria
mecanica, siendo que primero se debe
clampar la via arterial préxima a canula y
después clampar la via venosa proxima a
canula. Cuando se retorne la asistencia,
retirar primero la via venosa y después la
via arterial de forma lenta.

- Testar y mantener la bomba centrifuga
manual posicionada de manera que sea
rapida la transferencia de la asistencia
automatica a manual en casos de
emergencia.

- Comprobar conexiones de los dispositivos
con la red eléctrica, verificar voltaje y carga
de la bateria.

infeccion.
- Mantener
equilibrio
hidroelectrolitico

- Asegurar
adecuado
funcionamiento
del equipo

Riesgo de
sangrado. Factores
de riesgo: uso de
anticoagulante;

exposicion de
sangre a superficies
no endoteliales
(oxigenador de
membrana);
activacion de la
cascada
inflamatoria y
anticoagulacion y
hemolisis.

- Monitorar presencia/sefiales de sangrado
en la paciente y en la canulacion,
membrana y circuitos de la ECMO.

- Monitorar niveles de hemoglobina y
hematocrito.
- Observar alteracion de estabilidad

hemodinamica.

- Observar alteraciones en el coagulograma,
recuento de plaquetas y TCA (Tiempo de
Coagulacié Activada)

- Colectar muestras venosas premembrana
y muestra arterial postmembrana en
jeringas separadas de la muestra para el
TCA.

- Colectar TCA en premembrana utilizando
siempre el mismo volumen y proceder a
realizacion del examen a la cabecera del
enfermo..

- Mantener cintas de TCA bajo refrigeracion
y en aire ambiente solamente las que se
van a utilizar en las préximas 6 horas.

- Comprobar sitio de insercion, curativo y
fijacion de las canulas.

- Prevenir vy
evitar
hemorragias.
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Riesgo de | - Medir niveles de urea y creatinina. - Mantener la

perfusién renal | - Medir niveles de electrélitos séricos vy | filtracion de

ineficaz. Factores | observar signos y sintomas de desequilibrio | sangre y

de riesgo: diurético, | hidroelectrolitico. eliminacion  de

hipoxemia e | - Observar y cuantificar la cantidad de orina. | los residuos

infeccion. - Mantener control de balance hidrico. metabodlicos a
traves de la
urina.

Riesgo de | - Realizar cambio de decubito cada 2 |- Mantener la

integridad de la | horas. piel integra vy

piel deteriorada. | - Mantener colchoneta. libre de

Factores de riesgo: | - Manter piel limpa y seca. lesiones.

presion, inmovilidad | - Manter placa de hidrogel enregié sacra

en la cama, | para hidratacion de la piel.

sedacion continua y | - Aplicar talonera.

estado  nutricional

desequilibrado.

Riesgo de | - Medir niveles glicémicos cada 4 horas. - Mantener

glicemia inestable. | - Identificar, comunicar e intervenir frente a | niveles

Factores de riesgo: | las alteraciones glicémicas, como | glicémicos

uso de insulina, | hipoglicemia o hiperglicemia. dentro de los

terapia limites de

medicamentosa, normalidad.

empeoramiento de

la infeccion.
Riesgo de | - Realizar lavado riguroso de las manos | - Prevenir/evitar
infeccién. antes y después del contacto con la | lainfeccion.
Factores de riesgo: | paciente. - Preservar la
procedimientos - Realizar cambio diario de curativo de la | resistencia
invasivos, insercion de catéter central y de las canulas | natural y
catéteres, sondas, | de insercion de la ECMO con técnica | adquirida
respuesta aséptica. Limpiar la insercion de ambas con | adecuadamente
inflamatoria. Suero Fisiolégico 0,9% vy clorexedine | dirigida a
alcohdlico, ocluyendo con gasa y film |antigenos
transparente, como preconizado por la | internos y
institucion. externos.

- Observar presencia de signos flogisticos
en la insercion de los cateteres.

- Monitorar sefales y sintomas sistémicos y
locales de infeccion.

- Monitorar leucograma.

El dia 22/08/2012, en el 11° postoperatorio de trasplante pulmonar bilateral y en el 5°
dia con la ECMO, la paciente presentaba mejora hemodinamica significativa, ya bajo
respiracion espontanea con catéter nasal de oxigeno a 5l/min y éxido nitrico 15ppm.
Se encontraba orientada y nerviosa, conforme presentacion del caso descrito
anteriormente, y los cuidados de enfermeria especificos para la terapia con ECMO se
mostraban efectivos hasta aquel momento. Con relacion a la evolucién desde el
primero dia con la ECMO se mantuvieron los diagnosticos de enfermeria: Déficit en el
autocuidado para bafo, higiene y alimentacion; Riesgo de desequilibrio de la
temperatura corporal y del volumen de liquidos; Riesgo de Choque, de Glicemia
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Capilar Inestable, de Sangrado, de Infeccion y de Perfusion Tisular Periférica Ineficaz,
especialmente relacionados con el uso de la ECMO. Se afadieron nuevos
diagnosticos, intervenciones y resultados esperados de enfermeria, dirigidos a las
alteraciones psicoemocionales y de autocuidado, conforme descrito en el cuadro
abajo.

Cuadro 2: Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria orientados a una paciente
postrasplante pulmonar en el 5° dia de asistencia con oxigenador de membrana

extracorporea.

DIAGNOSTICOS DE INTERVENCIONES DE RESULTADOS
ENFERMERIA ENFERMERIA ESPERADOS
Ansiedad caracterizada | - Escuchar al paciente. |- Eliminar o reducir
por irritabilidad, | Aproximarse con calma Yy | sensaciones de
incapacidades, seguridad. aprehension, tensién y
consciencia de los | - Informar al enfermo sobre | malestar derivados de
sintomas fisioldgicos, | los procedimentos realizados. | las fuentes

dificultad de movilizacidon | - Permitir que exprese sus | identificadas.
en la cama relacionada | sentimentos/ molestias.
con la terapia con ECMO. |- Realizar masaje de confort

tras el cambio de decubito y

durante el bafo.
Estrefiimiento - Medir ruidos hidroaéreos. - Formacion y
Caracterizado por la|- Evaluar perfil de Ilos |eliminacibn adecuada
evacuacion ausente de | medicamentos recibidos | del bolo fecal, en
siete  dias, distension | debido a efectos | frecuencia y de
abdominal y ruidos | gastrintestinales. aspecto normal.
intestinales hipoactivos | - Sugerir uso de laxantes,
relacionados con la | enema o irrigacién, cuando
ingestion insuficiente, | sea apropiado.

motilidad gastrointestinal
disminuida, diurético, e
inmovilidad.

- Ofrecer dieta rica en fibras/
laxativa.

Movilidad deteriorada en
la cama caracterizada por
la capacidad deteriorada
para moverse,
reposicionarse y virarse en
la cama relacionada con
terapia con ECMO.

- Mantener colchoneta.

- Realizar cambio de decubito
cada 2 horas considerando la
posicion deseada por la
paciente.

- Mantener ropa de cama sin
arrugas y sin textura aspera.

- Aplicar apoyo para los pies,
brazos y cuello.

- Evitar pliegues de las
canulas y extensiones del
circuito del sistema.

- Que al final de la
terapia con ECMO
esté libre de lesiones
musculoesqueléticas y
presente la capacidad
de moverse en el
propio ambiente de
forma independiente,
con o sin accesorio de
ayuda.

Riesgo de baja | - Monitorar las afirmaciones | - Adquirir una vision
autoestima  emocional | del paciente en relacion a la | positiva sobre el futuro,
Factores de riesgo: | autoestima. a fin de identificar
Trastorno de la imagen |- Fomentar a expresar la | aspectos positivos de
corporal; Control | forma como piensa o se ve a | si misma.

disminuido sobre el|si misma, y ayudar a la

ambiente. paciente a identificar sus
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puntos positivos.

- Evitar criticas negativas.

- Felicitar las conquistas en el
tratamiento.

- Apoyar a la familia en la
medida que se adapta y
orientar a los familiares a
hacer afirmaciones positivas
sobre la paciente.

- Ofrecer apoyo psicolégico si
necesario y promover la
interaccion social.

DISCUSION

En la actualidad, el trasplante pulmonar ha sido el Unico tratamiento efectivo para
algunas enfermedades pulmonares terminales. Sin embargo, a pesar de los avances
de la ultima década de este procedimiento, la lesion pulmonar inducida por la PGD en
el acto quirdrgico, todavia representa frecuente causa de morbidad y mortalidad en el
periodo postoperatorio, siendo la ECMO una de las opciones utilizadas para el
tratamiento de la PGD tras el trasplante de pulmén®*927).

La ECMO es una terapia bien establecida en pacientes pediatricos, especialmente
para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria neonatal. Sin embargo, a pesar de
gue estudios mostraron su utilizacidon en el postoperatorio de trasplante pulmonar de
adultos, las tasas de supervivencia atin son bajas para esta poblacion®.

En el caso relatado, la ECMO se coloco al 3° dia después del trasplante pulmonar
debido a la hipoxemia refractaria y acidosis respiratoria, siendo el tiempo total de
soporte con el dispositivo de 168 horas. La modalidad escogida fue la veno-venosa,
descrita en la literatura® como indicada para pacientes estables, por ser técnica de
facil implante, con menos ocurrencia de sangrado y complicaciones tromboticas,
ademas esta recomendada para pacientes con fraccién de eyeccién normal y sin
disfuncién de ventriculo derecho, como era el caso de la paciente de este relato de
caso.

En relacion a los cuidados de enfermeria, la Sistematizacion de la Asistencia de
Enfermeria (SAE), método cientifico que orienta la practica del equipo de enfermeria,
desarrollada en este relato de caso, se mostr6 como herramienta de extrema
importancia para que el cuidado prestado se constituyese de una accion eficiente e
individualizada, que garantizase la integridad y la calidad de la asistencia.

La asistencia de enfermeria se dirigi6 a la prevencion de complicaciones,
identificacion de problemas e intervenciones especificas. Con relacion a la prevencion
de infecciones se enfatizaron los procedimientos adecuados de manejo del circuito de
la ECMO, a través del lavado de las manos, el manejo aséptico de trombos en el
circuito de la asistencia con foco luminoso. Otro aspecto importante fue la
monitorizacion hemodinamica y el control riguroso de examenes de laboratorio, a
partir del cuidado de la insercion de dispositivos,asi como la técnica adecuada en la
realizacion de los curativos de la insercion de estos. Se destacaron los cuidados para
la prevencion de sangrado, con el control adecuado de los examenes de laboratorio y
de la administracion de agentes anticoagulantes, asi como la vigilancia de la
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formacion integral del enfermero, destinada a la prevencion de lesiones de piel,
control glicémico, hidrico, térmico y del nivel de consciencia.

En Brasil, el manejo de la terapia de soporte mecanico con la ECMO es un cuidado
innovador entre los equipos multiprofesionales de muchas instituciones hospitalarias,
hasta incluso para aquellas que atienden pacientes de alta complejidad. De esta
manera, el numero de profesionales del area de enfermeria capacitados para prestar
cuidados al paciente bajo soporte con la ECMO, y consecuentemente, trabajos
cientificos que describan esos cuidados, alun son escasos en la literatura.

En este relato de caso, tras la planificacién e implementacioé de las conductas a partir
de la SAE fue posible afirmar que las respuestas de la paciente frente a las
intervencioes propuestas fueron positivas, los resultados de las intervenciones fueron
alcanzados y la paciente presenté mejora clinica evidente.

Resaltar que ademas de los cuidados de naturaleza conceptual y procedimental que
exigen competencia del enfermero para saber actuar eficazmente frente a las
demandas de cuidado critico, es de fundamental importancia prestar el cuidado
dirigido a las necesidades psicoldgicas y sociales de la paciente, asi como de sus
familiares*?.

CONCLUSION

Prestar cuidados a pacientes en uso de esta terapia exige estructura fisica, recursos
humanos habilitados y supervision de las condiciones clinicas del paciente de elevado
costo y tecnologia, ya que se trata de una novedad en términos de asistencia
circulatoria en el pais y que exige cuidados de alta complejidad.

Siendo el enfermero el profesional que actia ampliamente en todos los momentos de
la asistencia, desde la instalacion de la ECMO, pasando por la asistencia
ininterrumpida durante su utilizacién y los cuidados encaminados a la recuperacion
del paciente tras la retirada, ademéas del acompafiamiento de las acciones del equipo
de enfermeria, formacién de nuevos profesionales y desarrollo de investigaiones en
esta temética, es el que interviene de manera eficaz, basado en el conocimiento
cientifico, en el tratamiento y en la asistencia a este tipo de paciente.

Esperamos que este relato de caso ayude a los enfermeros a prestar a asistencia al
paciente en uso de soporte circulatorio mecanico con la ECMO, ya que es
imprescindible la busqueda del conocimiento a través de las evidencias presentadas
en la literatura cientifica, asi como la realizacion de nuevas investigacionees, para que
a partir de la identificacion de los potenciales problemas en la practica clinica, el
enfermero sea capaz de instituir las intervenciones de enfermeria adecuadas de modo
a prestar una asistencia de calidad.
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